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O polimorfismo das crises isoladas e dos estados de mal epiléptico foi 

demonstrado recentemente na síndrome de Lennox-Gastaut. Julgamos de 

interesse relatar aspectos eletrencefalográficos registrados durante estados 

de mal epiléptico em pacientes com a referida síndrome. 

M A T E R I A L E M É T O D O S 

N o s s a c a s u í s t i c a c o n s t a d e 11 p a c i e n t e s c o m s í n d r o m e d e L e n n o x - G a s t a u t e 

e s t a d o d e m a l e p i l é p t i c o c o m r e g i s t r o e l e t r e n c e f a l o g r á f i c o ( E E G ) . A c a r a c t e r i z a ç ã o 

d a s í n d r o m e fo i f e i t a d e a c o r d o c o m os c r i t é r i o s c l í n i c o s e E E G e s t a b e l e c i d o s p o r 

G a s t a u t e c o l . 1 . 

A a v a l i a ç ã o d a s c a r a c t e r í s t i c a s c l í n i c a s d o s e s t a d o s d e m a l fo i r e a l i z a d a a t r a v é s 

d a d e s c r i ç ã o p o r m e n o r i z a d a f e i t a p o r d o i s o u m a i s f a m i l i a r e s e d a o b s e r v a ç ã o 

p e s s o a l d a s m a n i f e s t a ç õ e s e p i l é p t i c a s . T a l a v a l i a ç ã o fo i a p r e s e n t a d a e m t r a b a l h o 

a n t e r i o r . N ã o c o n s i d e r a m o s os f r e q ü e n t e s e p i s ó d i o s d e d i m i n u i ç ã o d o c o n t a t o s o c i a l 

e r e n d i m e n t o i n t e l e c t u a l c o m p i o r a E E G n e m a s c r i s e s t ô n i c a s f r u s t r a s e r e p e t i d a s 

d o s o n o . 

O s e x a m e s E E G f o r a m r e a l i z a d o s e m a p a r e l h o G r a s s , m o d e l o V I , d e 8 c a n a i s , 

c o m e l e t r o d o s c o l o c a d o s s e g u n d o a p o s i ç ã o a c o n s e l h a d a p e l a F e d e r a ç ã o I n t e r n a ­

c i o n a l p a r a a E l e t r e n c e f a l o g r a f i a e N e u r o f i s i o l o g i a C l í n i c a 3 . A v e l o c i d a d e d e r e ­

g i s t r o d o p a p e l i n s c r i t o fo i d e 3 c m p o r s e g u n d o e a c o n s t a n t e d e t e m p o u t i l i z a d a 

fo i d e 0,05 s e g u n d o . O g a n h o u t i l i z a d o f o i o d e 50 / tV p o r 7 m m d e d e f l e x ã o . 

E m c a s o s d e p o t e n c i a i s s u p e r i o r e s a 200 fiV o g a n h o f o i r e d u z i d o . 

A s c a r a c t e r í s t i c a s d a s m a n i f e s t a ç õ e s e p i l é p t i c a s o c o r r i d a s d u r a n t e a r e a l i z a ç ã o 

d o s e x a m e s f o r a m a n o t a d a s n o p a p e l i n s c r i t o r e m r e l a ç ã o t e m p o r a l c o m a s r e s ­

p e c t i v a s m o d i f i c a ç õ e s n o e x a m e E E G . C r i s e s a t ô n i c a s g e n e r a l i z a d a s o u u n i l a t e r a i s 

f o r a m c a r a c t e r i z a d a s p o r q u e d a d o s m e m b r o s s u p e r i o r e s m a n t i d o s e m e x t e n s ã o , p e r ­

p e n d i c u l a r m e n t e a o p l a n o d o l e i to . 

A n o m e n c l a t u t r a d o s e s t a d o s d e m a l e p i l é p t i c o fo i a a d o t a d a e m t r a b a l h o 

a n t e r i o r . A t e r m i n o l o g i a E E G fo i a p r o p o s t a p e l o C o m i t ê d e T e r m i n o l o g i a d a F e ­

d e r a ç ã o I n t e r n a c i o n a l p a r a a E l e t r e n c e f a l o g r a f i a e N e u r o f i s i o l o g i a C l í n i c a 

D e p a r t a m e n t o d e N e u r o p s i q u i a t r i a e P s i c o l o g i a M é d i c a d a F a c u l d a d e d e M e d i ­

c i n a d e R i b e i r ã o P r e t o ( P r o f . J. A r m b r u s t - F i g u e i r e d o ) : * P r o f e s s o r A d j u n t o ; * * P r o ­

f e s s o r A s s i s t e n t e . 



N o q u a d r o 1 e s t ã o i n d i c a d o s o s d a d o s d e i d e n t i f i c a ç ã o d o s p a c i e n t e s , a i d a d e 

d e a p a r e c i m e n t o , o t i p o e a d u r a ç ã o d o s e s t a d o s d e m a l r e g i s t r a d o s . 

R E S U L T A D O S 

1 . Descrição dos achados eletrencefalográficos durante estado de mal tônico 

prolongado ( c a s o 1 ) . T r a ç a d o r e a l i z a d o 4 d i a s a p ó s o i n í c i o d o e s t a d o . A t i v i d a d e 

d e f u n d o i r r e g u l a r c o n s t i t u í d a p o r o n d a s t e t a d e 4 a 5 c / s e g e d e l t a d e 2,5 a 3 c / s e g 

p o l i m o r f a s d e 100-200 / * V . C o m p l e x o s p o n t a o u , m e n o s v e z e s , p o l i p o n t a - o n d a r á p i d a 

o u l e n t a , i r r e g u l a r e s , e s p o r á d i c o s o u p s e u d o r r í t m i c o s e n t r e m e a d o s p o r c o m p l e x o s 

o n d a a g u d a - o n d a l e n t a d i f u s o s , b i f r o n t a i s o u l o c a l i z a d o s , c o m r e v e r s ã o d e f a s e e m 

p r o j e ç õ e s p a r i e t a l d i r e i t a , t e m p o r a l m é d i a e s q u e r d a e, m e n o s v e z e s , p a r i e t a l e s ­

q u e r d a . N ã o f o r a m r e g i s t r a d a s m o d i f i c a ç õ e s n a i n c i d ê n c i a , m o r f o l o g í a e t o p o g r a f i a 

d o s p a r o x i s m o s E E G d u r a n t e o s r e f o r ç o s g e n e r a l i z a d o s d o t o n o , o b s e r v a d o s a c a d a 

2 a 3 m i n u t o s ( f i g . 1 ) . 

A p ó s a a p l i c a ç ã o d e 1 m g d e c l o n a z e p a m p o r v i a e n d o v e n o s a , d e s a p a r e c e r a m 

a s m a n i f e s t a ç õ e s c l í n i c a s e o s p a r o x i s m o s E E G ; s u r g i r a m r i t m o d e l t a m o n o m o r f o 

b i f r o n t a l d e 2 c / s e g e o n d a s t e t a e d e l t a p o l i m o r f a s , d e m e n o r p o t e n c i a l , c o m r i t m o s 

b e t a s o b r e p o s t o s n a s d e m a i s p r o j e ç õ e s ( f i g . 2 ) . 





2 . Descrição dos achados e eletrencef alo gráficos durante estados de mal não 

convulsivos. 

a ) Estados ãe ausência prolongada ( c a s o 1 1 ) — P o n t a - o n d a s r á p i d a s s e g u i d a s 

p o r p o n t a - o n d a s l e n t a s i r r e g u l a r e s b i l a t e r a i s , s i m é t r i c a s e s í n c r o n a s , e n t r e m e a d a s 

o c a s i o n a l m e n t e c o m p o n t a - o n d a s r á p i d a s e, r a r a s v e z e s , p o l i p o n t a - o n d a s . N o e s t a d o 

t r a t a d o c o m 10 m g d e d i a z e p a m p o r v i a e n d o v e n o s a a u m e n t a r a m a f r e q ü ê n c i a e 

a m p l i t u d e d a s p o n t a s e d i m i n u í r a m a f r e q ü ê n c i a , d u r a ç ã o e a m p l i t u d e d a s o n d a s 

l e n t a s . A s p o n t a s , a p ó s d o i s m i n u t o s d e a d m i n i s t r a ç ã o , a p r e s e n t a r a m m a i o r p o ­

t e n c i a l n a s p r o j e ç õ e s e s q u e r d a s . N o e s t a d o t r a t a d o c o m 1 m g d e c l o n a z e p a m p o r 

v i a e n d o v e n o s a n ã o o c o r r e r a m e s s a s m o d i f i c a ç õ e s . A p ó s o t é r m i n o d e a m b o s o s 

e s t a d o s s u r g i r a m r i t m o s b e t a , d e m e n o r p o t e n c i a l n a s p r o j e ç õ e s e s q u e r d a s , m a i s 

d e s e n v o l v i d o s a p ó s a d m i n i s t r a ç ã o d e d i a z e p a m . 

b ) Estados ãe ausência hipotônica prolongada ( c a s o s 3 e 4 ) . 

O s d o i s e s t a d o s o b s e r v a d o s n o p a c i e n t e A M T ( c a s o 3 ) e r e g i s t r a d o s a p ó s 4 e 5 

h o r a s d e d u r a ç ã o a p r e s e n t a r a m a s p e c t o s E E G i d ê n t i c o s : a t i v i d a d e d e f u n d o i r r e ­

g u l a r , p o l i m o r f a e p o l i r r í t m i c a , c o m p r e d o m í n i o d e o n d a s d e 2 a 5 c / s e g d e 100 

a 200 /¿V e c o m p l e x o s p o n t a o u o n d a a g u d a - o n d a l e n t a i r r e g u l a r e s d e p r o j e ç ã o 

d i f u s a o u l o c a l i z a d a , h a v e n d o r e v e r s ã o d e f a s e n a s p r o j e ç õ e s r o l â n d i c o - m é d i o t e m ­

p o r a i s e p a r a s s a g i t a i s d i r e i t a s . A p ó s a d m i n i s t r a ç ã o d e 7,5 m g d e d i a z e p a m p o r v i a 

e n d o v e n o s a d e s a p a r e c e r a m a s m a n i f e s t a ç õ e s c l í n i c a s , o s p a r o x i s m o s E E G e a s 

o n d a s d e l t a , s u r g i n d o r i t m o s b e t a d i f u s o s , m e n o s a m p l o s n a s p r o j e ç õ e s t ê m p o r o - r o -

l â n d i c a s d i r e i t a s , e n t r e m e a d o s c o m o n d a s t e t a i r r e g u l a r e s . 

O e s t a d o r e g i s t r a d o 15 d i a s a p ó s s e u i n í c i o n a p a c i e n t e D I C ( c a s o 4 ) se c a ­

r a c t e r i z o u p o r s u c e s s ã o i n i n t e r r u p t a d e c o m p l e x o s p o n t a o u p o l i p o n t a - o n d a l e n t a 

d e 1,5 a 2 / s e g d e p r o j e ç ã o d i f u s a , b i l a t e r a l e s í n c r o n a , c o m m a i o r p o t e n c i a l à 

d i r e i t a . 



c ) Estados crônicos de ausência hipotônica ( c a s o 2 ) — O s 4 e s t a d o s r e g i s t r a d o s 

1 a 12 m e s e s a p ó s s e u i n i c i o a p r e s e n t a r a m a s s e g u i n t e s c a r a c t e r í s t i c a s : e m v i g í l i a , 

n o s 2 p r i m e i r o s , o n d a s m o n o m o r f a s a n t e r i o r e s d e 2,5 a 3 c / s e g e n t r e m e a d a s c o m 

r a r o s c o m p l e x o s p o n t a - o n d a ; n o s 2 ú l t i m o s , p o n t a - o n d a s l e n t a s d i f u s a s ; d u r a n t e o 

s o n o , c o m p l e x o s p o n t a - o n d a s l e n t a s d e 1 a 1 , 5 / s e g d e e l e v a d o p o t e n c i a l , i r r e g u ­

l a r e s , p s e u d o r r í t m i c o s , d i f u s o s e s í n c r o n o s . 

d ) Estados crônicos de ausência com agitação ( c a s o 6 ) — N o s d o i s e s t a d o s 

r e g i s t r a r a m - s e p o n t a s p s e u d o r r í t m i c a s d i f u s a s , p o n t a s e s o b r e t u d o p o l i p o n t a - o n d a s 

r á p i d a s e r a r a s p o n t a s o u p o l i p o n t a - o n d a s l e n t a s ; a t i v i d a d e d e f u n d o i r r e g u l a r . 

N ã o se v e r i f i c a r a m , e m r e g i s t r o s s u c e s s i v o s , d i f e r e n ç a s e n t r e t r a ç a d o s d e v i g í l i a 

e d u r a n t e o s o n o l e n t o . 

e ) Estados de ausência prolongada com outras manifestações epilépticas ( c a ­

sos 5 e 8 ) : 

— com mioclonias palpebrals ( c a s o 5 ) . C o m p l e x o s p s e u d o r r í t m i c o s , g e n e r a l i z a ­

dos , s i m é t r i c o s e s í n c r o n o s , c o n s t i t u í d o s p o r u m a a t r ê s o n d a s a g u d a s s e g u i d a s p o r 

o n d a d e 1 a 3,5 c / s e g e o c a s i o n a l m e n t e s e p a r a d o s p o r o n d a s i r r e g u l a r e s d e e l e v a d o 

p o t e n c i a l d e 2 a 5 c / s e g . C o i n c i d i n d o c o m a s o n d a s a g u d a s f o r a m o b s e r v a d a s m i o ­

c l o n i a s p a l p e b r a i s . A p a r t i r d o t e r ç o i n i c i a l d a o n d a l e n t a s u r g i r a m e l e v a ç ã o d a s 

p a l p e b r a s e d e s v i o c o n j u g a d o o c u l a r p a r a c i m a (sur sum ver gens). A o n d a l e n t a e r a 

i n t e r r o m p i d a o u s e g u i d a p o r o n d a s r á p i d a s , d e b a i x o p o t e n c i a l c u j o d e s a p a r e c i m e n t o 

c o i n c i d i a c o m o f e c h a m e n t o d a f e n d a p a l p e b r a l p r e c e d e n d o a s n o v a s m i o c l o n i a s p a l ­

p e b r a i s e a s r e s p e c t i v a s o n d a s a g u d a s ( f i g . 3 ) . 

— com crises atônicas de curta duração ( c a s o 8 ) . A t i v i d a d e d e f u n d o l e n t a 

c o m n u m e r o s o s s u r t o s d e p o n t a - o n d a s l e n t a s , e s p o r á d i c a s o u p s e u d o r r í t m i c a s , d e m a i o r 

p o t e n c i a l n a s p r o j e ç õ e s e s q u e r d a s . C o i n c i d i n d o c o m c r i s e s h e m i a t ô n i c a s d i r e i t a s , s u r ­

g i r a m p o n t a s , o n d a s a g u d a s e p o n t a o u p o l i p o n t a - o n d a s r á p i d a s o u l e n t a s , p r e d o m i ­

n a n d o a e s q u e r d a , c o m d u r a ç ã o d e u m a d o i s s e g u n d o s . 

f ) Estados de ausência atípica repetida ( c a s o 9 ) — S u r t o s d e p o n t a - o n d a s l e n t a s 

e r a r a s p o l i p o n t a - o n d a s l e n t a s i r r e g u l a r e s p s e u d o r r í t m i c a s , d e 1,5 a 2 / s e g c o m p r e ­

d o m í n i o a n t e r i o r , d e i n í c i o e t é r m i n o p r o g r e s s i v o s e d e 5 a 6 s e g u n d o s d e d u r a ç ã o , 

s e p a r a d o s p o r p e r í o d o s d e 3 a 25 s e g c o m a t i v i d a d e p o l i m o r f a e p o l i r r í t m i c a ( f i g . 4 ) . 

g ) Estados atônicos repetidos ( c a s o s 7 e 1 0 ) : 

— crises atônicas repetidas de curta duração ( c a s o 7 ) . C o i n c i d i n d o c o m a s 

c r i s e s a t ô n i c a s f o r a m r e g i s t r a d o s 2 a 4 ( m a i s f r e q ü e n t e m e n t e 3 ) c o m p l e x o s o n d a 

a g u d a - o n d a r á p i d a e / o u l e n t a , r í t m i c o s , b i l a t e r a i s e s í n c r o n o s , d e 2 a 3 / s e g . T a i s 

d e s c a r g a s e r a m , e m g e r a l , p r e c e d i d a s e / o u s e g u i d a s p o r c o m p l e x o s o n d a a g u d a - o n d a 

l e n t a d i f u s o s , i r r e g u l a r e s e p s e u d o r r í t m i c o s d u r a n t e 3 a 5 s e g u n d o s . A t i v i d a d e d e 

f u n d o i r r e g u l a r ( f i g . 5 ) . 

— crises atônicas repetidas de maior duração ( c a s o 1 0 ) . S u r t o s d e o n d a s r í t m i ­

c a s d e 2,5 a 3 c / s e g c o m r a r a s p o n t a s o u o n d a s a g u d a s e n t r e m e a d a s , d e 5 a 10 s e ­

g u n d o s d e d u r a ç ã o . A t i v i d a d e d e f u n d o i r r e g u l a r , c o m p r e d o m í n i o d e o n d a s t e t a , 

h a v e n d o s u r t o s d e o n d a s d e 2 c / s e g e m p r o j e ç õ e s p o s t e r i o r e s . 

C O M E N T A R I O S 

Nossos resultados demonstram a extrema variabilidade dos achados E E G 

durante estados de mal epiléptico em pacientes com síndrome de Lennox-Gas-

taut, variabilidade essa correspondendo em parte à multiplicidade de moda­

lidades clínicas. 

A classificação dos estados de mal por nós proposta não exclui a possi­

bilidade de quadros E E G diferentes para pacientes com a mesma forma clínica. 

À guisa de exemplo citamos os estados de ausência hipotônica registrados 

nos pacientes A M T e D I C . Contudo, apesar de pertencerem ao mesmo 

grupo, tais estados também não apresentaram características clínicas iguais. 







N o primeiro o disturbio de consciência e a hipotonia eram mais acentuados 

e menor a duração do estado. O quadro do segundo se situava, em termos 

de classificação, mais perto da transição entre estado prolongado e crônico. 

Tais fatos, entretanto, não nos parecem justificar novas subdivisões dos es­

tados de mal, a complicar o entendimento e a padronização de classificação. 

Além das variações de quadros E E G relacionadas com as diferenças se-

miológicas dos estados de mal observamos atipias e aparentes dissociações 

eletro-clínicas. O registro E E G do estado tônico prolongado do paciente A C M 

evidenciou características semelhantes às do estado de ausência hipotônica 

prolongada do paciente A M T . N ã o encontramos os achados E E G clássicos 

das crises tônicas isoladas — dessincronização, ritmos recrutantes de 10 c/seg 

e/ou ritmos de 10 a 20 c/seg — mesmo durante os períodos de reforço 

generalizado da hipertonia. Embora o fenômeno muscular inibitório esteja 

usualmente relacionado com a onda lenta, Tassinari e G a s t a u t 8 registraram 

crises tônicas de "longa duração (1 a 2 minutos)" com descargas de pon-

ta-ondas atípicas de 2 a 2,5 c/seg. 

E m nossa casuística outro paciente (caso 5) apresentou manifestações 

tônicas em associação temporal com o componente lento do complexo pon-

ta-onda. Durante estado de mal de ausência, surtos de mioclonias palpebrals 

coincidindo com ondas agudas eram seguidos por desvio ocular tônico para 

cima a partir do terço inicial da onda lenta (fig. 3, B ) . Entretanto, com 

freqüência a onda lenta parecia se prolongar ou ser interrompida por ritmos 

rápidos de baixo potencial cuja duração correspondia a do desvio ocular 

(dessincronização?). Tais fatos demonstram a dificuldade de interpretação 

dos exames E E G e do estabelecimento de correlações eletro-clínicas rígidas. 

Outra dissociação foi observada em relação à difusão das descargas E E G . 

Embora todos os estados fossem generalizados ou com predomínio unilateral, 

foram registradas descargas localizadas multifocals, tanto no estado convul­

sivo tônico como em estado não convulsivo (caso 3 ) . Essas alterações locali­

zadas existem nos traçados intercríticos e constituem um dos argumentos 

a favor da bissincronia secundária 4 . 

A assimetria de amplitude dos complexos ponta-onda persistiu durante 

o estado de mal num dos pacientes (caso 4) . Verificou-se não ter havido 

congruência de hemisfério "mais lesado" e de predomínio de ponta-ondas. 

Ta l fato foi observado nos traçados intercríticos de 2 em 8 pacientes com 

síndrome de Lennox-Gastaut 4 . E m outro doente (caso 11) com sintomas e 

sinais de acometimento hemisférico predominantemente unilateral, a discreta 

assimetria "congruente" das pontas-ondas lentas registrada durante traçados 

intercríticos, desapareceu por ocasião do estado de mal. 

Nossos resultados comprovam a existência de formas crônicas de estados 

de ausência na síndrome de Lennox-Gastaut com manifestações clínicas e 

E E G semelhantes às encontradas por Lugaresi e col . 6 . Ponta-ondas lentas 

praticamente contínuas foram registradas, meses seguidos, em pacientes com 

hipotonia generalizada e rebaixamento da atividade intelectual. Esse quadro 

foi descrito pela primeira vez em nosso meio em 1967 5. E m outro, com 

intenso distúrbio de comportamento, notou-se maior incidência de elementos, 

rápidos: poliponta-ondas e mesmo pontas pseudorrítmicas. 



As características E E G das ausências atípicas repetidas (caso 9) são 

iguais às das crises isoladas. Novos estados de mal surgidos nesse paciente 

na época da redação desse trabalho evidenciaram aumento progressivo da 

duração das ausências atípicas e, finalmente, instalação de estado de ausência 

hipotônica prolongada, demonstrando a existência de formas de transição 

entre estados de ausências repetidas e prolongadas. 

Os estados com crises atônicas repetidas mais prolongadas apresentam 

aspectos E E G semelhantes aos descritos por Gastaut e Broughton 2 durante 

crises atônicas generalizadas prolongadas. Essas últimas têm maior dura­

ção que as registradas em nossa paciente (caso 10) e confundem-se com 

estados por nós denominados de ausência hipotônica prolongada, pelo predo­

mínio das alterações de consciência. 

As crises atônicas repetidas de curta duração não apresentaram as ca­

racterísticas E E G habituais (poliponta-ondas seguidas por ondas lentas): 2 

a 4 complexos onda aguda-onda rápida e/ou lenta, rítmicos precedidos e/ou 

seguidos por complexos onda aguda-ondas lentas irregulares. O padrão E E G 

clássico das crises de curta duração foi, no entanto, registrado durante es­

tado de ausência prolongada com crises atônicas. 

A terapêutica com diazepam por via endovenosa modificou os padrões 

E E G críticos em um paciente em estado de ausência hipotônica. Antes do 

desaparecimento das descargas houve nítido aumento da freqüência das pontas 

e diminuição das ondas lentas. Tal efeito foi observado por Tassinari e 

co l . 9 após administração de diazepam ou nitrazepam por via endovenosa em 

5 pacientes com síndrome de Lennox-Gastaut com a ocorrência, não verifi­

cada em nosso paciente, de crises tônicas. 

R E S U M O 

F o r a m descritos os achados eletrencefalográficos registrados durante es­

tados de mal epiléptico, convulsivos e não convulsivos e m 11 pacientes com 

síndrome de Lennox-Gastaut. Nossos resultados demonstram a extrema va¬ 

riabilidade dos achados eletrencefalográficos acompanhando, em parte, as 

diferentes modalidades clínicas dos estados de mal. Registramos aspectos pa­

radoxais: inexistência de ritmos recrutantes ou de dessincronização durante 

estado de mal tônico e ausência dos elementos rápidos comuns durante os 

colapsos epilépticos em favor de complexos onda aguda-onda rápida regulares. 

Outras atipias foram a persistência de anomalias localizadas e assimetrias 

das descargas críticas. Encontramos em nossos pacientes as diversas formas 

de estados crônicos de ausência. A ç ã o benzodiazepínica paradoxal limitada 

ao componente eletrencefalográfico foi obervada num paciente. 

S U M M A R Y 

Status epilepticus in Lennox-Gastaut syndrome: 2 . Electrographic aspects 

Electrographic aspects of convulsive and non-convulsive status epilepticus 

observed in 11 patients with Lennox-Gastaut syndrome were studied. A l l 



conceivable forms of E E G findings appeared during status part ly due to the 

great variabil i ty of clinical forms. Paradoxical findings were the lack of 

epileptic recruiting rhythm or desynchronization during tonic status epilepticus 

and the lack of rapid act ivi ty frequently observed during epileptic drop 

attacks. Atyp ica l findings include persistence of focal abnormalities or 

assymmetrical critic discharges. T h e various forms of chronic absence status 

occured in our patients according to the descriptions of Lugaresi et al. T h e 

paradoxical benzodiazepine action observed of Tassinari et al occured in one 

patient although restricted to the E E G record. 
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