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EPILEPSIA BENIGNA DA INFANCIA
COM PONTAS CENTROTEMPORAIS

Foco central alto ou baixo

Marcos H. Coelho Duran?, Lineu C. Fonseca?

RESUMO - Foram selecionadas 20 criangas com diagnostico de epilepsia benigna da infancia com pontas
centrotemporais. Realizou-se anamnese, exame neuroldgico, aplicagdo da Escala de Maturidade Mental“
Columbia” (1993) e eletrencefalograma digital. (EEG) O EEG digital foi gravado com eletrodos de acordo com
o sistema internacional 10-20, acrescido de um eletrodo suplementar entre o eletrodos C3 eT3 ou C4 e T4 no
lado onde ocorreu 0o maior nimero de pontas. Foi realizada a promediagdo dessas descargas para analise do
local de maxima negatividade. A ocorréncia de crises envolvendo um membro superior foi proporcionalmente
maior nos sujeitos com pontas de maxima negatividade em C3, C4 do que em C5, C6, T3 ou T4. A atividade
epileptiforme nédo centrotemporal associada foi mais frequente nos sujeitos com descargas centrotemporais
de maxima negatividade em C3 e C4. Esse estudo demonstra a existéncia de diferencas clinicas e
eletrencefalogréficas de acordo com a localizacdo das descargas centrotemporais.

PALAVRAS-CHAVE: epilepsia, infancia, eletrencefalograma digital, epilepsia benigna da infancia com pontas
centrotemporais, foco central alto e baixo.

Benign childhood epilepsy with centrotemporal spikes: high and low central focus

ABSTRACT - Twenty children with benign childhood epilepsy with centrotemporal spikes were studied.
Anampnesis, neurological exam, “Columbia” Scale (1993) application and digital electroencephalogram were
carried out. The digital electroencephalogram was recorded with electrodes according to 10-20 international
system, and a supplementary electrode, between C3 and T3 or C4 and T4 - C5 or C6, respectively, at the side
with a higher number of spikes. The averaging of the spikes was carried. Localization and the laterality of the
spikes were analyzed. Seizures involving a superior limb occurred in a higher proportion of cases with spikes
of maximum negativity in C3, C4. Independent epileptiform activity, different from centrotemporal, was more
frequent in the cases were the maximum negativity of the spikes occurred in C3 or C4 regions. There are
clinical and electroencephalographic differences according to the localization of the discharges

KEY WORDS: epilepsia, children, electroencephalogram, benign childhood epilepsy with centrotemporal spikes,

high and low central spikes.

A epilepsia benigna da infancia com pontas cen-
trotemporais (EBICT)! caracteriza-se por acometer cri-
ancas de desenvolvimento normal e sem lesdes cere-
brais, com idade entre 2 e 13 anos. As crises epilépti-
cas sdo geralmente focais, envolvendo a face, a re-
gido orofaringea e, com menor frequéncia, um dos
membros superiores. Apresentam curta duragéo e
ocorrem usualmente durante o sono. O eletrencefa-
lograma (EEG) dos pacientes com EBICT mostra ativi-
dade elétrica cerebral de fundo normal e, pontas fre-
gquentemente unilaterais, difésicas, de alta voltagem,

agrupadas, recorrentes em curtos intervalos, e as
vezes, acompanhadas de ondas lentas, localizadas
nas regides centrais e/ou temporais médias. O prog-
nostico é bom, com o desaparecimento das crises
epilépticas e da atividade epileptiforme antes dos
16 anos?.

Legarda et al. (1994)° gravaram EEG, de 33 paci-
entes com EBICT, utilizando eletrodos suplementa-
res aos do sistema 10-20, denominados C5/C6 e co-
locados entre os eletrodos C3/T3 e C4/T4, respecti-
vamente. Estes autores observaram que, em todos
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os tragados analisados, a negatividade maxima ocor-
reu naregido supra-sylviana, correspondendo aos ele-
trodos C3/C4 e C5/C6 e ndo nas regides temporais mé-
dias (eletrodos T3/T4). Estas separaram dois tipos de
casos segundo a localizacéo da atividade epileptiforme:
central baixo, nos quais a negatividade méaxima ocor-
reu nas regides representadas pelos eletrodos C5/C6 e
central alto com negatividade maxima nos eletrodos
C3/C4. No entanto, poucos trabalhos estudam a rela-
cdo entre as diferentes localizacbes da atividade
epileptiforme e aspectos clinicos da sindrome.

Este trabalho tem como objetivo estudar, numa
série de individuos com EBICT, as relacBes entre vari-
aveis clinicas e localizagdo da maxima negatividade
das pontas centrotemporais.

METODO

Entre fevereiro de 1999 e novembro de 2000, foram
selecionadas 20 criancas, atendidas no servico de
Eletrencefalografia do Hospital e Maternidade Celso Pierro
da PUC-Campinas e nos consultdrios destes autores. Os
critérios de inclusdo foram: histéria de crises epilépticas
néo febris, exame neurol6égico normal, desenvolvimento
neuropsicomotor normal, auséncia de dados de anamnese
ou de exames laboratoriais sugestivos de lesdo do sistema
nervoso central, indice de maturidade compativel com a

idade cronoldgica na Escala de Maturidade “Columbia”
(Padronizacgéo Brasileira, 1993), EEG com atividade epilep-
tiforme nas regides centrotemporais - C3/C4 e/ou T3/T4 do
sistema internacional 10-20 - e diagnéstico de epilepsia
benigna da infancia com pontas centrotemporais de acor-
do com os critérios de Dalla Bernardina et al. (1985)* e com
a Classificagdo das Epilepsias e Sindromes Epilépticas®.

Os procedimentos de pesquisa foram realizados ap6s
serem 0s responsaveis pelos pacientes esclarecidos a res-
peito da natureza do estudo e expressarem sua anuéncia
mediante a assinatura de termo de consentimento, se-
gundo diretrizes e normas regulamentadoras de pesqui-
sas envolvendo seres humanos e de acordo com a aprova-
¢do pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da PUC-Campinas.

As criangas foram submetidas a anamnese, exame neu-
roldgico, aplicagdo da Escala de Maturidade Mental
“Columbia” e EEG digital. Quando necessario, foram soli-
citados exames suplementares de neuroimagem. As vari-
aveis clinicas estudadas foram: idade, sexo e aspectos re-
lacionados as crises epilépticas. Quanto a estas, foram ana-
lisados: idade de inicio, tipo, caracteristicas clinicas, nd-
mero, duragdo e periodo de sua ocorréncia.

O EEG digital foi gravado no sistema de EEG e mapea-
mento cerebral computadorizado Braintech EMSA, em 21
canais, com eletrodos posicionados de acordo com o siste-
ma internacional 10-20° e tendo como referéncia comum
as orelhas interligadas. Foi colocado um eletrodo suple-
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Fig 1. Paciente NACF. Exemplo de descarga promediada da
negatividade elevada em T3 e maxima em C5. No mapa topogra-
fico ndo esta computado C5.
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Fig 2. Paciente MS. Exemplo de descarga de maxima negatividade
em C3. No mapa topografico ndo estd computado C5.
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mentar na metade da distancia entre o eletrodo central
(C3 ou C4), e o temporal médio (T3 ou T4), segundo o
Sistema 10-10 (C5 ou C6)7, no lado onde ocorreu o maior
numero de pontas, conforme demonstrado nas Figuras 1
e 2. Cada exame teve a duragcdo média de 20 minutos,
sendo obtido registro durante repouso, hiperpnéia e, na
maioria dos casos, durante sono espontaneo.

Foi feita andlise visual do sinal eletrencefalografico,
buscando caracterizar a localizacéo, lateralidade e, quan-
do bilateral, a sincronia da atividade epileptiforme.

Foram escolhidas as 20 descargas centrotemporais de
maior voltagem, na mesma localizacdo e realizado o alinha-
mento pelo pico méximo de amplitude, de modo que este
permanecesse no meio de uma época de 3 segundos. Foi
realizada a promediacdo dessas descargas e para a ponta
Unica resultante foi analisado o local de sua maxima ne-
gatividade, assim como a presenca, ou ndo, de dipolo tan-
gencial, com a utiliza¢do de referéncia média comum.

Foi analisada a relagdo entre as variaveis clinicas e ele-
trencefalogréficas e todos os dados receberam tratamen-
to estatistico, utilizando o teste exato de Fisher ou o teste
t de Student.

RESULTADOS

Foram estudados 20 pacientes de 6 a 13 anos de
idade com média (M) de 8,7 e desvio padréo (DP) de
1,7, dos quais 11 sdo do sexo masculino (55%) e 9
do feminino (45%).

Na Tabela 1 encontra-se a distribui¢cdo dos sujei-
tos segundo os tipos de crise epiléptica.

As crises orofaringeas e/ou motoras da face fo-
ram notadas em 18 (90,0%) casos, sendo as manifes-
tacBes clinicas mais frequentes a inabilidade para
fala e as contracdes tdnicas e clénicas da face. O
acometimento de um membro superior foi observa-
do em quatro (20,0%) pacientes e crises hemigene-
ralizadas em um paciente. As crises epilépticas tive-
ram componentes lateralizados em 16 (80,0%) sujei-
tos, sendo o lado direito o mais comum.

Tabela 1. Distribuicdo dos sujeitos conforme a classificagcdo dos
tipos de crise epiléptica (Comission, 2001).

Tipo de Crise Epiléptica Casos

n %
Focal motora 11 55,0
Focal motora e focal motora 5 25,0

secundariamente generalizada
Focal secundariamente generalizada 4 20,0

Total 20 100

Tabela 2. Distribuicdo dos sujeitos segundo a ocorréncia de crises
acometendo um membro superior e a localizagdo da méaxima
negatividade das pontas no eletrencefalograma.

Localizagdo da méaxima Crises em membro superior

negatividade das pontas Presentes* Ausentes*
C3ouC4 (alta) 3 1
C5,C6, T3 ou T4 (baixa) 1 15
Total 4 16

* p=0,013 (teste exato de Fisher)

As pontas tiveram negatividade méaxima nas re-
gides centrais baixas (C5 ou C6) na maioria dos ca-
sos e a atividade epileptiforme foi unilateral em
68,4% dos casos.

A atividade epileptiforme com méaxima negativi-
dade nas regides centrais baixas (C5, C6) e tempo-
rais médias (T3) ocorreu em 16 pacientes, dentre 0s
quais em 12 (75%) as crises apresentavam envolvi-
mento orofaringeo, da face e/ou inabilidade para
fala. Na Tabela 2 observa-se que a ocorréncia de cri-
ses envolvendo um membro superior aconteceu em

Tabela 3. Distribuicé@o dos sujeitos segundo a localizagdo da atividade epileptiforme focal

diferente da centrotemporal e o local da maxima negatividade das pontas centrotemporais.

Atividade epileptiforme focal

Localizacdo das pontas de maxima negatividade

diferente da centro temporal C3, C4* C5,C6,73*

% n %
Parietal homolateral parassagital 5,0 - -
Occipital contralateral 5,0 1 5,0
Parietal mediano e occipital direito 5,0 - -
Né&o observada 5,0 15 75,0
Total 20,0 16 80,0

* p=0,013 (teste exato de Fisher)
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maior propor¢gdo nos pacientes que apresentaram
atividade epileptiforme nas regifes centrais altas
(75%) do que naqueles com atividade epileptiforme
de maxima negatividade nas regides centrais baixas
ou temporais médias (6,2%) (teste exato de Fisher,
p=0,013).

A presenga de atividade epileptiforme focal inde-
pendente, em outras localiza¢cdes que ndo as cen-
trotemporais, ocorreu em 20% da casuistica estu-
dada, tanto durante a vigilia, quanto durante o sono
(Tabela 3). Foi mais frequente em sujeitos que pos-
sufam pontas com maxima negatividade em C3 ou
C4 (75%) do que naqueles com pontas de maxima
negatividade em C5 ou C6 ou T3 (6,2%) (teste exato
de Fisher, p=0,013).

A presenca de dipolo tangencial ocorreu em 15
casos (75%). A média, em anos, da idade de inicio
das crises dos sujeitos com a presenca de dipolo tan-
gencial no EEG (M=5,9; DP=2,4) foi significativa-
mente menor (teste t de Student, p=0,039) que em
sujeitos sem dipolo tangencial (M=7,8; DP=1,3).

DISCUSSAO

As crises focais sem generalizacdo aconteceram
em 55% dos casos, propor¢ao essa anéloga a apre-
sentada por Legarda et al.® e Bouma et al. 8. Quanto
as caracteristicas clinicas das crises, o predominio
de manifestacdes orofaringeas e/ou motoras da face
(90% dos casos) observado neste estudo esta de
acordo com o descrito por varios autores?#1t, O en-
volvimento de um membro superior isolado ou de
modo associado a manifestacdes orofaringeas e/ou
motoras da face foi encontrado em 20% desta ca-
suistica, achado esse similar ao de Loiseau & Beaus-
sart® e Legarda et al.2. As crises epilépticas frequente-
mente apresentam componentes lateralizados°12,
0 que também foi observado no presente estudo
(80% dos casos).

Na EBICT, é consenso que a atividade epileptifor-
me, no sistema internacional 10-20, esta localizada
particularmente nas regides centrais (C3,C4) e tem-
porais médias (T3,T4). Lombroso*3, em estudo de gra-
dientes de voltagem, referiu que a localizacdo da ati-
vidade epileptiforme na EBICT estaria nas regides cen-
trais altas (C3/C4) e temporais médias (T3/T4). Legarda
etal .3, porém, usando eletrodos adicionais ao sistema
10-20, relataram que a origem das pontas centrotem-
porais foi supra-sylviana em todos os pacientes e a
localizagdo da méxima negatividade das pontas sem-
pre ocorreu nas regides centrais (C3, C4 e C5, C6) e
ndo nas temporais médias (T3, T4). No presente estu-
do, 85% dos sujeitos apresentavam maxima negativi-

dade das pontas nas regides centrais (C3, C4 e C5,
C6); em 10%, nas regiBes temporais medias (T3); em
5% néo foi possivel determinar se a localizagdo da
maxima negatividade ocorreu na regido central baixa
(C5) ou na regido temporal média (T3).

A atividade epileptiforme foi unilateral em 68,4%
dos casos e bilateral em 31,6%, de modo analogo aos
resultados encontrados por Beaussart'4; Blom et al. *®

Na presente pesquisa, atividade epileptiforme fo-
cal diferente da centrotemporal ocorreu em 20%,
localizada nas regides parietais e/ou occipitais. A ma-
ioria dos individuos que apresentavam localizagao
da méxima negatividade das pontas nas regides cen-
trais altas (C3, C4) exibia também atividade epilepti-
forme focal diferente da centrotemporal, em con-
traposicao a baixa incidéncia deste achado nos indivi-
duos que apresentavam a localizacdo da méxima ne-
gatividade das pontas nas regides centrais baixas (C5,
C6) ou temporais médias. E descrita na literatura a
presenca de atividade epileptiforme focal ndo centro-
temporal, localizada principalmente nas regifes occi-
pitais e parietais, associada a atividade epileptiforme
centrotemporal em pacientes com EBICT®10111520 No
presente estudo, atividade epileptiforme focal inde-
pendente da centrotemporal - localizada nas regides
occipitais e/ou parietais - foi observada em 20% dos
casos, percentual idéntico ao assinalado por Dalla
Bernardina & Beghini'®. Ndo foram observadas, na
presente casuistica, caracteristicas clinico-eletrence-
falograficas divergentes da EBICT nas criangas com
atividade epileptiforme focal ndo centrotemporal em
acordo com varias publicagdes?1416-21,

Nao foram encontradas descri¢bes na literatura
de associacdo entre a atividade epileptiforme néo
centrotemporal e a localizacdo da méaxima negativi-
dade das pontas nas regides centrais altas (C3, C4).
A presenca de dipolo tangencial foi detectada em
porcentagem elevada dos pacientes desta pesquisa
(75%), o que nédo difere da literatura'*?225, A maio-
ria dos trabalhos aponta que a presenca do dipolo
tangencial estaria relacionada a regido geradora da
atividade epileptiforme da EBICT?2 232527 g seria um
dos fatores indicativos de benignidade?>?¢, A média
da idade de inicio das crises em sujeitos apresentan-
do dipolo tangencial foi menor do que naqueles que
ndo apresentaram dipolo. Ndo foram encontrados
na literatura resultados acerca dessa relacéo.

Os achados desta pesquisa indicam que o estu-
do das relacBes entre caracteristicas clinicas e ele-
trencefalogréficas pode trazer subsidios para a com-
preensdo de aspectos diversos dentro do ambito da
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EBICT, assim como das rela¢des desta com disturbi-
os de outras regides que ndo as centrotemporais.

CONCLUSOES

As crises epilépticas, em sua maioria, sdo focais
sem generalizacéo, apresentam envolvimento orofarin-
geo ou motor da face e componentes lateralizados.

A maxima negatividade das pontas ocorre, na ma-
ioria dos casos, nas regides centrais (C3, C4, C5, C6),
especialmente nas centrais baixas (C5, C6) e € pou-
co freqliente nas regibes temporais médias.

Atividade epileptiforme unilateral e dipolo tan-
gencial ocorrem na maioria dos casos.

Atividade epileptiforme de localiza¢do néo cen-
trotemporal acontece em maior propor¢&o nos paci-
entes com descargas nas regides centrais altas (C3,
C4) do que naqueles com descargas nas regides cen-
trais baixas (C5, C6) ou temporais médias (T3).

A média da idade de inicio das crises epilépticas
€ menor em individuos que apresentam dipolo tan-
gencial em relacdo aos que ndo o apresentam.
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