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Introdug¢éo

A deficiéncia mental é uma entidade de dificil caracterizagéo do ponto de
vista conceitual, pois sua defini¢io é muito variada, ja que sofre influéncia
do meio social e cultural em que foi estruturada. De acordo com isso, existem
varias definicdes que véo desde Kraepelin, “os débeis mentais sdo pessoas
em cujo cérebro nio ocorrem muitas coisas” (Weitbrecht, 1970), até a definicio
adotada pela Organizagao Mundial da Satde, “o retardamento mental refere-
se ao funcionamento intelectual geral abaixo da média, que se origina durante
o periodo de desenvolvimento e esta associado a prejuizo no comportamento
adaptativo” (OMS, 1985). Fica claro que qualquer definicéo que seja adotada
para a deficiéncia mental tera que denotar o prejuizo causado pela mesma
no desenvolvimenta intelectual do individuo, em comparagédo com o restante
dos individuos que se encontram dentro da faixa determinada como normal
e, na capacidade de adaptacao do individuo em relacdo ao meio em que esta
inserido, seja nos aspectos linguagem, motricidade ou sociabilidade. Segundo
Krynski (1977), a deficiéncia mental nio é uma moléstia tinica, mas sim um
complexo conjunto de sindromes das mais variadas etiologias e quadros
clinicos diferentes, cujo Unico denominador comum é a insuficiéncia
intelectual.

) A ep11ep§1a, assim como a deficiéncia mental, também é uma doenca de
d}fmll defini¢éo pela dificuldade de se traduzir toda a sua complexa a¢éo no
sistema nervoso, sejg em nivel anatémico, funcional ou clinico.

AP.ara se cgractel_'lzar a epilepsia é necessario demonstrar um quadro
cronico de crises epl!épticas que surgem e se repetem aleatoriamente, sem
e ebre (Guerreira & Guorreiro, 1963, A spilepeia podo sor defimide coms
duas ou mais crises epilépticas :)corri(i N pode ser definida como

! ¢ . as e que néo foram provocadas por
qualquer causa imediata ou identificavel.
e et depnda o e

> ais neurolégicos, da auséncia
de df:l{lo f:erebra_l demonstravel, do inicio apés dois anos de idade, da baixa
ﬁ:equencza de crises, de apenas um tipo de crise, do limitado ntimero de crises
tom’co-clonlca:s geperalizadas, da auséncia de crises tonico-atonicas, do breve
periodo de crises incontrolaveis, do EEG normal no inicio do tratamento ou

RESUMO

Este trabalho foi realizado na Apae de Mogi das
Cruzes com 70 pacientes previamente sele-
cionados de um grupo total de 370, com idade
entre 4 meses e 40 anos, de ambos 0S sexos.
Todos portadores de deficiéncia mental (DM) e
de algum tipo de epilepsia, desenvolvido ap6s
sofrimento do SNC pré, neo ou pés-natal. Neste
trabalho, tentamos identificar os fatores pré-
natais, pés-natais e neonatais que levam alesdo
do SNC. Identificamos os niveis de DM e cs tipos
de crises epilépticas (CE). Assim, dividimos esse
grupo em 3 subgrupos de acordo coma idade (0
a5, 6 a 15 e maiores de 15 anos), cruzamos 0s
dados encontrando nos DM dos diferentes niveis
seus principais tipos de CE e a resposta ao
tratamento, o que nos possibilitou identificar 0s
pacientes que melhor responderam ao tratamento
e 0s que apresentaram dificuldades de responder
ao tratamento. Nos encontramos 0s seguintes
resultados:

« DM leve: o principal tipo de CE foi parcial (60%).
Pacientes com boa resposta em 90% dos casos.
« DM moderada: (6 a 15 anos) houve discreta
predominancia da CE parcial (58,6%) contra CE
gerneranzaaa (41,4%). A resposta foi boa em
91,65% para as CE parciais e em 83,4% para
CE generalizada. Acima de 16 anos houve uma
discreta predominancia das CE generalizadas
(63,4%) contra CE parcial (46,6%). A resposta
foi boa em 70% para as CE parciais e 75% para
as CE generalizadas.
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com melhoria rdpida do tragcado com a terapia
(Guerreiro & Guerreiro, 1993). O objetivo desse trabalho
foi relacionar o grau de deficiéncia mental com o tipo
de crise epiléptica e a resposta ao tratamento da
epilepsia em pacientes da Apae de Mogi das Cruzes,
SP.

Deficiéncia mental

A deficiéncia mental tem vérios fatores etioldgicos
que sio agrupados de maneira didatica pela OMS
(1968):

| - Fatores que atuam antes da concepgéo

Sao aqueles que englobam causas genéticas.

As doengas genéticas determinadas por um gene
dnico englobam as doengas de heranca dominante, como
as facomatoses, as deficiéncias mentais com alteragdes
6sseas (Apert, Marfan, Porot), as doencas de heranca
recessiva, como os erros inatos do metabolismo lipidico,
glicidico, protidico, de mucopolissacarideos e outros, as
doencas de herenca ligada ao sexo, como a doenca de
Hunter, e a doenca de Pelizaeus Merzbacher.'As doencas
determinadas por vérios genes tém a somacio das
caracteristicas e efeitos de vérios genes além de grande
integracido com causas ambientais. As doencas
determinadas por fatores cromossomicos englobam as
alteracdes do nimero de cromossomos somaticos, como
a sindrome de Down, a sindrome de Edwards e a
sindrome de Patau e as altera¢des do numero de
cromossomos sexuais, como a sindrome de Klinefelter
e a sindrome de Turner (Neto e col., 1995).

Il - Fatores pré-natais

Uma das causas de deficiéncia mental nesse grupo
sdo as infeccdes de etiologia virética, sendo a mais
importante a causada pelo citomegalovirus, e as de
etiologia parasitaria, como a sifilis congénita, a
toxoplasmose e a rubéola.

A desnutri¢io materna é um fator desencadeante
de mal desenvolvimento fetal, que pode ocasionar a
deficiéncia mental em criancas, sendo esse um fator de
grande importdncia em nosso meio, ja que o Brasil é
um pais subdesenvolvido.

.Os fatores de ordem imunolégica e fisica sao
representados, respectivamente, por incompatibilidade
materno-fetal em relagéo ao grupo sangiiineo e eventual
exposi¢do materna a radiacdo.

Os fatores quimicos sdo representados pelas
intoxicacOes exdgenas da mae, seja por drogas ilicitas
ou por medicagdes. Dentre as ilicitas, podemos citar o

alcool, que possui comprovada acéo deletéria sobre o
sistema nervoso central do feto, podendo causar
anomalias morfolégicas encefilicas e faciais, além de
resultar em deficiéncia mental.

A cocaina é outra droga desencadeadora de
deficiéncia mental por alterar o desenvolvimento do
hipotalamo, além de alterar o crescimento e a
morfologia de animais de pesquisas. A cocaina
desencadeia maiores indices de recém-natos com
prematuridade, com hemorragias intracranianas, com
malformac¢des dos membros e do trato urinario,
aumento de toénus, hiper-reflexia, hiperatividade e
diminuicéo da capacidade de aprendizagem (Neto e col.,
1995).

As medicacdes durante a gravidez de maior
importancia como desencadeadoras de deficiéncia
mental sdo os anticonvulsivantes (fenobarbital,
hidantoina, primidona, trimetadiona), o metotrexato e
os anestésicos inalatérios (Merrit, 1995).

Os transtornos endocrinolégicos que podem
ocasionar deficiéncia mental sfo o drabetes mellitus e
as afecgoes tireoideanas.

Ainda dentro desse grupo de etiologias de deficiéncia
mental, devemos citar a hipoxia intra-uterina e as
alteragdes placentérias que ocasionam anoxia fetal.

Il - Fatores neonatais

Fatores neonatais séo o conjunto de fatores
relacionados com os problemas que podem ocorrer
durante o trabalho de parto envolvendo, princi-
palmente, a qualidade do atendimento & parturiente e
ao recém-nascido. Dentro desse contexto, devemos
destacar que a maior conseqiiéncia clinica ao recém-
nascido é o sofrimento fetal decorrente do deficiente
suprimento de oxigénio ao feto, determinando a
chamada anoxia neonatal, podendo ocorrer por
impericia, imprudéncia ou negligéncia durante o
trabalho de parto.

O sofrimento fetal pode ser dividido em crénico e
agudo, sendo que, para classificar como causa neonatal
de deficiéncia mental, devemos considerar apenas a
forma aguda da moléstia, que é aquela decorrida do
trabalho de parto. Para se detectar durante o trabalho
de parto o sofrimento fetal, é usada, de longa data, a
observacéo do mecdnio e da bradicardia fetal, mas esses
sdo métodos de baixa acuracia para o diagnéstico de
normalidade ou de sofrimento fetal. Atualmente, tém-
se usado métodos de monitorizacao fetal intraparto de
maior qualidade, possibilitando a defini¢cédo com maior
precisido de auséncia ou presenca de hipoxia fetal. Séo
dois os métodos de monitorizacio: o controle rigido da
variacdo dos niveis de pH sangiiineo e a gasometria
arterial através da coleta de sangue do capilar fetal, o
que ira mostrar-nos no caso de hipéxia fetal, um pH
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abaixo de 7,20 e um padrio de acidose metabélica na
gasometria. O outro método caracteriza-se pela
monitorizagdo biofisica fetal através do controle rigido
das alteragdes continuas da freqiiéncia cardiaca, pois
aqui é necessario controlar uma possivel diminuigéo
da variabilidade da freqiiéncia cardiaca, o que nos
indica hipoxia fetal. Fica evidente a importincia e a
necessidade de que o médico responsavel pela
assisténcia ao parto saiba prevenir e diagnosticar
precocemente a hipoxia fetal, além de estar capacitado
e atento para a necessidade de instituir com indicacéo
precisa, as manobras de reanimacéo intra-uterina,
visando a diminuicio das taxas de deficiéncia mental
por anoxia fetal, j4 que essa é uma causa possivel de
ser controlada por métodos adequados (Prado e col.,,
1997).

Outro fator neonatal causador de deficiéncia mental
é o traumatismo obstétrico, representado pelas distocias
que consistem em anormalidades que proporcionam,
também, um parto anormal e/ou produto de parto
anormal, ou seja, recém-nascido com anormalidades
fisicas e/ou mentais. As distocias podem ser clas-
sificadas, de acordo com a sua origem, em: distocia
motora, que é aquela representada por contracdes
uterinas alteradas; em distocia do canal de parto,
representada por alteragdes das partes moles ou de
pelve e em distocia feto-anexial, representada por
alteracdes no tamanho ou na apresentacéo fetal e por
alteracdes nos anexos, como o prolapso de cordéo e a
placenta prévia (Prado e col., 1997).

Ainda dentro das causas neonatais de deficiéncia
mental, devemos citar a prematuridade, que é uma das
principais causas de morbidade neonatal por de-
terminar com muita freqiiéncia, gragas as suas
caracteristicas de imaturidade fetal, a anoxia fetal.

|V - Fatores pds-natais

Destacamos como etiologia de deficiéncia mental as
meningoencefalites bacterianas e virais, os trau-
matismos cranioencefalicos, as intoxicagdes exbgenas
e a desnutricdo protéico-calérica.

V - Causas desconhecidas

O diagnéstico da deficiéncia mental é realizado por
meio de uma avalia¢do do paciente, que deve constar
de uma detalhada anamnese e de um minucioso exame
psiquico, além de uma rigorosa investigacéo dos
antecedentes gestacionais, obstétricos, familiares e
maternos, no intuito de se descobrir a etiologia da
deficiéncia mental, deixando claro que esse é um
processo extenso e trabalhoso. .

As definigdes de inteligéncia apresentam, pelo
menos, o seguinte ponto em comum: a inteligéncia

traduz a capacidade que o individuo possui de se
adaptar e de reagir satisfatoriamente perante situagbes
novas e adversidades, capacitando-o a interagir
harmoniosamente com seu meio ambiente (Assumpc¢ao,
1992).

A avaliacdo da inteligéncia nao deve ser feita de
maneira unidimensional, mas sim por meio da
equaliza¢do de uma gama de fatores que englobam
achados clinicos, comportamento adaptativo, ha-
bilidades individuais mais ou menos especificas,
cultura e sociedade em que o individuo esta inserido,
além do desempenho em testes psicométricos (DSM-
1V, 1995).

Os testes de QI ou testes psicométricos ndo sao
maneiras totalmente completas para a avaliagio da
inteligéncia e conseqiiente classifica¢io das deficiéncias
mentais, mas sdo os pardmetros mais homogéneos e
que, juntamente com uma avalia¢do clinica e global,
permitem uma maior padronizagdo no contexto final
da avaliacdo e da classifica¢do da deficiéncia mental
do paciente, sendo que o diagnéstico da deficiéncia
mental é clinico e sua quantificacdo é determinada por
testes psicométricos.

Utilizando esse contexto de avaliagdo clinica e
aplicacio de testes para a avalia¢io da inteligéncia,
segundo a Classificagio Internacional das Doencas
Mentais (1993), as deficiéncias mentais sdo classificadas
em:

I — Retardo mental leve: os pacientes apresentam-
se na faixa de QI entre 50 a 69 e apresentam distirbios
da compreensdo e da utilizacdo da linguagem, sendo
que uma causa organica quase nunca é encontrada.

II — Retardo mental moderado: QI entre 35 a 49 e
apresentam varidveis graus de capacidade de uso da
linguagem, sendo que alguns apenas comunicam
estritamente o necessdrio para exprimir vontades
basicas e outros podem até participar de didlogos
simples. Nesse grupo, uma causa organica da deficiéncia
mental é freqlientemente encontrada.

III — Retardo mental grave: QI entre 20 a 34 e
apresentam o mesmo quadro do retardo mental
moderado, mas aqui 0s pacientes quase sempre
apresentam um grande déticit motor associado ao
quadro, resultante de um grave comprometimento -
organico do sistema nervoso central.

IV - Retardo mental profundo: QI abaixo de 20,
apresentam grandes déficits da linguagem e da
motricidade. Ndo tém capacidade de desenvolver
atividades maiores que fazer pedidos simples ou
entender fun¢bes bésicas. Possuem, na maioria dos
casos, causas organicas identificaveis, além de
alteraces neuroldgicas incapacitantes do ponto de vista
locomotor, auditivo e visual, além de grande associagéo
com a epilepsia.
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Epilepsia

A epilepsia é uma doenca que possui manifestag¢bes
neurolégicas e psiquiatricas que, através dos milénios,
colocou em conflito a ciéncia e as crengas populares. Ao
decorrer de muitos séculos, ficou estabelecida a crenca
de que a epilepsia era causada no individuo por ele estar
possuido pelo deménio que se apossava das pessoas que
haviam cometido pecados contra as divindades. Assim,
os cientistas sempre se empenharam na busca de
explicacoes cientificas para a ocorréncia da epilepsia, e
em 175 d.C., Galeno descreveu a epilepsia como uma
doenca que tinha sua origem no cérebro e ainda separou
as epilepsias de acordo com uma origem: desconhecidas
ou resultantes de outras doengas. No final do século
XIX, Hughlings Jackson e Gowers revolucionaram as
pesquisas em torno da epilepsia, pois reconheceram o
carater temporério das disfuncbes causadas e, ainda,
atribuiram como causa da epilepsia descargas elétricas
nas células nervosas do cérebro. Atualmente, a ciéncia
continua a pesquisar toda a complexidade da epilepsia,
sendo necessdrio também um esclarecimento popular
da doenca para cada vez mais nos despirmos de
preconceitos e de crencas equivocadas a respeito da

mesma (Reisner, 1986). B i
rises epilépticas sdo fendmenos clinicos

decorrentes de disfuncgao fisiolégica temporaria do
cérebro, desencadeadas por uma excessiva descarga
elétrica anormal e transitéria das células neuronais
corticais. As traducdes clinicas das crises epilépticas
sao extremamente variaveis e possuem cada uma sua
expresséo propria, de acordo com peculiaridades nas
alteracoes eletrofisiologicas dos neurdnios corticais, as’
quais podem ser, na maioria dos casos, detectadas e
caracterizadas por estudos eletroencefalograficos. Todas
as caracteristicas clinicas de uma determinada crise
dependem de varios fatores, dentre eles destacamos:
se apenas uma parte do cérebro ou os dois hemisférios
cerebrais estdo acometidos pela disfun¢do neuronal
causada pelo inicio da crise epiléptica, ocasionando
respectivamente crises focais ou generalizadas; a
localizacdo cortical dos neurdnios afetados, que vai
traduzir fendmenos clinicos compativeis com a fungao
da area cortical acometida; a maneira pela qual a
descarga neuronal anormal vai se propagar do seu foco
até o restante do cortex e o grau de acometimento das
outras estruturas que compdem o encéfalo (Merrit, 1995).

A principal manifestacio clinica da epilepsia sdo as
crises, mas isso nio significa que qualquer individuo
que seja acometido por uma crise possua epilepsia, pois
existem muitas doencas que desencadeiam crises
epilépticas, mas néo caracterizam a epilepsia por haver
remissio completa das crises quando o disttrbio clinico
é suprimido, sendo que podemos citar os traumas

cranioencefalicos, as doengas vasculares cerebrais, as
meningoencefalites, a hipoxemia, os distarbios me-
taboélicos, a insuficiéncia hepatica e renal, dentre outros
(Guerreiro, 1993).

Um grande namero de quadros clinicos decorrentes
dos véarios tipos de epilepsia denotam particularidades
individuais de cada um no que diz respeito a sua
evolucdo e manifestac¢des clinicas, além da sua
abordagem e resposta ao tratamento. Esse grande
ntmero de particularidades denotam as varias
alteracdes que, juntamente com suas fisiopatologias,
determinam a epilepsia e todas as suas varidveis
clinicas. Cabe aqui registrar o fato de que as epilepsias

- descritas como sintomaticas sdo aquelas em que a sua

etiologia é conhecida e que, em boa parte dos casos, sdo
idiopaticas ou criptogénicas, ou seja, epilepsias em que
néo se determinam as suas causas ou epilepsias em
que se pode presumir a sua alteragao orgénica, mas
nio se pode determinar com exatidéo a sua etiologia
(Guerreiro, 1993).

A classificacio das epilepsias é importante para o
entendimento das suas manifesta¢des clinicas, para
delinear raciocinios diagnésticos, para padronizar
protocolos de terapéutica, seja no tocante ao tipo da
droga antiepiléptica ou ao tempo necessério, e para se
identificar e agrupar as epilepsias de acordo com as
suas alteracdes clinicas e eletroencefalograficas,
facilitando as pesquisas cientificas e a linguagem
médica mundial.

Utilizamos a classificacdo das crises epilépticas e
das epilepsias proposta em 1981 pela Liga Internacional
Contra a Epilepsia (Commission on Epidemiology and
Prognosis of the International League Against Epilepsy,
1993). Assim, as crises sao divididas em dois grandes
grupos: o primeiro engloba as crises que tém seu inicio
restrito a uma pequena area do cortex cerebral,
caracterizando crises parciais ou focais e um segundo
grupo que engloba as’crises que possuem, desde seu
inicio, anormalidade elétrica em todo o cértex cerebral,
caracterizando crises generalizadas. A principal
subdivisdo das crises parciais esta fundamentada na
presenca ou niao da consciéncia durante as crises,
caracterizando, respectivamente, crises parciais simples
e crises parciais complexas, sendo que as crises simples
podem evoluir para crises complexas, e as crises simples
ou complexas podem secundariamente evoluir para
generalizadas. As subdivises das crises generalizadas
baseiam-se principalmente na presen¢a ounio e no tipo
de manifestacéo clinica motora desencadeada pela crise,
conforme mostra a tabela a seguir:

A etiologia da epilepsia tem fundamental im-
portancia quando pode ser determinada, pois possibilita
um ataque A causa da epilepsia e, portanto, pode
facilitar o seu controle, além de se poder tragar um
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TABELA 1

Classificaciio das crises epilépticas
(Guerreiro & Guerreiro, 1993)

1. Crises parciais (ou focais, ou locais)

Crises parciais simples (CPS)
Motoras
Sensitivas
Auténomas
Psiquicas
Crises parciais complexas (CPC)
Inicia-se CPS seguida por alteracao da consciéncia
Alteracdo da consciéncia no inicio
Secundariamente generalizadas

CPS evoluindo para crises tdnico-clonicas
generalizadas (CTCG)

CPS evoluindo para CTCG
CPS evoluindo para CPC e, entio, para CTCG

2. Crises generalizadas

Crises tonico-clonicas generalizadas
Crises auséncias
Crises auséncias atipicas

Crises mioclénicas
Crises tdnicas

Crises clonicas

Crises atdnicas

3. Crises ndo-classificaveis

prognéstico. Infelizmente, aproximadamente 70% das
crises epilépticas sdo de origem idiopatica ou
criptogénica, determinando uma taxa de 30% de crises
que podem ter sua causa determinada se forem
realizados estudos clinicos adequados, delineando as
epilepsias sintomaticas (Guerreiro & Guerreiro, 1993).
As epilepsias sintom4ticas tém como causas as
infeccoes, as doengas degenerativas, as neoplasias, os
traumatismos, as doencas hereditarias e congénitas, as
doencas vasculares, os fatores téxicos e os disturbios
metabdlicos e nutricionais.

O diagnéstico da epilepsia tem como objetivo
determinar se realmente as manifestac¢des clinicas
apresentadas s@o decorrentes de epilepsia, classificar
o tipo de epilepsia e, se possivel, determinar a etiologia
da epilepsia, para levar adequadamente ao correto
esquema terapéutico. Para isso, devemos instituir uma
rotina diagnéstica tendo como base fundamental uma

completa anamnese, na qual devemos deixar trans-
parecer claramente as caracteristicas clinicas das crises,
a seqiiéncia das manifestagdes das crises, a idade de
inicio das crises e a evolugédo da doenga através dos
tempos. Devemos pesquisar também os fatores de risco
para a epilepsia: alcoolismo, uso de heroina ou maconha,
privacdo do sono, distarbios gestacionais, convulsdes
febris, histéria familiar de epilepsia, traumatismo
craniano, acidente vascular, doenca de Alzheimer,
encefalite viral, meningites assépticas e bacterianas e
esclerose multipla. Devemos pesquisar sempre a
possibilidade de tratamentos prévios e anotar seus
resultados. Outro cuidado importante é procurar e
detalhar uma possivel aura envolvida no inicio da crise,
pois ela pode nos dar pistas sobre a localizacéo do foco
da crise, além de indagarmos sobre a ocorréncia de
automatismos, de posturas mantidas, de mioclonias e
a duracfo da crise, que nos levarao mais facilmente ao
diagnostico do tipo de crise ou de sindromes epilépticas
especificas. Na maioria das vezes, o exame fisico neu-
rolégico é normal, mas quando existem sinais focais,
assimetria facial ou de membros, ou lesdes derma-
tolégicas compativeis com facomatoses, podemos prever
lesdes cerebrais associadas que nos forneceréo pistas
sobre a etiologia da epilepsia (Merrit, 1995).

A epilepsia é uma doenc¢a desencadeada por
alteracdes na fisiologia da fungéo cerebral e, por meio
da EEG e da observacéo clinica, podemos classificar as
epilepsias ou as sindromes epilépticas especificas. A
monitorizacdo eletroencefalografica pode ser feita a
longo prazo por meio do EEG ambulatorial ou por meio
da monitorizagio simultanea com televisio em circuito
fechado do EEG, fornecendo maiores chances de registro
das crises. Outros exames complementares sdo a
tomografia computadorizada e a ressonancia nuclear
magnética, com maior interesse nos pacientes
epilépticos com suspeita de etiologia identificavel e
passivel de estudo por esses exames.

O tratamento clinico da epilepsia é realizado na
tentativa de se reduzir ao maximo ou até de eliminar
completamente o niimero de crises; minimizar os efeitos
devido a um prolongado tratamento; restituir um
adequado perfil social, psicolégico e produtivo,
lembrando que nenhum tratamento é capaz de eliminar
completamente o processo de epileptogénese e,
portanto, ndo existe “cura” da epilepsia, mas sim um
controle clinico que pode até levar 4 auséncia de crises
(Merrit, 1995).

Para a escolha da medicagio antiepiléptica, deverio
ser consideradas a eficdcia e a tolerancia, sendo que a
padronizacio das drogas de escolha n&o é fun-
damentada na localizac¢do da crise, mas sim de acordo
com o tipo predominante de crise.

As crises parciais simples ou complexas, com ou sem
generalizacdo secundaria, tém como drogas de primeira
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linha a carbamazepina e a fenitoina, sendo que, nos
pacientes com predominio de crises secundariamente
generalizadas, o acido valpréico também é eficaz. No
caso em que as crises sdo generalizadas desde o seu
inicio, temos uma droga de primeira linha, o 4cido
valpréico, que deve ser usada em monoterapia, por
trazer vantagens nos casos em que existem varios tipos
de crises generalizadas em um mesmo paciente. A
carbamazepina e a fenitoina também podem ser usadas
nessas crises generalizadas, mas possuem um padrio
terapéutico menor e menos previsivel em relagéo ao do
acido valpréico e, ainda, podem agravar as crises de
auséncia e as crises mioclonicas (Guerreiro & Guerreiro,
1993; Merrit, 1995).

O fenobarbital é a droga antiepiléptica mais
tradicional e a mais difundida no meio médico, além de
ter sido a droga fundamental da sustentacdo do
tratamento da epilepsia durante varios anos. O
fenobarbital possui eficacia comprovada no tratamento
de crises parciais e de crises generalizadas, mas seu
uso prolongado causa diversos efeitos colaterais, como
falta de concentracéo, fadiga, irritabilidade, agres-
sividade e hipercinesia, além de determinar tolerancia
ao seu efeito, demonstrando, assim, que seu uso como
droga de primeira escolha no tratamentg da epilepsia
deve ser abolido do meio médico (Guerreiro &
Guerreiro, 1993). )

Sujeitos e métodos

O trabalho foi desenvolvido na APAE de Mogi das
Cruzes, com 340 pacientes matriculados, com idade
entre 4 meses e 40 anos, de ambos os sexos. Desse total,
apdés a andlise prévia de todas as fichas técnicas,
selecionaram-se 70 pacientes com idade entre 4 meses
e 38 anos, de ambos os sexos. Foram excluidos 270
pacientes, pois esses nunca apresentaram crises
epilépticas.

O protocolo desse trabalho foi desenvolvido a partir
de um questionario, elaborado pelo grupo de trabalho,
levando-se em consideracido aspectos pessoais,
familiares, médicos e evolutivos de todos os pacientes.
As respostas foram obtidas a partir das fichas clinicas
da APAE, existentes desde a matricula do paciente na
entidade, e por meio de entrevista com os pais e
responsdveis, sendo que os mesmos foram convidados
a comparecer na institui¢éo. A entrevista foi feita por
um dos componentes do grupo de trabalho, indi-
vidualmente, em sala reservada, buscando identificar
as possiveis causas pré, neo e pés-natais da epilepsia e
da deficiéncia mental. Identificamos, ainda, o tipo de
crise de epilepsia, suas caracteristicas e resposta ao
tratamento e a classificacdo da doenca mental.

A classificagfio das deficiéncias mentais para essa
pesquisa seguiu a CID-10. Para melhor compreenséao
dos parametros de classificacdo das doengas mentais,
utilizaram-se as fichas do setor de psicologia da
instituicdo. E importante ressaltar que a Apae de Mogi
das Cruzes atende a um maior nimero de pacientes
com retardo mental moderado, o que mostrara em nosso
trabalho a predominéncia desses pacientes. Todos os
pacientes selecionados estdo em tratamento medica-
mentoso ou néo, ja que alguns tiveram cura. As drogas
usadas foram a carbamazepina para CPS e CPC, e o
4cido valpréico para crises generalizadas. Em esquema
de monoterapia, alguns pacientes fizeram uso de
fenobarbital, fenitoina e nitrazepam.

Resultados

As principais causas que levaram ao sofrimento do
sistema nervoso central nos 70 pacientes, lembrando
que alguns pacientes eram portadores de mais de uma
causa, foram (Gréfico 1): * fatores pré-natais em 25,9%
(n = 22), sendo os mais freqiientes (Grafico 2): ameagas
de aborto, 19,3% (n = 4), desnutricdo, 12,9% (n = 4),
tabagismo, 12,9% (u = 4), prenhez multipla, 12,9% (n =
4), etilismo, 9,7% (n = 3), malformacéGes, 9,7% (n=3) e
outros, 22,6% (n = 7); ® fatores neonatais em 56,8% (n
= 48), sendo o parto demorado e suas complicacoes o
fator principal, 85% (n = 41) e a prematuridade com
15% (n = 7) (Grafico 1); ® fatores pés-natais (Grafico 3)
em 8,2% (n = 7), sendo as infec¢oes do SNC em 20% (n
= 2), a desnutri¢ao do recém-nascido em 20% (n = 2) e
outros, 60% (n = 6), e néo foi possivel identificar a causa
em 9,1% (n = 8) dos entrevistados.

Os principais tipos de crises epilépticas encontradas
foram (Grafico 4): crises parciais simples (Grafico 5)

15%

85%

. Parto complicado (n = 41)

Prematuridade (n = 7)

Grifico 1 — Fatores neonatais
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Graéfico 2 — Fatores pré-natais
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Griéfico 3 — Pés-natais

em 31% (n = 23), sendo sensitivas em 13% (n = 3),
motoras em 34,8% (n = 8) e as secundariamente
generalizadas em 52% (n = 12); crises parciais
complexas (Grafico 6) em 18,9% (n = 14), sendo
generalizadas secundariamente em 92,9% (n = 13). As
crises generalizadas foram encontradas em 50% dos
casos (n = 37), sendo tonico-clonicas em 78,4% (n = 29),
atbénicas em 8,1% (n = 3), ténicas em 5,4% (n = 2),
mioclonicas em 5,4% (n = 2) e ausénciaem 2,7% (n=1)
dos-casos (Grafico 7).

A resposta terapéutica ao tratamento foi dividida
em boa, regular ou ruim, baseando-nos nos intervalos
entre as crises. Crises em intervalos de tempo superior
ouigual a 2 meses foram consideradas boas em 80% (n
= 56), crises mensais foram entendidas como regulares
em 11% (n = 8) e as crises semanais ou diarias foram
consideradas ruins em 9% (n = 6) (Grafico 8).

Em relagao a deficiéncia mental, observamos que
sdo moderadas em 65% (n = 44), graves em 22,8% (n =
16) e leves em 12,2% (n = 10) dos casos (Grafico 9).

Para a melhor compreensio dos resultados,
dividimos nossa amostragem de acordo com a idade dos
pacientes em 3 subgrupos: 0 a 5 anos, 6 a 15 anos e
maiores de 15 anos, observando em cada subgrupo a
prevaléncia dos principais tipos de deficiéncia mental,
crise epiléptica e o resultado terapéutico.

Conclusao

Nos pacientes avaliados, a crise generalizada foi a

- mais freqiiente, pois apresentam-se desde o inicio em

7

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0

[H] Crise generalizada (n = 37)
Crise parcial complexa (n = 14)
EB Crise parcial simples (n = 23)

Gréfico 4 — Crises epilépticas
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93%
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Grafico 6 — CPC

50% dos casos ou quando se iniciam por parcial simples
tém generalizacdo secundaria em 50% dos casos e
parciais complexas em 92% dos casos.

Nos pacientes com grau leve de deficiéncia mental,
foi observado predominio das crises parciais (60%),
contra os 40% das crises generalizadas. As parciais
apresentaram-se com 30% de CPS e 30% de CPC, as
generalizadas com 75% de CGTC e 25% de C. atonicas.

A terapéutica desses pacientes teve boa resposta em
90% dos casos e 10% com resposta regular, mostrando
que, independentemente da idade, esse grupo de
pacientes tem bons resultados com o tratamento.

Nos deficientes mentais de grau moderado com
idade entre 6 e 15 anos, as crises parciais estao
discretamente predominantes com 58,6% contra os
41,4% das generalizadas. As CPSs estéo em 64,7% e as
CPCs em 35,3%, as CGTCs sao 91,6% e as C. atonicas,
8,4% do total das generalizadas. A resposta me-
dicamentosa desses pacientes é 100% boa para a CTSs,

] Mioclonia (n =2)
- Auséncia (n = 1)

Grafico 7 — Crises generalizadas
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[ ] Boa (n=56)
Regular (n = 8)
. Ruim (n = 6)

Grdfico 8 — Resposta ao tratamento
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Grafico 9 — Grau de deficiéncia mental
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TABELA 2

Cruzamento de dados

Tipo de deficiéncia mental

Idade (anos)

Crise epiléptica

Resposta ao tratamento

Leve (n = 10) 0-5(n=0) negativo
6-15(n=8) 2 CPS sec. gener. 2 boas
3 CPC sec. gener. 2 boas
2 CGTC 2 boas
1 CG atbnica 1 boa
>15(n=2) 1 CPS sec. gener. 1 boa
1 CGTC 1 boa
Moderado (n = 44) 0-56n=0) negativo
6-15(1n =29) 1 CPS sensitiva 1 boa
4 CPS motora 4 boas
6 CPS sec. gener. 6 boas
6 CPC sec. gener. 5 boas
1 regular
11 CGTC 9 boas
1 regular
1 ruim
1 CG aténica 1 boa
>15(n = 15) 1 CPS sensitiva 1 boa
1 CPS motora 1 boa
5 CPC sec. gener. 3 boas
1 regular
1 ruim
7 CGTC 5 boas
1 regular
1 ruim
1 auséncia 1 boa
0-5(1n=2) 2 CPS sec. gener. 1 boa
» 1 regular
Grave (n = 16) 6-15(n =13) 1 CPS motora 1 regular
4 CPS sec. gener. 3 boas
1 ruim
1 CPC sec. gener. 1 boa
6 CGTC 4 boas
2 ruins
1 CG ténica 1 boa
2 mioclonias 1 boa
1 regular
>15 1 CG ténica 1 boa

CPS - Crise parcial simples; CPC - Crise parcial complexa; sec. gener. — secundariamente generalizada; CGTC - Crise generalizada t6nico-clénica
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as CPCs responderam bem em 83,3% dos casos e em
16,7%, com resposta regular, as generalizadas
apresentaram boa resposta em 83,4%, regular em 8,3%
e ruim em 8,3%, mostrando uma discreta dificuldade
de controle das crises em alguns pacientes. Os
deficientes mentais moderados com idade > 15 anos h4
uma discreta inversio na incidéncia do tipo de crise
(em relacdo aos < 15 anos) com predominio de
generalizadas em 53,4%, contra 46,6% de parciais. Aqui,
as CPCs estiveram em 71,4% e as CPSs em 28,6%, as
CGTCs estiveram em 87,5% e auséncias em 22,5%. As
CPSs tiveram boa resposta em 100% dos casos, ja as
CPCs apresentaram dificuldade de tratamento em 40%
dos casos, e as generalizadas mostraram boa resposta
em 75% dos casos, o que demonstra grau moderado de
dificuldade terapéutica nos pacientes com CPC e crises
generalizadas desse grupo.

Nos deficientes mentais graves com idade entre 0 e 5
anos s6 observamos CPS, com boa resposta ao tratamento
em 50% dos casos, e regular em 50%. Os de idade entre 6
e 15 anos apresentaram predominio de generalizadas
(60%), com 40% de crises parciais. As parciais dividiram-
se em 83,4% CPS e 16,6% CPC, com boa resposta
terapéutica em 66,6%, as generalizadas dividiram-se em
CGTC 66,6%, tonica, 11,1% e mioclonias, 22,3%, com boa
resposta ao tratamento em 66,6% dos casos. Encontramos
apenas um paciente > 15 anos com D.M. grave; ele
apresenta CGTC com boa resposta ao tratamento.

Observamos em nossa pesquisa um insucesso em torno
de 15% nos pacientes com deficiéncia mental moderada e
em torno de 35% para os pacientes com deficiéncia mental
grave, o que sugere que quanto maior o grau da deficiéncia
mental, maior serd a extensio da lesdo cerebral e maiores
serdo as chances de um insucesso medicamentoso no
controle das crises epilépticas.

SUMMARY

This study was done in Apae — Mogi das Cruzes, SP, with 70 patients
selected of overall group with 370 patients and variable age between
4 months to 40 years old, both sex. All patients have mental deficiency
(MD) and some kind of epileptics crisis (EC) developed after suffering
nervous central system, pre, post or neonatal.

We tried to identificate the pre, post and neonatal factor that left injury
of NCS. After that, we saw the level of MD and types of EC. Thus, we
divided the patients into three groups, variable at age.

We found in different levels of MD, it is main EC and answers of
treatment. We had the following wing resuilts:

* Softy MD: the main EC were partial (60%). Patients with good answer
in 90% of cases.

Middling MD: (6-15 years old) discret predominancy of EC patrtial
(58,6%) against EC generalized (41,4%). The answer was good in
91,65% for EC partials and 83,4% for EC generalized. Up to 16
years old discret predominancy of EC generalized (53,4%) against
EC partials (46,6%). The answer was good in 70% for EC partials
and 75% for EC generalized.
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