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CRISE EPILEPTICA UNICA
ANALISE DOS FATORES DE RISCO PARA RECORRENCIA

ANNA ELISA SCOTONI*, MARILISA M. GUERREIRO**, HELIO JOSE DE ABREU***:

RESUMO - Estudamos criangas acompanhadas em nosso Ambulatério de Epilepsia Infantil que apresentaram
primeira crise epiléptica ndo provocada no periodo de setembro/1989 a julho/1996. O tempo médio decorrido
entre a crise e a inclusao no estudo foi 16 dias. As variaveis: idade, sexo, tipo e etiologia da crise epiléptica,
estado de sono, antecedente de convulséo febril (CF), antecedente de crise ndo provocada nos familiares proximos
(AF), eletrencefalograma (EEG) e tomografia computadorizada (TC) foram avaliadas como fatores de risco para
recorréncia. Encontramos dois grupos de pacientes, quanto a etiologia das crises: -(a) crises idiopaticas (G-Cl) e
(b) crises sintoméaticas remotas (G-CSR). Este ultimo grupo tinha apenas dois pacientes e foram excluidos.
Prosseguimos a analise com os pacientes do G-Cl (n=86). Foi observada recorréncia em 29 criangas (33%),
durante seguimento médio de 2,4 anos. Através de método estatistico, que utilizou o modelo de riscos
proporcionados para analise uni e multivariada, observamos que os pacientes com EEG alterado e aqueles com
AF positivo tiveram maior risco de recidiva (p < 0,003). Observando a curva de sobrevivéncia, estimou-se risco
de recorréncia apds primeira crise: 18% no primeiro semestre e 27%, 35%, 38% no primeiro, segundo e terceiro
anos, respectivamente.

PALAVRAS-CHAVE: crise epiléptica Unica, epilepsia, risco de recorréncia.

First seizure: analysis of risk factors for recurrence

ABSTRACT - We studied chidren who presented with a first seizure and came to the outpatient clinic for childhood
from September/1989 to July/1996. The following risk factors were assessed: age, sex, type and etiology of the
seizure, sleep state at time of seizure, family history of seizures, electroencephalogram (EEG) and computerized
tomography (CT). Our purpose was to assess the risk factors in univariable and multivariable analisys. We found
two groups of patients according to the etiology: (a) idiopathic cases (IC) and (b) syntomatic cases (SC). This
last group had only two patients and was excluded from the analisys. We studied only the IC group with 86
patients. Seizure recurrence was observed 29 children (33%), during 2.4 years. Only patients with abnormal
EEG and family history for unprovoked seizures had a higher risk of recurrence (p <0.003). .After the first
unprovoked seizure estimate of recurrence by survival curves was 18% at first semester, 27% at first year,35% at
second year and 38% at third year.

KEY WORDS: single seizure, first seizure, recurrence risk.

A crise epiléptica € definida como uma desordem paroxistica do sistema nervoso central
(SNC) caracterizada por uma descarga elétrica neuronal anormal, com ou sem perda de consciéncia
e com sintomas clinicos variados. A epilepsia, por sua vez, é definida como sendo uma condigéo
crdnica que apresenta crises epilépticas recorrentes, na auséncia de doenga toxico-metabdlica ou
febril'. Os esfor¢os desenvolvidos no sentido de se estudar o fendbmeno da “primeira crise epiléptica”
ou “crise Unica”, devem considerar estas duas defini¢cdes, e se aprofundarem minuciosamente nas
suas possiveis etiopatogenias. Hauser & eah estudo consagrado de 1982, analisam os riscos de
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CRISE EPILEPTICA UNICA

Crise provocada ou Crise ndo provocada qu
sintomatica aguda ou reacional espontanea
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1opatl remota

Fig 1. Diferenciag6es de “crise Unica”.

recorréncia apos primeira crise epiléptica ndo provocada e os fatores que podem contribuir para seu
aumento. O conceito “crise Unica” sofre, entédo, algumas diferenciagdes importantes (Fig 1) e adquire
terminologia propria:

Crises sintomaticas agudasCrises que ocorrem na primeira semana ap0s o insulto
neurolégico, como (acidente vascular cerebral (AVC), traumatismo cranioencefalico (TCE), infecgao
do SNC, ou concomitantes a distirbio metabdlico sistémico agudo, (uremia, hiponatremia,
hipoglicemia). Convulsdes febris e crises por abstinéncia alcodlica sdo incluidas nesta categoria.
Sao também denominadas “crises provocadas” ou “reacionais”, e na Classificagdo Internacional das
Epilepsias, Sindromes Epilépticas e Condi¢cdes Relacionadas da ILAE®(4881lassificadas
como “sindromes especiais”, e a crise, como “circunstancial”.

Crises sintomaticas remotas (CSRste tipo de crise ocorre nos pacientes que sofreram
algum insulto ao SNC, que se sabe estar associado a aumento do risco de epilepsia subsequent
como: AVC, TCE ou infecgdes do SNC. O lapso de tempo entre o insulto neuroldgico e a crise &, por
definicdo, maior que uma semana e raramente menor que trés meses.

Crises idiopaticas (Cl) Sao aquelas que acontecem na auséncia de insulto agudo ao SNC,
disfungbes metabdlicas sistémicas, ou uma histéria pregressa de insulto neurolégico. Padrbes
eletrencefalogréaficos ou achados neuroldgicos localizados isolados ndo sé@o pretexto para exclusao
desta categoria.

Epilepsia é condigdo caracterizada por repeticdo das crises. Individuos que tiveram uma
primeira crise ndo provocada, seja ela sintomatica remota ou idiopética, serdo classificados a parte,
dentro do universo da “crise Unica”.

Epidemiologia

Incidéncia- As pesquisas epidemiolégicas de desordens epilépticas requerem definicdes dos
distarbios, da metodologia da selecdo dos casos e da classificagdo das crises. Diversos estudos
populacionais sobre epilepsia ndo puderam ser comparados, visto que estas regras basicas néo forai
obedecidas, o que resultou em discrepéncias entre as populacdes analisadéas. ¢dhusdataram
incidéncia de crises Unicas, ndo provocadas, de 61/100 000 habitantes/ano, durante os 50 anos d
estudo realizado na cidade de Minessota (1935 a 1984), classificadas como idiopaticas (41/100 000)
e sintomaticas remotas (20/100 000). Hauser & Hesdoeftam varios estudos de diversas regides
do mundo sobre incidéncia de crise Unica, com diferencas significativas quanto aos nimeros, mas,
analisando-os foi possivel considerar que a incidéncia de crise Unica ndo deva ser tdo dispar nas
varias populacdes estudadas, mas sim, a metodologia da selegdo dos casos.
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Risco de recorréncia apos crise Unichlauset, acompanharam 238 pacientes de todas as
idades, por tempo médio de 22 meses, que haviam apresentado crise Unica ndo provocada, analisando
o risco de recorréncia para crises subsequentes. Do total, 65 pacientes (27%) foram classificados no
grupo com crise sintomatica remota (G-CSR) e 173 (73%) no grupo com crise idiopatica (G-Cl). O
risco de recorréncia foi significativamente maior no G-CSR. As crises recorreram em 35 (20%) do
G-Cl e em 20 (31%) do G-CSR. Este acompanhamento foi estendido em 1990, mantendo os critérios
de selecdo e as categorias de inclusdo, porém selecionando, com mais rigor, 0s pacientes que
completaram a primeira entrevista no periodo de 30 dias ap0s a primefrd-oram seguidos por
tempo médio de quatro anos. Novamente observaram que 0 G-CSR mostrou risco maior de recorréncia
que o G-CI (2,4 vezes) e a recorréncia total aconteceu em 64 (30%) pacientes. Em 59 pacientes do
G-CSR, o risco de recorréncia foi de 26%, 41% e 48% no primeiro, terceiro e quinto anos,
respectivamente, comparados com 10%, 24% e 29% no primeiro, terceiro e quinto anos,
respectivamente, nos 149 pacientes do G-ClI.

Shinnar e cof, em 1990, publicaram outro estudo criterioso em popula¢éo com idade inferior
a 19 anos. Estes pacientes foram selecionados em salas de emergéncia, e incluidos em protocolo de
seguimento desde o momento da primeira crise. Os pacientes foram acompanhados, em média,
durante 30 meses para andlise do risco de recorréncia. Hauser foi um dos colaboradores e o estudo
também classificou os pacientes em G-CSR e G-Cl. Das 283 crian¢as seguidas, 101 apresentaram
crises recorrentes (36%). O risco acumulado nas 47 criangas com CSR foi de 37%, 53% e 60% no
primeiro, segundo e terceiro anos, respectivamente, comparados com o risco acumulado de 24%,
33% e 36% nos primeiro, segundo e terceiro anos, respectivamente, nas 236 criancas que tinham
tido Cl. Recentemente Shinnar e tapresentaram, também, uma extensao deste estudo, em que o
tempo de seguimento médio passa a 6,3 anos, e o nimero de criancas sobe para 407. Concluem, que
a maioria das criancas ndo apresenta segundo episodio, e o risco acumulado de recorréncia foi de
29%, 37%, 42% e 44% ao primeiro, segundo, quinto e oitavo anos de seguimento, respectivamente.

Manrezd apresentaram estudo prospectivo , realizado em Sdo Paulo, de recorréncia apds
crise Unica ndo provocada, com 78 criangas. Foram analisados varios fatores como exame neurolégico
(EN), eletrencefalograma (EEG), tomografia computadoriza da cranio (TC), etiologia das crises e
historia familiar porém nenhum deles foi estatisticamente significante na recorréncia das crises.

Os objetivos deste estudo foram: 1-Avaliar as caracteristicas clinicas, eletrencefalograficas e
tomograficas de pacientes com queixa de crise epiléptica Unica, ndo provocada. 2-Analisar, nesses
pacientes, as variaveis sexo, idade, tipo e etiologia da crise epiléptica, estado de sono, convulsédo
febril (CF), antecedente familiar (AF), EEG e TC como fatores de risco para recidiva de crises. 3-
Avaliar a probabilidade de recorréncia no grupo estudado.

METODO

CASUISTICA

Foram registrados 125 pacientes com queixa inicial de crise epiléptica Unica ndo provocada, no Ambulatério
de Epilepsia Infantil (AEI) do Hospital das Clinicas (HC) da UNICAMP, durante o periodo de setembro de 1989
a julho de 1996. Destes, 88 pacientes foram selecionados conforme os critérios a seguir:

Critérios de incluséo:- crise epiléptica Unica ndo provocada (ou recorrente nas primeiras 24 horas),
definida conforme Hauser e colprimeira crise que ocorreu na auséncia de fator precipitante préximo (crises
gue ocorreram no contexto de fatores precipitantes incertos, como privagéo de sono ou estresse foram consideradas
ndo provocadas); - periodo entre a primeira crise e a primeira consulta ndo superior a 75 dias; - idade compreendida
entre 1 més e 18 anos; - periodo de seguimento minimo de 3 meses; - anamnese com dados completos dos
exames fisico e neuroldgico; - realizacéo de ao menos um EEG no primeiro semestre de acompanhamento.

Critérios de exclusdo: anamnese duvidosa em relagdo ao episédio epiléptico, ou que sugerisse crise
provocada (crises com estreita relagao temporal, como uma semana de intervalo de tempo entre o insulto ao SNC
e o0 evento epiléptico, ou na presenca de distirbio metabolico ou téxico); - tratamento por mais de 3 dias com
drogas antiepilépticas ( ndo foram excluidas criangas que apresentavam histéria de CF prévia, nem as que
apresentaram estado de mal); - historia de crises anteriores afebris, ndo provocadas; - criangas com historia de
crise de auséncia ou miocldénica como primeira crise.
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METODOLOGIA

A classificagdo das crises epilépticas obedeceu a Classificagéo Internacional de Crises Epilépticas da
ILAE (1981)y. Foram classificadas pela descrigao clinica fornecida pelas testemunhas ou pacientes. Quando o
inicio da crise ndo foi observado por nenhuma testemunha, nem pelo paciente, definimos como ignorada. A
classificagéo etioldgica das crises foi efetuada segundo Hausér ©s@F foram definidos como: histéria de
crise Unica ou epilepsia em pais ou irmédos. A recorréncia foi definida como: nova crise ndo provocada, que
ocorreu apos 24 horas do primeiro episédio. EEG: foi analisado o primeiro tracado e o laudo foi definido pela
equipe de eletrencefalografistas do HC (sem o conhecimento de recidiva da crise); foram considerados trés tipos
de achado: normal; anormalidade n&o epileptiforme (onda lenta focal ou generalizada); anormalidade epileptiforme
(espicula focal, espiculas multifocais, espicula generalizada, espicula onda lenta). TC: o laudo foi definido pelo
neurorradiologista do Servico de Radiologia do HC e o0 exame constou de fase ndo contrastada e fase contrastada
foram considerados dois tipos de achado: normal; anormal. Andlise estatistica dos resultados foi realizada por
assessor estatistico, que utilizou o modelo de riscos proporcionados, 0 modelo de regressao de Cox e o teste na
paramétrico de Mann-Witney.

RESULTADOS

Foram incluidos para o estudo 88 pacientes: 35 meninas e 53 meninos. A idade minima na
época da crise foi de 5 meses e a maxima de 16 anos e 8 meses, com média de 9 anos e 2 mese
Todos os pacientes foram consultados em até, no maximo, 69 dias ap6s a primeira crise epiléptica:
77%, dentro de 30 dias e 50%, antes de 10 dias . O tempo médio foi de 16 dias. A média de tempo de
seguimento foi 29,5 meses (3,4 a 73,6 meses). Dos 88 pacientes, 83 (94%) foram acompanhados pol
mais de 6 meses, 71 (80%) por mais de 1 ano, 40 (54%) por mais de 2 anos, 37 (42%) por mais de 3
anos, 14 (15%) por mais de 4 anos.

Composicao dos grupos: como o G-CSR néo teve nimero expressivo de pacientes em nossa
casuistica, apresentamos, a seguir, os resultados pertinentes apenas ao G-Cl, que foi composto po
86 criangas.

Resultados do G-ClI (86 pacienteshicontramos 16 (19%) abaixo de 5 anos, 24 (28%) entre
5 e 10 anos e 46 (53%) acima de 10 anos. Das 86 criancas de nosso estudo, 29 recorreram (33%). C
tempo médio para a recorréncia acontecer foi 20 meses: 8 (27%) tiveram a recidiva dentro dos dois
primeiros meses, 16 (55%) no primeiro semestre, 24 (82%) no primeiro ano. Nao houve diferenca
significativa entre a média de tempo de seguimento dos que recorreram (34,4 meses), com 0s que
nao recorreram (26,7 meses) (p = 0,9381).

Analise das Variaveis Foram analisados no G-Cl os seguintes fatores: sexo, tipo de crise
(parcial ou generalizada), estado de sono, AF, CF, EEG, TC. O sexo masculino predominou (1,6/1) e,
nos pacientes em que foi possivel obter a informacéo sobre o inicio da crise (69) , a crise do tipo parcial
foi mais frequente (66%). As crises ocorreram em vigilia em 70 (81%) pacientes e durante o sono nos
16 restantes (19%). Encontrou-se apenas 2 com CF prévia e, portanto, esta variavel ndo péde ser analisad
A frequéncia de AF positivos e anormalidades do EEG, com suas respectivas porcentagens de
recorréncias, podem ser vistas nas Tabelas 1 e 2. O tempo méximo para realizacéo do EEG foi de 189
dias, com média de 70 dias, e os tipos de anormalidade encontrados estdo na Tabela 3. Das 86 crianca:
65 (76%) realizaram a TC de cranio e 10 (15%), tiveram este exame alterado. As anormalidades mais
comuns constituiram-se no achado de calcificacéo nodular e/ou cisto parengquimatoso.

Andlise do Risco de Recorréncieram feitas analises univariadas e multivariadas (com as
variaveis que permitiram esse método) para se determinar a razéo de risco (Tabela 4) e apresentamo
as curvas de sobrevivéncia ajustada para as variaveis conjuntas EEG e AF (Fig 2) e para o conjunto
global das variaveis sexo, tipo de crise, estado de sono, AF, EEG e TC (Fig 3). Avaliando-se o risco
de recorréncia em curva de sobrevivéncia ajustada para todas as variaveis, estimamos: 82% das
criancas sem crise ao final de 6 meses, 63% sem crise ao final de um ano, 65% sem crise ao final de
dois anos e 62% sem crise ao final de trés anos. Observamos, portanto, um risco de recorréncia de:
18% no * semestre; 27% nd &no; 35% no 2ano e 38% no®ano.
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Tabela 1. Frequéncia de antecedente familiar (AF) e recorréncia.

AF N&o recorre Recorre Total

Negativo 49 (58%) 20 (24%) 69 (81%)
Positivo 7 (.8%) 9 (11%) 16 (19%)
Total 56 (66%) 29 (34%) 85 (100%)

Tabela 2. Frequéncia de anormalidade no EEG e recorréncia.

EEG N&o recorre Recorre Total
Normal 48 (56%) 19 (22%) 67 (78%)
Anormal epileptiforme 5 (6%) 9 (10%) 14 (16%)
Anormal néo epileptiforme 4 (5%) 1 (1%) 5 (6%)
Total de anormalidades 9 (10%) 10 (12%) 19 (22%)
Total 57 (66%) 29 (34%) 86 (100%)

Tabela 3. Resultados anormais do EEG - G-ClI.

EEG anormal Total Percentual

Anormalidade epileptiforme 14 74%
(ondas agudas focais, espicula
onda lenta generalizada)

Anormalidade nédo epileptiforme 5 26%
(onda lenta intermitente focal,
onda lenta intermitente generalizada)

Total 19 100%

Tabela 4. Analise de risco univariado e multivariado (intervalo de confianca de 95%).

Varidveis dicotdmicas Univariada Multivariada
EEG anormal 2,62 # (1,21 -5,69) 3,31*(1,41-7,78)
AF positivo 2,82 *(1,28 - 6,22) 3,24 * (1,39 - 7,56)
Crise Parcial 1,41 (0,60 — 3,31) )

Sexo Feminino 0,82 (0,32 -1,71) 0,88 (0,41 - 1,90)
Estado de Sono 1,84 (0,81 — 4,18) 0,92 (0,37 - 2,28)
TC anormal 0,66 (0,19 — 2,24) )

Variavel continua Idade 0,99 # (0,99 — 1,00) 0,99 (0,99 - 1,00)

Grupo idiopatico n=86. Modelo de Regressao de Cox. * p < 0,01, # p <-Prdero reduzido de casos para analise.



Arg Neuropsiquiatr 1999;57(2-B) 397

x| IS

Frobabilidace oe Sobrevrbnoia

I

10 @0 720 750 J00 790 290 320 750 400 490 400 520 S50 GO0 B90 B8O 720 780 Au0

TEMPO (Dias)

Fig 2. Curva de sobrevivéncia ajustada para AF e EEG.
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Fig 3. Curva de sobrevivéncia ajustada para o Conjunto Global de Variaveis (G-Cl).
DISCUSSAQ

G-Cl e G-CSR: na presente casuistica, foi reduzido o nUmero de pacientes que apresentava
crise sintoméatica remota, por provavel viés de encaminhamento destes pacientes em nosso HC.
Encontramos 2, das 88 criangas, correspondendo a 2% da amostra, com diagndéstico de retardo dc
desenvolvimento neuropsicomotor (RDNPM). Shinnar € eatontraram 17% em sua casuistica
inicial e apds ampliar o estudo, 15%auser e cdlencontraram 27% e, também numa extensédo do
estudo inicial, 28% da amostr®s dois estudos avaliaram populacdes diferentes quanto a idade,
sendo que o primeiro analisou apenas os menores de 19 anos.
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Em virtude desta desproporgéo nos nossos casos, foi possivel analisar apenas os fatores de
risco para recorréncia, no grupo com crise Unica idiopatica.

Tempo de inclusdo e risco de recorréncia: nossos pacientes realizaram a primeira consulta ,
em média, 16 dias ap6s o evento epiléptico, 50% dentro do periodo de 7 dias e 75% antes de 15 dias.
Diversos estudos em adultos e criangas, ainda que metodologicamente diféfeitegidenciaram
frequéncia decrescente de recidivas nos primeiros dias e meses que se seguem ao episadio critico,
isto é, a recorréncia tende a acontecer precocemente, a maioria durante o primeiro ano em que
ocorreu a primeira crise. Hart e ébfjuantificaram um decréscimo no risco de recorréncia de 0,033
por semana nos primeiros 6 meses apods a crise Unica, 0,007 por semana no segundo semestre e
0,004 por semana nos outros 24 meses. Assim, a interpretacdo do risco de recorréncia, no presente
estudo, considerou estas evidéncias.

Encontramos tempo médio de 19,8 meses para a recorréncia acontecer. A maioria ocorreu no
primeiro ano (82%) e mais da metade (55%) no primeiro semestre, o que estd em conformidade com
os dados da literatura. Comparando-se os tempos médios de recorréncia do presente estudo (19,2
meses) com os de Shinnar €t(8,2 meses), observamos diferenga significativa. O periodo maior,
apresentado em nossa casuistica, pode ser explicado pelo tempo de incluséo dos pacientes no estudo,
visto que Shinnar e cbliniciaram o seguimento das criangas no dia da primeira crise, € em nosso
estudo, a média foi 16 dias ap6s o evento. A relevancia deste dado estd no fato ja discutido
anteriormente, de que, muitas recorréncias acontecem logo apds o primeiro evento. Assim, 0s casos
que tiveram recorréncia muito precoce nao foram computados para nosso estudo, pois a partir da
segunda crise foram diagnosticados como epilépticos.

Na literatura, os riscos de recorréncia em criangas, apés uma Unica crise, variam de 27% a
619¢6710-1¢ Estudos que selecionam criangas no momento da crise, e excluem aquelas com crises
anteriores, demonstram riscos de 34% a#4%Trabalhos que recrutam individuos tardia ou
retrospectivamente, de laboratérios de EEG, mas excluem crises anteriores, mostram riscos
levemente maiores como 48% a 52% Pesquisas incluindo criangas que ja haviam apresentado
crises referem riscos altos de recorréncia, 61% a%2%inalmente, estudos que distinguem a
etiologia das crises mostram dados de recorréncia distintos para os dois grupos: G-Cl - 37% e
29% no quinto and; G - CSR - 66% e 48% no quinto &ho

Em nossa populacéo, também de idade inferior a 19 anos, o risco de recorréncia foi avaliado
em: 18% no primeiro semestre, 27% no primeiro ano, 35% no segundo ano e 38% no terceiro ano
(Fig 3). Estes resultados ndo se apresentam discrepantes, principalmente quando comparados com
0s de Shinnar e cokem 1996, referidos anteriormente, apesar de estarem, de alguma forma,
subestimados em virtude do tempo de incluséo.

Quanto aos fatores de risco associados a recorréncia das crises:

Antecedente Familiama presente casuistica, 16 (19%) das 85 criancas analisadas tinham
histéria familiar (pais e/ou irmaos) de crise Unica ou epilepsia. Nas analises uni e multivariadas este
dado foi significativo para aumento do risco de recorréncia (Tabela 4).

Na revisao da literatura, somente os estudos de Shinnarea®Hauser e cbhpresentam
0 AF como fator de risco, porém, apenas nos individuos do G-Cl. Shinndrdesdbbraram esta
variavel e observaram que AF presente s6 foi significativo quando analisado nas criangas com EEG
alterado. Hauser e cbhao aprofundaram esta analise.

O resultado na presente casuistica esta em conformidade com esses autores, pois encontramos
risco de recorréncia significativo tanto nas analises uni como multivariadas. No presente estudo,
seguramente ndo tivemos interagdo das variaveis AF e EEG, como a encontrada no trabalho de
Shinnar e col., porque tivemos reduzido nimero de criangas com concomitante alteragao, isto é,
com EEG e AF positivo (apenas 3). Assim, os nossos resultados mostram que o AF positivo foi
importante fator de predi¢&o de recorréncia de crise, independente das anormalidades do EEG.
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EEG: dos 86 exames eletrencefalograficos realizados em nosso estudo, em 19 (22%)
encontramos anormalidades. Destas, 14 foram epileptiformes (74%). Na avaliac&o global, 10 pacientes
tiveram recidiva (52%). A porcentagem de anormalidades no EEG das criancas do G-Cl verificada
por Shinnar e cdifoi 40%. O tempo de realizagdo do EEG para nossos pacientes foi 69 dias (minimo
de 0 e maximo de 189). Shinnar e ¥aklataram a realizacdo dos EEGs, apos 48 horas, em 90% de
sua populacédo, embora ndo precisem o tempo. A baixa porcentagem de anormalidades do EEG do
presente estudo pode ser explicada por este tempo de realizacdo do EEG e, também, porque 0 exam
néo foi avaliado por mais de um examinador.

Em nosso estudo o risco de recorréncia foi significativamente maior nas criangcas com
anormalidades no exame eletrencefalografico (p<0,01). Shinnaf, ewosua casuistica, encontraram
anormalidades eletrencefalograficas com mais frequéncia entre as criangas do grupo sintomatico remoto.
No grupo idiopatico, o EEG foi o fator de predigcdo mais importante, sendo que das 100 criangas que
apresentaram alteragdo, 60% tiveram recidiva. Seus pacientes com alteracdes epileptiformes apresentarar
maior risco de recidiva quando comparado com aqueles com anormalidades nao epileptiformes, embora
ondas lentas focais também tenham sido associadas com maior risco de recorréncia de crise. Nao
observamos esta distingdo em nossos resultados, visto que a amostragem nao foi suficiente para analise
A maioria dos estudos em criangas estad em concordancia quanto ao fato de que a anormalidade encontrac
no EEG é fator relevante para aumento do risco de recorréncia.

Em conclusao:

1. O atendimento, no AEI do HC-UNICAMP, para pacientes com crise Unica concentrou-se
nos casos com crise epiléptica Unica ndo provocada do tipo idiopatica.

2. O numero de pacientes que apresentou recorréncia de crise foi 29 (33%) ao longo de seguimento
médio de 2,4 anos e a maioria delas ocorreu nos primeiros meses de seguimento, para todo o G-Cl.

3. Houve predominio de: sexo masculino, crises parcias, ocorréncia em vigilia das crises.
Além disso: AF estavam presentes em 19% da amostra, anormalidades eletrencefalograficas em
22% e alteracdes tomogréaficas em 15% dos que a realizaram.

4. Sexo, tipo da crise, estado de sono na crise e TC ndo apresentaram correlagdo significativa
com a recorréncia das crises e, portanto, ndo foram fatores de maior risco.

5. Nos pacientes com EEG alterado e AF positivos, na analise multivariada, o risco de
recorréncia foi significativamente maior (p < 0,01).

6. As criancas mais jovens tiveram maior risco de crise apenas na analise univariada (p < 0,05).

7. Encontramos 15% de anormalidades nas TC, que nao foram fatores progndsticos para
novas crises.

8. Ndo pudemos avaliar as variaveis CF e etiologia da crise como fatores de risco, em virtude
do reduzido numero de pacientes.

9. Obtivemos um risco de probabilidade de recorréncia de 27%, 35% e 38% ao final do 1°, 2°
e 3°anos, respectivamente.
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