
ELIANE TEREZA CARNEIRO BRANDÃO

AS PROVÃVEIS DECORRÊNCIAS

DA EPILEPSIA NA APRENDIZAGEM ESCOLAR

CURITIBA

1986



ELIANE TEREZA CARNEIRO BRANDÃO

AS PRovÃvEIs DECQRRÊNCIAS

DA EPILEPSIA NA APRENDIZAGEM ESCOLAR

Trabalho de Monografia apresentado
ao Curso de Especialização em Edu­
cação Especial, do Departamento de
Teoria e Fundamentos da Educaçao
do Setor de Educaçao, da Universi­
dade Federal do Paranã.

CURITIBA

1986



ORIENTADORA

Prof? DENISE GREIN SANTOS



I­

II

III

IV ­

SUMÃRIO

INTRODUÇÃO ........ .1.1 - Justificação .......... .
1.2 - Formulação do Problema.. .
1.3 - Delimitação do Problema... .
1.4 - Objetivos da Monografia... .
1.5 - Definição de Termos .... .
DESENVOLVIMENTO... .2.1 - Historico ......... .
2.2 - A Crise Epilëtica .................. .
2.3 - Classificação das Crises Epileticas... .
2.4 - Formas Clinicas ........................ .....
2.5 - Distfirbios de Comportamento da Criança Epile

ti-caIQ|I.I|||0.00000QOOOOOOIOOOOOOOOOOOOIOOOI

2.6 - Inteligencia e epilepsia .....................
2.7 - Epilepsia e Desenvolvimento Psiquico da Crian

ça ...........................................
2.8 - Caracterização do Diagnostico Precoce... .
2.9 - Caracteristicas do Tratamento Precoce ..... .
2.lO- Caracteristicas Psicopedagõgicas do Aluno ....
2.ll- Reeducação Psicomotora ................... .2.l2- Orientação aos Pais... .
CONCLUSÃO... .
REFERÊNCIAS BIBLIOCRÃFICAS... .



1 - INTRODUÇÃO

O estudo da epilepsia apresenta importância primordial pa­
ra todos os profissionais envolvidos no trato com crianças, de­
vido ao fato de ser uma doença caracteristicamente infantil e
juvenil, que normalmente conduz a graves problemas de conduta e
baixo desempenho intelectual.

O doente epilêtico vive em um ambiente intrapsiquico fami­
liar e social especial, desde a mais tenra idade os pais assus­
tados com as crises tendem a lhe dar superproteçao e tratamen­
to diferenciado ao das demais crianças, alêm disso a ansiedade
paterna pode condicionar comportamentos neuroticos pela demons­
tração de insegurança que a criança apresenta.

Os disturbios mais graves
cer quando essa criança atinge
ver com colegas que a segregam
ses, com professores que não a

de comportamento tendem a apare­
a idade escolar e tem de convi­
por se assustarem com suas cri­
compreendem e a criticam por sua

dispersividade e inquietude - tudo isso faz com que a criança
epilêtica se sinta malquista e rejeitada, ao que ela reage com
mecanismos de agressão (apresentando comportamentos antissoci­
ais) ou de fuga recusando-se a ir a escola.

A crise convulsiva classica com queda, inconsciência, con­
vulsoes e outras manifestações dificulta sua permanência na es­
cola, os professores tem receio da ocorrência de acidentes nes­
sas quedas e procuram evitar as demais crianças a emoção que
normalmente sente quem assiste

l.l - Justificativa

a uma crise epilêtica.

O proposito desta monografia foi o de ocupar-se da possi­
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"Afiteaaçãeó na ¿nteK¿gënc¿a e/oa
peaóonafiádade doó ¿nd¿vZdaoó a­
áctadoó poa ep¿£epó¿a aepaeóen­
tam comp£¿caç5eó p0óóZue¿ó maó
não inevitãueáó. Um fiaioa que
d¿m¿na¿a¿a eóóe aáóco óeaia uma
boa cçndata Icaapëat¿ca".(SAlDE,1982)

Justifica-se este estudo, com base na literatura espe­
cializada, pela suspeita de que muitos transtornos daêqmen­
dizagem da criança epilëtica sejam resultantes de tratamen­
tos tardios e incompletos. Tardios pela inexistência dezxe­
vençao neonatal, pela demora da identificação e do diagnos­
tico diferencial acarretando atrasos no inicio da farmaco­
terapia. Incompletos por se utilizarem de uma terapia ba­
seada apenas em drogas anticonvulsivantes, sem consideraros
aspectos sociais, familiares e situacionais da criança.

1.2 - Eormulaçao do Problema

Quais as provãveis decorrencias da epilepsia na Apren­
dizagem escolar?

1.3 - Delimitação do Problema

Este estudo por seu enfoque profilãtico dos distfirbios
do comportamento e da aprendizagem da criança epiletica,es­
tã voltado para a faixa etãria de O a 6 anos.

1.4 - Objetivos

Este estudo tem por objetivos:
a) Desenvolver um estudo descritivo da Sindrome Epile­

tica.
b) Analisar as provaveis decorrencias da Sindrome Epi­

letica na Aprendizagem Escolar.
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1.5 - Definição de Termos

Os termos definidos nesta pesquisa sao:
Sindrome epilëtica:

"Reuniao de sinais e sintomas dependentes de causas di­
versas que se manifestam por meio de distfirbios paroxisticos,
transitorios e recorrentes das funçoes cerebrais, diretamente
relacionados com alterações da eletrogënese cerebral".2

Aprendizagem:

"Aprendizagem É o processo pelo qual uma atividade tano­
rigem ou É modificada pela~reaçao a uma situaçao encontrada,
desde que as caracteristicas da mudança de atividade não pos­
sam ser explicadas por tendências inatas de respostas, matu­
ração ou estados temporãrios do organismo".3

ZLEFÊVRE, Antonio Branco. Apud AJURIAGUERRA, J. de. Manual
de psiquiatria infantil. 2.ed. Sao Paulo, Prensa, 1983.
p. 337.

1:|Y'1›'\t\|-ul' A4~-- 3- rn^-r­



II - DESENVOLVIMENTO

2.1 - Eisterico
Histericamente a epilepsia e a mais antiga das molestias

conhecidas e descritas.

Na antiguidade lhe foi atribuida origem divina, em razao
disso na Grecia as jovens que a apresentavam eram enviadaspa­
ra a clausura dos orãculos, onde deveriam dedicar suas vidas
a comunicação com os deuses.

Apesar de Hipecrates ter descrito seus sintomas e reco­
nhecido seu careter herediterio, alem de afirmar que e a do­
ença e neo a divindade que altera o corpo, o estigma da pos­
sessão por maus espiritos reaparece na idade media.

Por muito tempo ela foi encarada como molestia contagio­
sa, crença essa ainda existente em nossos dias entre as pes­
soas de menor nivel cultural.

Em 1.670 Thomas Willis afirma sua origem cerebral e Hu­
gling Jackson a define como " uma descarga ocasional sfibita,
excessiva, rapida e localizada na massa cinzenta". Experimen­
talmente essa afirmação e posteriormente confirmada atraves
da excitação eletrica direta do certex cerebral de animais.4

Em l.929 Berger estabelece as bases do eletroencefalo­
grama atraves do registro da atividade bioeletrica do cerebro
humano, o qual se foi cientificamente decodificado a partir
de l.94O,quando passou a ser utilizado como recurso para o
diagnõstico medico.5 Desde essa epoca ate nossos dias o estu­

4 e 5
GRUNSPUN, Haim. Distfirbios psiquietricos da criança. Rio

de Janeiro, Atheneu, 1966. 230 p.
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do dessa molëstia tem apresentado enormes avanços, mas mesmo
assim torna-se dificil definir a epilepsia devido a complexfih­
de de sua sintomatologia que sofre influencia não so da cau­
sa etiologica como tambem da ou das areas cerebrais afetadas
e da idade em que ocorre as primeiras crises.

Contemporaneamente Levingston a define "como uma tenden­
cia ao aparecimento de sinais e sintomas paroxisticos e re­
correntes de distfirbios da atividade cerebral".

2.2 - A Crise Epiletica

Muito embora seja a epilepsia uma molëstia caracteristi­
ca da criança e do jovem, ela se prolonga na quase totalidade
dos casos por toda a vida.

Apesar disso em muitos aspectos a sintomatologia da epi­
lepsia infantil difere daquela do adulto.

A predisposição da criança a crises convulsivas deve-se
a incompleta maturação do sistema nervoso central nessa epoca
da vida, por isso as crises convulsivas da infância diferem
das do adulto.

A complexa sintomatologia da crise epiletica representa
a exteriorizaçao de uma "descarga hipersincronica de um con­
junto de neuronios cerebrais. A funçao dessas associações neu­
ronicas determina os caracteres clinicos da crise (motora ,
sensorial, psiquica etc). A capacidade dos neuronios para a
descarga depende geralmente de condiçoes hereditarias ( epi­
lepsia familiar), da maturação (epilepsia segundo a idade ),
metabõlica (epilepsia metabõlica e epilepsia das encefalites
metabõlicas) e adquiridas (epilepsia lesional) ". 6
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Apesar dessa imensa variedade de sintomas as causas da
maior freqüência da epilepsia em crianças podem ser resumidas

7em:

a) Tendências congênitas induzem a manifestação precoce,
a epilepsia idiopãtica ou criptogênica por esse motivo ira se
manifestar cedo, alêm disso crianças epilêticas com menos de
cinco anos tem mais parentes epilêticos do que aqueles pacien­
tes que apresentam sua primeira crise na idade adulta.

b) Malformaçoes e traumas do parto logicamente tendem a
manifestação precoce.

c) A imaturidade do sistema nervoso com mielinizaçao in­
cipiente apresenta funçao ainda não desenvolvida, tornando-se
por isso mais sensivel a variação do pH, a hipertermia, aos
desequilibrios eletroliticos, a super-hidratação etc.

d) A deficiente resposta imunitãria possibilita a ocor­
rência de encefalites infecciosas desmielinizantes.

e) A ocorrência de erros inatos do metabolismo ocasiona
repercurçêes anêmalas no desenvolvimento cerebral.

f) Molêstias toxicas e infecciosas da gestante tem ten­
dências por via placentãria a afetar o desenvolvimento do novo
ser.
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Alem disso temos necessidades de considerar na epilepsia
a existencia de fatores predisponentes e fatores desencadean­
tes. É a interação desses fatores que influi na variação do
limiar convulsivogeno. Essa variação pode ser interpretada
pela figura abaixo.8

I

I Fatores emocionais
I-«-__.  I I
F Estimulos sensoriais

q ` Edema alërgico e ou infeccioso
§ Superhidrataçao' III II O 0; I HipertermiaÍ' II

I

Q q Desencadeantes
fo
mm «U I'U -HII Hereditariedade 'I$ 'S ~U 'U Mal formaçoes I Sistemac ca. IÉ 8 I Infecçoes Q Nervoso Infantil:S U) IIQ' 3 ¿ mais susceptivel8 Io IH êO 1____ _______________ ou

°v-I
mE É Traumase

--- Distfirbios metabo­
licos

É importante observar que a epilepsia nunca É hereditã­
ria - o que É hereditãrio E a vulnerabilidade do sistema ner­
voso; a disritmia que É herdada, e os individuos que herdam es­
sa vulnerabilidade podem eventualmente apresentar os sintomas
clinicos da epilepsia.

A epilepsia É encarada popularmente como sinonimo de con­
vulsão, a qual se superpõem normalmente desvios de condutazhan­
camente patolõgicos, que levam esses pacientes a se assemelha­
rem no comportamento aos doentes mentais. Tal conceito entre­
tanto não se confirma pelo fato de que a convulsão nem sempre
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esta presente, alguns doentes podem apresentar como sintomas
apenas crises de choro, de riso espasmõdico, de terror du­
rante o sono ou vigilia, hipo ou hipertermia; enfim uma mul­
tiplicidade impossivel de ser enumerada; o diagnostico nes­
ses casos devera basear-se no carater paroxistico e repeti­
tivo. A confirmação dessa suspeita diagnõstica sera feita a­
travas e criterioso exame eletroencefalografico.

Lennox elaborou extensa pesquisa estatistica de exames
eletroencefalograficos de uma população tida como normal,con­
cluindo que 20% acusavam a presença de disritmia, mas sõ 5%
apresentavam os sintomas clinicos da epilepsia. Alam desse
fato esta comprovado que alguns epilaticos confirmados cli­
nicamente podem eventualmente apresentar resultados negati­
vos em tais exames.

Desses fatos conclui-se que embora o eletroencefalo­
grama seja um importante auxiliar diagnõstico, sua interpre­
taçao nao E perfeita, principalmente se o exame for de uma
criança, que normalmente tem o desenvolvimento do sistema
nervoso incompleto. No caso do adulto esse exame ja a mais
confiavel, muito embora ele represente apenas um momento da
atividade do sistema nervoso. Por isso esse exame deve ser
realizado em varias fases, com o paciente acordado, dormin­
do (sono induzido e espontaneo)g alam da necessidade de uti­
lizaçao de estimulos sonoros, visuais, com hiper- ventilaçao
respiratõria etc.

Assim do ponto de vista didatico sera epilatico o in­
dividuo que apresentar a triplice sindrome:9

'a) Clinico (diversos tipos de crises)
b) Eletroencefalografico (disritmias)
c) Psiquica (alteraçaes de conduta)
Ê importante que se conceitue o termo sindrome: a sin­

drome nao a uma doença, porque sua origem tem varias causas,
enquanto a doença tem causa unica e definida.

A sindrome epilatica tanto pode ser a resposta de uma
lesao tumoral ou inflamatõria, quanto ser de etiologia des­
conhecida, criptoganica. Da mesma forma ela pode ser de a
resposta de um carebro normal frente a um estimulo excessi­



vamente violento.

2.3 - Classificação das Crises Epileticas
A epilepsia pode ser classificada de varias maneiras i­9

nicialmente distingue-se nela dois grandes grupos:1O
- a epilepsia idiopãtica (oucriptogenica)
- a epilepsia sintomãtica ( ou secundäria)
A idiopãtica ou criptogenica que É constitucional do pa­

ciente, apresenta-se na populaçao de faixa etãria de cinco a
oito anos, apos essa idade a incidencia do aparecimento de no­
vos pacientes decresce.

A sintomãtica apresenta maior freqüência nos primeiros
meses de vida, quando a maturidade cerebral não reage adequa­
damente as anormalidades orgânicas e as agressões do meio. Ela
inclui portanto as respostas cerebrais aos traumas do parto e
as encefalopatias congênitas, as afecçoes vasculares, as mo­
lëstias parasitárias.

Nas obras especializadas encontramos varias classifica­
çoes das crises epileticas, a maioria delas esta voltada para
uso de especialidades medicas, e por isso pouco ou nada podem
ajudar no sentido de esclarecer e possibilitar a pessoas lei­^" Í 0 0 Ígas a detecçao de possiveis pacientes da sindrome em causa.
Isso torna-se ainda mais dificil se levarmos em conta que mui­
tos distfirbios que podem indicar uma crise epiletica em cri­
anças, podem ter a sua origem em problemas psiquiátricos.

Para que se possa ter uma visao geral de todas as mani­
festaçoes e disturbios possiveis de estarem presentes em uma
crise, É transcrita a classificação de maior interesse didati­
co.
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CLASSIFICAÇÃO SEGUNDO AJURIAGUERRA 11

Motoras

Objetivas Autonomas

Psicomotoras

Sensitivo­
Sensoriais

1

V

Subjetivas Psiquicas

Autonomas

Crises não identificadas

1 1 AJURTAGUFÍRR A A Q T Mflñ11fl1 /JA

Crises tipo
Mioclonias
Crises brav
Crises vers
Crises dist
Afasias

grande mal

ais-jacksonianas
ivas
onicas

Espasmos em flexão
Distfirbios
Distfirbios
Disturbios
Distfirbios
Automatismo
Automatismo
Automatismo
Automatismo

esfincterianos
vasomotores
secretõrios
pupilares
verbal
oral
mastigatorio
de deglutiçao

Comportamento automatico
Automatismo

Somato-sens
Crises visu
Crises audi
Crises vert

s complexos
itivas
ais
tivas
iginosas

Crises olfativas
Crises gust

Ilusões

Alucinaçoes i

Emocoes

ativas
l Macyopsia

Micropsia
Hiperacusia
Hipoacusia
Nunca visto
Ja visto

I Ilusão de distancia
Visuais

I Auditivas
" Alegria

Tristeza
Angustia
Raiva

i Medo
l Solidão

Ideias Obsessivas

Autonomas

C§¡Qç;¡--..,.I_-­

Cefälicas
Cardiacas
Pulmonares
Abdominais
Generalizadas

l'\l
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2.4 - Formas Clinicas

A complexa variabilidade sintomatolõgica pode apresentar
os distfirbios da classificação anterior de forma isolada ou
combinada de varios modos. Entretanto todas essas manifestaçõesO Â Í 0 4podem ser genericamente agrupadas em tres formas clinicas ba­0 Í  osicas e duas sindromes, estas por seus quadros bem particu­
larizados serao comentadas em destaque:

Grande mal
Formas clinicas

Pequeno mal

de West
Sindromes

de Lennox - Gestaut

O estado de mal epilëtico caracteriza-se pela ocorren­
cia de crises sucessivas, ãs vezes sem que o paciente tenha
se recuperado da anterior. Essas crises repetitivas podem a­
presentar todas as manifestações descritas, mas em um mesmo mr
tado de mal essas crises guardam indentidade entre si.

Grande mal

Constitui-se na mais freqüente das formas classicas deO O Oepilepsia chegando a se manifestar em 60% dos enfermos.

Normalmente esse estado apresenta-Se progressivamente
com as seguintes etapas:

a) Etapa äurea
É a etapa premonitoria da crise, apresenta disturbios\m­

riãveis que podem ser classificados como:
Sensoriais - Motores - Viscerais - Psiquicos
Nesta etapa o sujeito pode perceber cheiro caracteristi­

co, ter a visao turva uni ou bilateral, ver luzes ou manchas
luminosas, ouvir ruidos, sons ou zumbidos e ate mesmo sensa­
ções gustativas.

Ele apresenta espasmos musculares ou tremores dos braços
e pernas, bem como ter a sensação de que inexiste uma de suas
maos ou pes.

`|7z›`I'1
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As sensaçaes viscerais se manifestam por contrações vio­
lentas do estomago acompanhada de nausea e vomito, diarreia e
necessidade de urinar.

As sensaçoes psiquicas podem durar segundos ou horas ou
surgir quase simultaneamente com a crise.

De acordo com as sensações experimentais na fase aureapo­
de-se localizar os focos cerebrais onde ocorrem as descargas
eletricas causais. A etapa aurea segue-se:

b) Etapa convulsiva
Esta etapa evolui no tempo apresentanto quatro fases:
l - Fase Tõnica

Nesta fase a musculatura lisa fica contraida chegando a
haver torsao da coluna para tras, pode mesmo provocar parada
respiratoria sem gravidade ja que a duraçao desta fase nao ul­
trapassa 30 a 60 segundos.

2 - Fase Clonica

Dura de 3 a 5 minutos, durante os quais a convulsao se
manifesta por contrações exageradas intermitentes. Como nessa
fase hä relaxamento esfincteriano (urina e evacuaçao), suores
abundantes e salivaçao aumentada.

3 - Fase de sono

A fase clonica segue-se um sono profundo que pode durar
horas, onde todos os reflexos estao presentes o que nao ocor­
re nas fases anteriores.

4 - Fase crepuscular
Ao acordar geralmente o paciente nao recobra a consciên­

cia de imediato e pode agir de maneira estranha com crises de
furor, tentativas de homicidio ou de fugas. Essa etapa pode
durar horas ou dias. sõ quando essa fase termina a pessoa re­
cobra a consciência sem lembrar do que fez durante a maior1xm­
te da crise.

O estado de mal pode ocorrer com qualquer epilatico, mes­
mo naqueles que tenham crises curtas e espaçadas por anos, masP À . 4
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Nos casos de crises que se sucedem apos curtos interva­
los de tempo, de forma que ocorram varias crises ao dia, de­
sencadeia-se um quadro de sofrimento cerebral, semelhante ao
de uma asfixia grave, que pode conduzir a um estado de demen­
cia profunda.

Quando se trata de uma epilepsia idiopãtica a evoluçãogm­
de ser favorãvel, na maioria dos pacientes, desde que eles se
submetam a uma medicação continua ao longo da vida. Neste caso
desenvolvimento mental pode apresentar normalidade.

.BQQU@UQ mal

O termo pequeno mal não É mais utilizado na Clinica Medi­
ca devido ao fato de induzir uma interpretação erronea - a de
que ele tivesse relaçao com o tempo de duração da crise.

Na realidade o que chamamos didaticamente de pequeno mal" 'f ^ o o oe uma sindrome autonoma das demais formas de crise e que 1n­
clusive delas difere clinica e eletroencefãlicamente, alem de
ter tratamento e prognostico diverso.

Muito embora os sintomas desta sindrome apresentem diver­
sidade de paciente a paciente, em todos existem caracteristicas
comuns. Elas consistem em episodios periodicos e paroxisticos
de perda de consciencia de curta duração ( 5 a 30 segundos ) ,
quando os olhos se voltam para cima e apresentam rapido pisca­
mento e o rosto pode apresentar expressão de riso discreto.

Este estado tem inicio e termino subito permanecendo a
criança apta a continuar o que estava fazendo e que foi inter­
rompido pela crise.

Essas crises podem chegar a freqüência de lOO episodios
diãrios, e são vulgarmente conhecidas como "ausências do pe­
queno mal".

As ausências podem ser desencadeadas por hiper ventilação
pulmonar voluntäria. Os estados de ansiedade (mesmo quando da
realização de provas escolares) facilitam o aparecimento da
crise.

KTÍ1 ƒ\l¬f\r\-'fu Â»---J '­
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professores a classificã-las de "distraidas demais" e de " de­
sastradas" - quando na ocorrência da crise deixam cair o que
as maos estavam segurando.

De maneira geral o desencadear da ausência pode ser evi­
tado com estimulos intensos e os pacientes quando sob obser­
vação conseguem impedir a crise.

Alguns pacientes durante a crise podem realizar movimen­
tos estereotípados, como apertar suas mãos, coçar os olhos, a­
lizar as roupas ou mesmo murmurar melodias.

Embora essas crises sejam de curta duração, elas são mais
prejudiciais a criança do que as crises do grande mal, porque
impedem a criança de manter uma regularidade e continuidade de
vida (principalmente nos casos que a freqüência de ausências ê
alta).

O estudo da causa etiolõgica demonstra que 30% dos casos
ocorrem por tendência hereditãria, os 70% restantes são adqui­. 14ridos.

A molêstia se inicia sem causas aparentes antes dos dez
anos e em geral desaparece em torno do segundo decênio,mas mam
pacientes apresentam alta tendência a apresentar as crises do
grande mal no futuro. Este fato ê mais destacado nas crianças
que apresentam o pequeno mal com inicio tardio.15

As ausências simples do pequeno mal são mais comuns em
meninas e comumente incidem em crianças com bom nivel de inte­
ligência. 16

14GRUNSPUN, Haim. Distfirbios psiquiãtricos da criança.Rio de
Janeiro, Atheneu, 1966. 238 p.

15O'DONOHOE, Dublin. Epilepsia na infência. São Paulo, Ciba
Geygy, 1982. Fasciculo 8.

IÔLEFÊVRE, Diament. Neurologia infantil. São Paulo, Sarvier,l980.
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Equivalentes psiquicos

Esta forma clinica engloba diversos tipos de crises com
sintomatologias autônomas e bem definidas.

l - Picnolepsia
Ocorre geralmente entre quatro e nove anos na forma de

crises de curta duração com perda de consciencia.
Apesar do fato de se assemelhar as crises do pequeno mal

dele diferem porque elas desaparecem na puberdade enquanto o
pequeno mal tende a se agravar nessa epoca da vida.

A diferenciação entre essas duas crises pode ser feita na
maioria dos casos, porque na picnolepsia embora haja perda da
consciencia, nao existe amnesia - de forma que o paciente sabe
que a teve. No pequeno mal isso não ocorre.

A picnolepsia no~eletroencefalograma apresenta maior se­
melhança com o grande mal.

O prognostico da picnolepsia É bom dado que as crises não
mais se repetem a partir da puberdade.

2 - Epilepsia mioclonica
É um quadro raro que aparece em torno dos tres anos de i­

dade, sendo mais freqüente nas meninas.
Inicia-se com convulsões que evoluem para espasmos muscu­

lares. Apos dois anos leva a um elevado numero de Õbitos, ou a
deteriorização mental (demência) dos que sobrevivem. Sua etio­
logia ainda É desconhecida.17

3 - Epilepsia amiotonica ou miotonica
Se manifesta apenas com perda do tonus muscular e perda

da consciencia, a isso segue-se palídez,moleza e sono.
Apresenta grande semelhança com certos estados emocio­

nais, mas deles difere por apresentar anomalias eletroencefa­
logrãficas.

Esta crise assemelha-se a um simples desmaio.
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4 - Epilepsia psicomotora

A criança que apresenta esta forma de epilepsia pode ter
sintomatologia variada, basicamente acompanhada de exagero da
atividade - movimentos, risos constantes, movimentos de masti­
gar e/ou chupar, beligerancia, linguagem confusa, resmungos.
Quase sempre estas crianças apresentam alterações do sono.

Na idade adulta esses individuos são propensos a explo­
sões, atos violentos e a apresentar tiques. Tais crises são u­
ma forma de resposta frente a uma atividade cerebral perturba­
da.

Essa forma de epilepsia podera nao apresentar alterações
eletroencefälicas,caso em que so a resposta terapêutica per­
mitirã diagnosticar a epilepsia psicomotora.

5 - Narcolepsia

Se caracteriza pela necessidade brusca que a criança tem
de dormir a qualquer hora ou em locais inadequados. Este sono
É ligeiro e superficial, podendo a criança ser acordada.

Sindrome de West

Este tipo particular de epilepsia em crianças se apresen­
ta com contrações musculares bruscas, geralmente com flexão
do corpo, da cabeça ou entao cabeça corpo e membros superio­
res. Essas flexoes aparecem isoladas ou em salvas, que podem
repetir-se varias vezes ao dia.

Devido ao fato do paciente apresentar um movimento seme­
lhante a uma saudação arabe tambem recebe o nome de "tic de
salaam", embora seja tambem conhecida por epilepsia dos espas­
mos em flexão.

Raramente ela aparece antes dos seis meses ou depois de
tres anos de vida, e aparentemente nao guarda relaçao especi­
fica com nenhuma causa etiolõgica. O exame eletroencefalogrã­
fico apresenta traçados especificos dessa sindrome (hiposarit­
mia), que so muito raramente pode estar ausente.

Seu prognostico É pessimo, a grande maioria das crianças
que a apresentam sera futuramente portadora de sequelas neuro­
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tada sequer com tratamento precoce.18

Muitas crianças portadoras desta molëstia desenvolvem com­. lportamento autista. 9

Sindrome de Lennox - Gestaut

O aspecto clinico desta sindrome pode apresentar duas va­
riedades de crises, onde predomina a caracteristica tonica e a
ausencia tipica. Essas crises são repetitivas e apresentam ten­
dëncias a evoluir com facilidade ao estado de mal epiletico.

Ela tambem apresenta traçado eletroencefalogrãfico carac­
teristico.

Normalmente as primeiras crises surgem na infância embora
mais raramente possam ocorrer na puberdade.

Muitas crianças portadoras dessa molëstia apresentaram em
idade anterior a sindrome de West.

A sindrome de Lennox - Gestaut É mais freqüente que a do
West e como esta acompanha-se de deficiências mentais graves ,. z .. ~ 20d1sturb1os de conduta e alteraçoes de caracter.

Convulsoes febris

As convulsões febris encontram-se em um campo limitrofe
com a epilepsia, ate mesmo o diagnostico diferencial torna-se
impreciso. Por isso mesmo hã que considerar a existencia decon­
vulsoes febris "benignas" que devem evoluir satisfatoriamentee
as "nao benignas" que podem ser encaradas como verdadeiras con­
vulsoes epileticas onde a febre foi apenas um fator desencade­
ante .

Essas convulsões benignas ocorrem ate cerca de dois anos
de idade, convulsões apos essa idade devem ser encaradas mcom
muita cautela, dada a grande possibilidade de ser alguma forma
de epilepsia e por isso necessitar de medicação precoce e con­
cínua.

18ALCANTRA, Pedro de. Pediatria basica. 4.ed. Sao Paulo, Sar­
vier, 1974. 356 p.

19LEFEVRE, Diament. Neurologia infantil. apud MARQUES-DIAS, Ma­fin T Qšn .DO111¡\z7Qn1f:^.» 1non rÍ'¬
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2.5 - Qistfirbios de Comportamento da Crianca Epilëtica

Enquanto alguns autores afirmam ser a personalidade epi­
letica primaria, inata ou constitucional, outros se referem a
ela como secundäria ou adquirida.

"Não na duvida de que aigumaó cai­
ançaó epiiëiicaó óão exceóóiuamen­
ie agaeóóivaó, ianiiaueió, inquie­
iaó, exagenadamenie aiivaó, capai­
cnoóaó, hipeaóenóiiiuaó, iimidaó e
podem maniáeóian iaanóioanoó da
conduta como meniia, aoubaa, bai­
gaa, aiienaçoeó óociaió, caueidade
e deóiauiiuidade. Iéio não quea
dizea em abóoiuio que iodaó aó
caiançaó epiiëiicaó moóinam iaió
canacieaióiicaó. Se exióiem pnoua­
ueimenie óão o aeóuiiado de um am­
bienie paejudiciai e daó áauóiaa­
cõeó e aejeiçäo óociai, o eóiado
de inóeguaança,“aó anguóiiaó conó­
ianieó e ouiaaó diáicuidadeó emo­
cionaió que óuagem do dzóéiio da
caiança". 21

Existem correntes teõricas de base psicanalitica que en­
caram a personalidade do epilëtico como resultante da reação
desses individuos diante de uma situaçao conflitual.

Outras teorias alegam que ela É resultante dos efeitos
tõxicos dos medicamentos empregados em sua terapia; finalmen­" 0 f O O O 4 c Ite autores ha que afirmam so existir disturbios da personali­
dade nos pacientes portadores de epilepsia psicomotora (cujo
foco irritativo esta situado nos lõbulos cerebrais temporais
- sede dos fenomenos afetos a personalidade.

De qualquer forma para analisar-mos os disturbios com­
portamentais nesses pacientes, hä que se pautar em uma duali­. . 22dade de criterios:

21LAWRENCE; C.Klob. Psiquiatria clinica moderna. 5.ed. Mexico,
La Prensa Medica Mexicana, 1976.

ZZGRUNSPUN, Haim. Disturbios psiquiátricos da crianca.Rio deT.-z.¬,¬-iv.. ^z.1.-_.--- -Iflff ^""'
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a) os derivados dos conflitos de adaptação ao meio.
b) os condicionados pelo funcionamento anormal do sistema

nervoso.
Isto nos possibilita perceber que a compreensão da per­

sonalidade do individuo epiletico não pode separar-se de fato­
res que se interligam ao proprio individuo, Ã sua doença,ä sua
familia e ao seu meio socio-cultural. Podemos concluir tambem
que não existe uma personalidade epilëtica comum a todos esses
doentes mas sim a falta de uma integração normal das estrutu ­
ras e funçoes do sistema nervoso central, que se exterioriza
por alteraçoes do temperamento-carater.

Apesar da individualidade comportamental, alguns padrões
se apresentam repetitivos como a superexitaçao, a personalida­
de imatura, o comportamento regressivo(procurando chamar a a­
tençao sobre si) e a instabilidade emocional, que condicionaO 0 Í 0 Àrespostas desproporcionais frente aos estimulos. Suas exigen­
cias instintivas são desproporcionais e sua reação quase sem­
pre É explosiva.23

Desde cedo este sujeito encontra um ambiente diferenciado
em relaçao as crianças normais, os pais podem apresentar condu­
tas neuröticas frente a doença manifestando superproteçao, ex­
cesso de exigencias ou mesmo atitudes de negação.

Sua vida escolar apresenta problemas de adaptação por se­
rem dificilmente aceitas pelos colegas, as crises e os parae­
feitos dos medicamentos usados no seu controle tornam seu de­
sempenho baixo.

As experiencias desagradãveis de crises em ambiente cole­
tivo, alucinações confusionais da doença dificultando a percep­
ção entre o real e o imaginãrio somam-se a não aceitação do
meio podendo gerar sentimentos de angustia, de agressão, de a­
bandono e de inutilidade.

Na idade em que a criança busca independencia dos pais
(8 a l2 anos) o epiletico começa a demonstrar tendencias antis­
sociais, com destaque para a mentira e o roubo. Posteriormente,
talvez como reação a sua não aceitação pelo meio pode chegar a
delinqüencia franca.

É importante entretanto ressalvar que nem todos epilëti­
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cos apresentam alterações de conduta, e que esta tambêm pode
estar presente em uma criança que não apresenta disritmias .
Sob este aspecto D. Fraudenberg deixa claro que:

- nem todas as crianças epilêticas apresentam altera­
ções da personalidade;

- as alterações da personalidade podem ser encontradas
em crianças cujo nivel de inteligência ê normal;

- essas alterações nao são especificas das crianças e­
pilêticas, ja que se produzem alterações equivalentes em
crianças afetadas por enfermidades cerebrais orgênicas sem
epilepsia;

- as alterações de personalidade não são homogêneas.

2.6 - Inteligência É Epilepsia

"Antcó do advento doó tcótcó pó¿­
c0mëIa¿coó, cx¿ót¿a a ccatcza dc
que uma daó conócqüênc¿aó quaóe
¿ncu¿Iãvc¿ó da cp¿£epó¿a aaa, a
dccadënc¿a Àntcfiectaafl. Oó exem­
pfioó de gaandeó Lntcfiigëncáaó co­
mo Doói0¿cwóh¿,FKaubcat e, cniae
nõó Machado dc Aó¿¿ó, cóião aZ24paaa dcómántfa ¿dc¿aó fiatafliótaófi

A deficiência mental não ê portanto uma caracteristicacr
brigatoria da epilepsia. Os casos que apresentam baixo QI nos
testes psicomêtricos, podem ser explicados por:

a) Retardo mental coordenado com epilepsia. As crianças
tem patologia.responsävel por ambas as situaçoes;retardo men­
tal e epilepsia.

b) As crianças normalmente deficientes mentais, que con­
traem epilepsia na êpoca da puberdade.

c) A decadência intelectual das crianças de inteligência
superior se produz em conseqüência da enfermidade. Alguns au­
tores a chamam de demência epilêtica, que ê progressiva,a me­
nos que cessem os ataques expontêneamente ou por tratamento .

A questao do deficit intelectual ê apenas uma possibili­
dade, jamais uma regra. O elevado numero de deteriorizaçaormn­
tal em pacientes hospitalizados a lnnøn nvnvn A-“- --- ­
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rado com reservas, tendo em vista que nesses casos ja houve
previa seleçao da gravidade do caso.

"O aendimenia do ep¿£e£¿co não E
modtfiàcado unàcamenie poa um aiaaóo
ou peía aegaeóóao de óuaó poóó¿b¿­
£¿dadeó ¿nte£ecIuaLó, maó tambem
pefia diáicufldade de ut¿£¿zação de
óeu potenc¿aK; na ueadade, eóóe
aendimento (que pode óea ba¿xo quan
do deteaminado pda expea¿enc¿aZ
que Kevam em conta a pea50mance)po­
de toanaa-óe naamai óe compaouado
com me¿oó que nao Kevem em conta 0
áataa Iempo"..." De áoama geaafl 0
paoceóóo de deieaioaázaçäo depende
da 6aeqäenc¿a daó caióeó, da Ldade
em óuagem e da Kocaíização da zëe­óao (tempoaafi pa¿nc¿pa£menIe)".

2.7 - Epilepsia É Desenvolvimento Psiquico da Criança

O desenvolvimento psiquico da criança epiletica pode ser
afetado pela sucessiva ocorrência de crises, entretanto ele não
É um processo passivo que apenas sofre a influencia dessa a­
gressão. A criança tenfia de todas as formas compensar os ris­
cos dessas crises periõdicas e joga com as possibilidades de
maturação neurofisiolõgica. Esta E a razao pela qual a sin­
drome se apresenta de uma maneira na infãncia, mudando na ado­
lescencia, com uma dinamica que evolui durante toda a vida da
pessoa. Assim, podemos observar modificações do quadro clinico
para melhor ou para pior. Alguns epileticos que inicialmente
apresentavam apenas manifestações neurologicas, evoluem para
manifestações francamente psiquiãtricas.

As crises de convulsões febris, deste modo, curam-se mais
pela maturação fisiologica cerebral do que as custas de medi­~ 26caçao.

25 AJURIAGUERRA, J. de. Manual de psiquiatria infantil. 2.ed.
São Paulo, Prensa, 1983. 545 p.

26 ARAÚJO, Ivan Soares de. Epilepsia e doença mental. Jornal
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Atê encontrar os traços especificos que ocorrem durante o
inicio da fase escolar, a criança passa por uma sequência de
distfirbios de conduta, que isoladamente nada significam, masem
seu conjunto podem fazer evidenciar a suspeita de sua etiolo­
gia bioelêtrica.

Inicialmente os distfirbios do sono que podem variar des­
de a insuficiência com choro continuo nos primeiros meses,ter­
ror noturno, saltos, sacudidas e sonambulismos.

Na maioria das vezes os sintomas são ciclicos nos horari­0 O Í 0 'Íos - incidem nas mesmas horas, ou ciclicos nos periodos de
incidência.

"OA d¿ótãab¿oó da motnicidade com
Ánótabifiidade, ¿ncoondenaçäo e ex­
pfloóiuidadc, podem óc Lnicáan anteó
do caminhou. Diótãnbioó da óoc¿ab¿­
Kidade com befiigenäncia, agncóóávi­
dade Q neóáóiëncia já podem óêäzzn­contaadoó antcó doó taëó anoó".

Os distfirbios de linguagem, de atenção e concentração são
tambêm precocemente evidenciados.

Os sintomas são agravados pelos conflitos destas crianças
em adaptar-se ao meio.

Na fase prê-escolar encontram-se os disturbios tipicos em
seu conjunto; dificuldades freqüêntes para a aprendizagem em
geral; dificuldades de sociabilidade, agressividade, inquietu­
de, respostas emocionais violentas, insatisfação emocional com
buscas de experiências inadequadas, diferentes disturbios mo­
tores, caracterizando um quadro de instabilidade que, por en­
globar sintomas psiquicos e motores podemos chamar de insta­
bilidade psicomotora.

No sentido psicodinêmico estas crianças tem dificuldades,
de adaptação por maior intensidade de exigências instintivas ,
como conseqüência da perturbação bioelêtrica, criando confli­
tos ambientais por não conseguir alcançar o principio da rea­
lidade externa e serem continuamente impulsionados por suass
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tendências ímaturas e primitivas.

Na psicoterapia o que se deve buscar o o ajustamento des­
ses impulsos primarios com as pressoes sociais e culturais que
agem sobre o epilëtico, procurando equilibrio no seu ajusta­
mento.

2.8 - Caracterização do Diagnostico Precoce

O diagnostico e tratamento precoce da criança epilotica É
de importancia fundamental na prevenção de um possivel baixo
rendimento escolar futuro.

Esse desiderato so poderä ser adequadamente atendido com
a participação de uma equipe multidisciplinar, que devera a­
companhar com sucessivas avaliaçoes o desenvolvimento dessa
criança desde a detecção dos primeiros sintomas dessa sindro­
me.

A necessidade de abordagem transdisciplinar prende-se ao
fato da dificuldade de se estabelecer o diagnostico preciso,
tendo em vista que a alteração eletroencefãlica sozinha não de­
ve ser encarada como comprovaçao diagnostica. Assim a criança
deverä ser avaliada no aspecto neurologico, onde a anamnese pa­
terna podera evidenciar os distorbios evolutivos mais comuns
da epilepsia:28

a) Sono
Terror noturno, sono agitado, cabeceio, sonambulismo, ge­

midos, ranger de dentes, dores abdominais violentas durante o
sono, enurese.

b) Alimentação
Vomitos ciclicos, ruminaçao, superalimentaçao impulsiva ,

polidipsia, aerofagia.
c) Linguagem
Gagueiras diversas, dislalias e disartrias.
d) Manipulaçoes
e) Distfirbios psicossomãticos
Que podem estar ligados aos aparelhos respiratorios(asma)
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digestivos (encoprese), urinario (enurese), muscular (tiques).
Alem desses distfirbios hä que considerar o padrao psico­'. 0 o o o Q "' vv . .-..,logico que inclui inquietaçao, pouca atençao, distraçao, ten­

dencia a impulsividade e comportamento imprevisivel. Pode-se
notar uma regressao no comportamento motor, distfirbios do to­
nus muscular e geralmente reflexo pobre. Em grande nfimero de
crianças podera estar presente notavel hiperatividade.

Sera a sintomatologia evolutiva acrescida de eletroence­
falograma positivo que em conjunto define a existência da sin­
drome.

Os sintomas mais evidentes segundo Lippi: 29

a) Hiperatividade;
b) Impulsividade;
c) Pequena capacidade de atençao;
d) Perseveraçao;
e) Labilidade emocional;
f) Ansiedade;
g) Afasia, geralmente mistas, do tipo perceptivo - ex­

pressivo;
h) Disfunções motoras que incluem mfisculos das seguintes

funções: postura, locomoçao, respiraçao, fala, expressão fa­
cial.

i) Distfirbios perceptuais.
Toda a sintomatologia descrita esta em sua maioria rela­

cionada a criança ja em idade pra-escolar, dai a grande difi­
culdade do estabelecimento do diagnostico precoce.

Desde os primeiros anos a criança epilatica ja se cons­
titui motivo de preocupaçao para os pais, revelando uma in­
quietude e hiperatividade fora do comum. No entanto, É no pe­
riodo pra-escolar que elas mais se diferenciam de seus cole­
gas. As queixas dos professores sao semelhantes a dos pais, e
sao as pressões naturais do sistema escolar e as expectativas
nao satisfeitas que as fazem aflorar: sao crianças irrequie­
tas, desatentas, incapazes de concentrar-se, em permanente a­

29LIPPI. Josë Raimundo S. Posicao atual das teranânrínâe nn¢
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tividade, com um rendimento escolar abaixo de sua potenciali­
dade intelectual, geralmente de mä caligrafia, incapazes de
competir nos esportes com seus colegas, emocionalmente lã­
beis, portadoras de dificuldades motoras e um baixo limiar de
frustração.

A dificuldade de um diagnostico precoce exige a inter­
vençeo de uma equipe multidisciplinar devido a necessidade de
estabelecer diagnostico diferencial com vãrios estados mor­
bidos da infancia, que apresentam tanto sintomatologia quan­
to eletroencefalograma positivo. Atë mesmo os distfirbios psi­" o 4 o o ocologicos t1p1cos da epilepsia podem estar presentes.

Os testes psicologicos das crianças epileticas indicam
a presença de debilidades especiais. Hã freqüentemente rigi­
dez, perseveraçeo, inabilidade de focalizar a atenção, tanto
quanto inabilidade em lidar com abstraçoes e a necessidade de
contar com modelos excessivamente concretos do pensamento.Po­
de haver, tambem problemas na educaçao perceptual motora de
mode que as tarefas tais como copiar formas geometricas, são
caracterizadas por distorçoes particulares e outras evidencias
de inadequação da funçao coordenadora.

2.9 - Caracteristicas do Iratamento Brecoce

Nos casos em que o diagnostico da epilepsia esta defi­
nido hä necessidade de assistencia de medicos especializados,
afim de que seja efetuada medicação adequada para o controle
das manifestaçoes da sindrome. O ideal seria que a medicação
seja utilizada desde as primeiras crises, que em muitos casos
pode ser detectada logo apos o nascimento.

O atendimento a crianças portadoras da sindrome epile­
tica deve ser iniciado o mais precocemente possivel,preferen­
cialmente quando da manifestação dos primeiros sintomas.A di­
ficuldade este em que tais sinais são apenas possiveis de se­
rem observados nas crianças que tenham acompanhamento medico
continuo, je que os pais por desconhecimento nao são capazes
de dar o devido valor aos sintomas precoces da epilepsia.

O Q'|'D1¬Ãifnr\fl'|"^ ^ ' .
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- Acompanhamento psicopedagõgico.

A parte medica por fugir ao intuito do presente trabalho
não sera considerada.

A assistência psicopedagõgica em muitos casos deve ser
extendida tambem aos pais.

Quanto a criança devem ser atendidos primeiros os aspec­
tos referentes a comunicação (ver, compreender, dizer e es­
crever simbolos), secundariamente os pre-requisitos da apren­
dizagem que podem estar insuficientemente desenvolvidos. Nes­
te ultimo caso haverä necessidade de uma reeducação psicomo­
tora (agindo sobre a motricidade, a cordenaçao e o esquema
corporal), exercicios funcionais favorecendo a dominância ce­
rebral e o sentido de direçao, a coordenação visio-motora, e­
xercicios para melhora ou aquisição de noçoes sobre tempo,
ritmo, avaliação da forma, do comprimento e da distancia.

O programa de tratamento deve ser organizado para aten­
der caracteristicas emocionais, sociais, cognitivas, percep­
tivas e de linguagem, partindo do principio de que as neces ­
sidades dessas crianças requerem muita experiencia.

Ê importante não focalizar na criança suas incapacidades
mesmo que seja com a intenção de corrigi-las, pois assim es­
taremos fixando nela, cada vez mais os problemas. É necessa­
rio nao mostrar o que ela tem para modificar, mas sim dar-lhe
oportunidades para praticar suas habilidades em proveito de
outros que ela melhorarä a proporção que verificar que pode
ser util.

Basicamente hä que considerar os seguintes principios no. . . z . 30atendimento a criança epiletica.
- Ordem: É importante que o atendimento seja ordenado e

não sofra mudanças bruscas. A criança portadora desta sindro­
me É desorganizada e sente-se feliz e segura num ambiente que
a ajude a se organizar.

Disciplina: elas necessitam de um precoce ambiente dis­
ciplinar. Com isso estara sendo permitido a aprendizagem por

J. T)'íQ'F`I'IT`\("Ê.;r\ ñnvnl-\vfl1 --Í-:^“^ “
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condicionamento operante.'Í o o . , 4 , 4- Afeto:o nivel de afetividade da criança ep1let1ca e bem
primitivo, estando ainda elaborado em base tatil-cinestesica ,
propria do bebe. Por isso, É importante a figura materna cari­
nhosa que promova a satisfaçao da necessidade de ternura ao
mesmo tempo que estimule o amadurecimento afetivo.

- Criatividade: a criança epilëtica geralmente se conten­
ta em utilizar padrões ja estabelecidos. É importante enuãøzw­
timular a realização expontãnea.

Atualmente, o problema do prognostico de qualquer criança
epilëtica esta na razao direta com a remissão dos sintomas o
mais precocemente possivel.

A esperança para o futuro deve repousar na prevenção da
epilepsia, a qual implica em esforços para melhor compreender
do ponto de vista medico os problemas genëticos envolvidos,me­
lhor atençao pre-natal, perinatal e neonatal. Também implica
na prevenção de incapacidades secundärias, sejam psicolõgicas,
sociais ou economicas.

2.10 - Caracteristicas sico eda Õ icasC ooou C P do P 8 8 g

O objetivo educacional geral para crianças epilëticas com
distfirbios da aprendizagem difere apenas ligeiramente do cor­
respondente a todas as crianças; o objetivo E auxiliaílas com
a aprendizagem, de modo que possam realizar suas potencialida­
des afim de que se tornem parte efetiva e integrante da so­
ciedade. A preocupação não É somente com o aproveitamento das
funçoes isoladas, mas com a obtenção de maturidade social -ca­
pacidade de comunicar-se, de cuidar de si mesmo, de se empre­
gar, de tornar-se independente e auto-suficiente.

A tarefa do educador sera agir em diversas areas:
a) Controle da atençao
As crianças que mostram dificuldades de manter a atençaoAz: rw . ë . ` , 1e concentraçao sao facilmente vulneraveis a variedade de esti­

mulos, necessitando de um ambiente de aprendizagem e de traba­



b) Aquisiçao de auto-confiança

Esta a conseguida com tarefas ajustadas. O interesse da
criança e suas habilidades entram em jogo nesta aquisiçao. A
tarefa deve ser clara e definida, facilmente avaliada em ter­
mos objetivos e, se possivel de correçao prõpria.

Nunca apresentar mais de uma tarefa de cada vez, pois,as­
sim dará margem ao aprendizado de cada uma o que facilitara o
entendimento de outras. O problema aritmatico deve ser seguido
de uma suficiente pratica para seu dominio. Deve-se sempre fa­
zer revisaes dos conceitos aprendidos.

c) Melhoria das deficiências

As deficiências variam para cada criança, sendo necessa­
rio usar tacnicas adequadas. Uma criança que, por exemplo te­
nha apresentado um quociente de performance fraco e, comprome­
timento perceptovisual, uma variedade de atividades visiomoto­
ras devem ser incorporadas ao seu programa diario, sendo con­
sideradas tanto quanto leitura e aritmatica nos seus deveres
diarios. Podem-se obter melhoria no comportamento motor por
meio de atividades planejadas no recreio e na hora da ginasti­
ca.

d) Dominio das habilidades escolares

A necessidade basica destas crianças a dominar leitura,
escrita, soletraçao e aritmatica, que se fundamentam em bases
perceptuais. Tem se observado que as maiores dificuldades en­
contradas nos primeiros anos de escolarizaçao sao perceptivas
- interativas e menemönicas e menos conceptivas.

Todo o esforço do educador sera infitil se nao houver um
ajustamento da criança a escola, o que sa se consegue dan­
do-lhe auto- confiança por meio de trabalho produtivo. Sabemos
que se existe algum grau de dislexia ou discalculia ou exces­
siva hiperatividade a criança torna-se problema nas classes re­
gulares, exigindo em muitos casos a necessidade de serem colo­
cadas em classes de educaçao especial.
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2.11 - Reeducação Psicomotora

A interaçao anomala entre motricidade, a mente e a afeti­
vidade resulta no distfirbio comportamental psicomotor, o qual'F' 0 o o . , ø ,e uma caracteristica comum a maioria das crianças epileticas.

A criança epilëtica na maioria dos casos apresenta difi­
culdades de escolaridade, sem relaçao ao nivel de classe a que
chegou, tendo sua causa situada no seu nivel de base.

Os elementos basicos ou pre-requisitos, condiçoes minimas
necessarias para uma boa aprendizagem, constituem a educaçao
psicomotora.

A criança epilëtica cujo esquema corporal É mal consti­
tuido, não coordena bem os movimentos. Vemos que ela ë atrasa­
da quando se despe, que as habilidades manuais lhe sao difi­
ceis. Na escola a caligrafia E feia,a leitura expressiva não
É harmoniosa: o gesto vem depois da palavra, a criança não
segue o ritmo da leitura ou entao para no meio da palavra.

Uma criança cuja huerafidade não esta bem definida encon­
tra problemas de ordem espacial, não percebe seu lado dominan­
te, não distingue entre esquerda e direita, É incapaz de se­0 o ""' 19 0guir direçoes graficas.

Os problemas quanto a orientação temporal e a espacial ,
como por exemplo "antes - depois" acarretam principalmente am­
fusao na ordenação dos elementos de uma silaba, a criança sen­
te dificuldade em reconstruir uma frase cujas palavras estejam
misturadas, sendo a analise gramatical para ela um quebra- ca­
beça.

Uma mä organização espacial ou temporal acarreta fracasso
em matematica.

Inicialmente era observado apenas o desenvolvimento motor
da criança. Depois associou-se o desenvolvimento motor ao a­
traso intelectual que implicava em pesquisa sobre o desenvol­
vimento da habilidade manual e aptidoes motoras em funçao da
idade.
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e a orientação temporal, por um lado, e por outro lado as difi­
culdades escolares de crianças de inteligencia normal. Faz tam­
bem com que se tome consciencia das relaçoes existentes entre o
gesto e a afetividade. A criança segura de si caminha de forma
diferente de uma criança timida, comprovando a veracidade do en­
foque anterior.

O estudo da psicomotricidade abrange:

- A formação do eu, da personalidade da criança, isto É, o
desenvolvimento do esquema corporal do qual a criança toma cons­
ciencia de seu corpo e das suas possibilidades de expressar-se,
por meio desse corpo.

- A criança percebe que seus membros nao reagem da mesma
forma. Dai o estudo da lateralidade.

- A maneira como a criança se localiza no espaço que a cir­
cunda.

- A orientação temporal diz respeito a maneira como a
criança se situa no tempo.

- Como a criança se expressa por meio do desenho.
Elementos basicos da psicomotricidade:

a) O esquema corporal:

Este É um elemento basico indispensãvel para a formaçao
da personalidade da criança. É a representação relativamente gh)
bal e diferenciada que a criança tem de seu proprio corpo.

A criança percebe-se e percebe os seres e as coisas que a
cercam, em funçao de sua pessoa.

Sua personalidade se desenvolverä graças a uma progressiva
tomada de consciencia de seu corpo, de seu ser, de suas possi­
bilidades de agir e transformar o mundo a sua volta.

Uma criança que se sinta bem disposta em seu corpo É capaz
de situar seus membros uns em relaçao aos outros fara uma tnnm­
posiçao de suas descobertas, progressivamente localizarä os ob­
jetos e as pessoas, os acontecimentos em relaçao a si, depois
entre eles.
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esquema corporal sem o qual a criança nao se reconhecendo em si,
so muito dificilmente poderia aprender o espaço que a rodeia.

b) Etapas do desenvolvimento corporal:

A criança deve realizar diversos exercicios motores apre­
sentados em forma de jogos. O objetivo É levar a criança ao do­Í 0 g 'Vm1n1o de seus movimentos e a percepçao global do seu corpo.

c) Conhecimento das partes do corpo:

Apõs a percepçao global do corpo vem a etapa de consciencia
de cada segmento corporal. Esta se realiza de forma interna(sen­
tindo cada parte do corpo) e externa (vendo cada segmento em um
espelho, em outra criança ou em uma figura ).

d) Orientaçao espaço-temporal

Este É um trabalho sensorial elaborado, onde o componente
corporal se relaciona com diversos objetos da vida cotidiana,
im licando em relacionamento analitico entre es a o e estos.P

É a etapa que a criança podera encontrar todas as suas
possibilidades corporais, por meio da coordenaçao, equilibrio e
destreza. Desta forma ela tera possiblidades de expressar ações,
sentimento e emoções.

A reeducaçao psicomotora abrange diversas fases:
- Primeiro por meio de exercicios motores, isto a, exerci­

cios em que o corpo se desloca e a criança percebe as noções de
maneira interna.

- Depois por meio de exercicios sensoriais - motores, em
virtude dos quais a manipulaçao de objetos possibilita a percep­
çao de diversas noçaes.

- Finalmente por meio de exercicios percepto-motores em que
as manipulações devem ser sutis e a percepçao visual se torna
muito importante. Nesse caso sera possivel uma analise profunda
das funções intelectuais motores, tais como analise perceptivaém
precisao da representaçao mental e determinaçao de pontos de re­
ferëncia.

Pelas razões expostas a reeducaçao psicomotora da criançaer
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2.12 - Orientação aos Pais

O atendimento destas crianças necessita aceitação, valori­
zaçao, compreensão e cooperação da familia.

Depois da conclusao diagnostica do caso deve o problemaser
interpretado para os pais em termos de causas orgânicas, poisis­
to representa o primeiro e talvez o mais essencial aspecto do
tratamento. Isto porque É comum os pais, principalmente a mae,
admitir que o problema de comportamento tenha origem ambientalo
que leva ao sentimento de culpa e a hostilizar a criança.

A necessidade da rotina e da assistencia na vida diaria da
criança deve ser comprendida pelos pais que, vendo o comporta­
mento anti-social de seus filhos julgam que uma variedade deam­
biente social e constantes contactos com experiencias novas fa­
räo nascer a sociabilidade, quando na verdade a multiplicidade,
de estimulos leva a uma piora progressiva daquele comportamento

De qualquer forma o tratamento supõe sempre uma ação con­
junta do medico, do professor especializado, do terapeuta, do
psicologo e dos pais.



III - CONCLUSÃO

Este trabalho em consonância aos seus objetivos se cen­
trou no estudo descritivo da sindrome epiletica e na analise
das suas provaveis decorrëncias na aprendizagem escolar.

Dectando a importância do diagnostico e tratamento pre­
coce afim de permitir a criança epilotica um atendimentolmi­
co-pedagogico que lhe possibilita a superação de suas difi­
culdades e o desenvolvimento integral de suas potencialidades

Em crianças e adolescentes nao hã ainda uma caracteris­
tica comportamental definida, o individuo estã em processo
de formaçao e sofre periodicamente ameaça a sua integridade,
representada pelas crises epílëticas. A maneira como a cri­
ança vivencia sua doença, a forma como a familia interagecan
o problema, a evoluçao da enfermidade e o desenvolvimento
biologico das estruturas não afetadas pelo processo patolo­
gico vao, dar como resultante a personalidade completa des­
ta pessoa que sofre de epilepsia.

Conclui-se que ao programar o tratamento de epilepsia,o
primeiro e mais importante cuidado consiste em lembrar que
apesar da existência de formas como o espasmo infantil e a
sindrome de Lennox, desalentadoras e pouco freqüentes, as
crianças epiloticas diagnosticadas e tratadas precocemente
apresentam desenvolvimento compativel a uma vida normal, po­
dendo tornarem-se cidadãos fiteis a si e a sociedade.

O controle das crises com medicação adequada, o aten­
dimento psicoterapico e psicopedagogico precoce pode na
maioria dos casos previnir futuros disturbios comportamentais
e de aprendizagem, obtenção de maturidade social e capacida­



Na escola E preciso estimular os mestres a atríbuirem a
epilepsia seu justo valor para que se conscientizem de que,s5­
mente em circunstancias excepcionais, quando existirem muitas
desvantagens, não sera adequado educar a criança epilëtica em
um estabelecimento comum de ensino.

Sugere-se que, face a relevância da problemãtica, novos
estudos analisem e aprofundem mais as dimensões da questao: As
provãveis decorrencias de epilepsia na aprendizagem escolar.
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