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Em regiões posteriores, além do ritmo alfa de indiscutível importância 
para avaliação da maturidade e da normalidade eletrencefalográfica, outros 
grafo-elementos, de freqüência mais baixa, às vezes constituindo uma ativi­
dade rítmica, vêm sendo descritos na literatura especializada. Estudaremos 
no presente relatório: a) variedade lenta do ritmo alfa; b) ritmo theta; 
c) ondas lentas posteriores a 4 hertz; d) ritmo delta associado ao pequeno 
mal; e) ondas lentas posteriores (OLP) ou ondas Pi. 

Variedade lenta do ritmo alfa — Descrita por Goodwin em 1947, tem 
freqüência de 4 a 5 hertz (relação de 2/1 da freqüência alfa) e a 
mesma distribuição. Por vezes se apresenta com maior amplitude no 
hemisfério direito, é bloqueada pela abertura dos olhos e, freqüentemente, 
é acentuada pela hiperpnéia. Para Goodwin 6 seria encontrada em alta por­
centagem de pacientes psiconeuróticos ou com epilepsia idiopática. 

Gastaut e col . 4 mostraram que a variedade lenta do ritmo alfa estava 
presente em 0,8% de indivíduos normais e em 4% de pacientes com psiconeu-
roses, chamando a atenção para a correlação existente entre esta sub-harmô-
nica do ritmo alfa e as personalidades com tendências psicopáticas. 

Aird e Gastaut 1 observaram que este ritmo estava presente sobretudo 
na faixa etária compreendida entre 20 e 60 anos, assinalando a possível cor­
relação entre a variedade lenta do ritmo alfa e sintomas associados à insta­
bilidade emocional. Demonstraram, ainda, não haver correlação significativa 
com qualquer entidade clínica, sugerindo que a variedade lenta do ritmo alfa 
poderia ser induzida por alterações funcionais da região diencéfalo-mesence-
fálica. Isto reforçaria a hipótese emitida por Goodwin em seu trabalho ori­
ginal de que existiria uma ligação entre esta variante do ritmo alfa e 
alterações patológicas diencefálicas. 

Ritmo theta — Foi isolado por Gray Walter em 1938. É a atividade 
dominante entre 2 e 5 anos, sendo paulatinamente substituído pelo ritmo 
alfa, de maneira que, na maioria das crianças, desapareceria entre 10 e 12 
anos. Em crianças de 3 a 5 anos, o ritmo theta se acentua com o fecha­
mento dos olhos e com as emoções, sobretudo as provocadas por frustrações. 
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Segundo nossa experiência, a evolução longitudinal do ritmo theta não é 
uniforme nem característica, especialmente para o ritmo theta posterior. Acre­
ditamos, como já o fizeram outros eletrencefalografistas, que se deve diferen­
ciar dentro da faixa theta um componente de localização temporal média, 
bilateral, também observado no vértex, de um outro posterior, registrado nas 
regiões paríeto-occipitais. 

O primeiro componente pode ser observado até em adultos jovens e 
se mostra particularmente sensível às variações do nível de vigília. O com­
ponente mais posterior corresponderia aos ritmos sub-alfa descritos por Denis 
Hill e Parr 7 em crianças com traços agressivos, esquizoides e histéricos. 
Corresponderia também, possivelmente, ao ritmo que Grey Walter descreveu 
nas regiões occipitais posteriores, em crianças delinquentes. Nas crianças 
normais o componente posterior desapareceria mais precocemente, numa idade 
que ainda não podemos precisar. Sua persistência ou o seu aparecimento 
na idade adulta teria sempre significação patológica e, em certa porcentagem 
de casos, estaria associada a distúrbios do comportamento. 

Ritmo lento posterior a 4. hertz — Trata-se de ritmo de quatro mais ou me­
nos 0,5 hertz, de localização occipital, parietal e temporal posterior, morfologia 
senoidal, ou, por vezes dicrótona, mantendo relação de 2 V2 para 1 com o 
ritmo alfa, tendo sido descrito em 1956 por Pitot e Gastaut 1 1 . Apresenta 
modulação regular em seqüências fusiformes, síncronas ou assíncronas, simé­
tricas ou assimétricas, amplitude variável entre 50 e 100 microvolts sendo, 
à semelhança do ritmo alfa, bloqueado pelos estímulos visuais. 

A significação da presença de tal ritmo ainda não está esclarecida. To­
davia, Pitot e Gastaut 1 1 o encontraram em pacientes com história de trau­
matismos cranianos fechados, quase sempre acompanhados de perda de cons­
ciência por período de tempo mais ou menos longo. Alguns destes pacientes 
apresentavam sinais de disfunção da região mesencéfalo-diencefálica, sob a 
forma de insónia rebelde ou hipersonia, obesidade e amenorréia hipotalâmica. 

Aird e Gastaut 1, em um grupo de pacientes com ritmo posterior a 4 
hertz, registraram alta incidência de traumatismo de crânio nos antecedentes 
(62%) e presença de sintomas sugestivos de instabilidade emocional. Referi­
ram ainda uma incidência relativamente alta de sinais e sintomas de disfun­
ção diencefálica, presente em um de cada três pacientes apresentando o refe­
rido ritmo. 

Müller Kuppers e Vogel 1 2 descreveram um ritmo de 4 hertz, de locali­
zação occipital, em pacientes adultos, exclusivamente do sexo masculino, pa­
recendo ser uma condição herdada e correlacionada com a criminalidade e 
doença mental. Estes autores salientaram, contudo, que o pequeno número 
de casos não permitia conclusão definitiva, tornando-se necessária confirma­
ção ulterior. 

Ritmo delta occipital associado ao pequeno mal — Descrito em 1956 por 
Elston, Gordon e Cobb 3, é composto de surtos paroxísticos de ondas sinusoi-



dais de 3 hertz e duração de 250 a 300 ms, amplitude tripla ou quádrupla 
do ritmo alfa, bloqueáveis pelos estímulos visuais e acentuáveis pela hiperpnéia. 
Observamos, em nossos casos, que o fechamento dos olhos freqüentemente 
despertava o aparecimento dos surtos delta posteriores. Os pacientes com 
este tipo de ritmo apresentariam, em geral, apenas crises tipo ausência, rara­
mente havendo associação com crises tipo GM. Segundo os autores acima 
citados, os pacientes teriam crises muito freqüentes e de difícil controle. 
Corresponderiam tais crises ao que classicamente é denominado picnolepsia 
e, por isso, teriam, no final, bom prognóstico. Esta última afirmativa con­
tudo continua merecendo confirmação. 

Subirana e Oller-Daurella admitem que as ausências do pequeno mal 
associadas ao ritmo delta posterior constituem uma entidade clínica, com 
característica eletrencefalográfica própria e resposta terapêutica particular, 
esta última consistindo na ineficácia das dionas e excelente resposta aos 
hidantoinatos, sobretudo à mesantoina. 

Ondas lentas isoladas de localização posterior (OLP) — Descritas em 
indivíduos jovens por Henri e Hill em 1944 e por Lennox em 1948, somente 
foram convenientemente caracterizadas por Aird e Gastaut em 1955. Na 
realidade não constituem propriamente um ritmo, porém ondas lentas isola­
das com duração de 300 a 400 milissegundos, representadas por uma figura 
na qual 3 a 4 ondas alfa cavalgam o componente positivo da onda lenta. A 
primeira fase da onda é, em geral, negativa, lembrando ora um complexo 
espícula-onda, ora as ondas de topo serrilhado, descritas por Gibbs na epilep­
sia psicomotora. 

As ondas lentas posteriores aparecem em ambas as regiões occipitais, 
mais freqüentemente de modo assincrônico, predominando em um dos hemis­
férios cerebrais, geralmente o direito nos dextrómanos. São isoladas, esporá­
dicas, aparecendo por vezes em surtos pseudo-ritmados. Respondem aos estí­
mulos visuais e a hiperpnéia, usualmente, as acentua. Segundo Aird e Gas­
taut \ elas estão presentes em crianças de 10 a 14 anos, desaparecendo habi­
tualmente entre 15 e 16 anos, embora, excepcionalmente, possam ser regis­
tradas em adultos jovens. Estes autores admitem que elas poderiam repre­
sentar uma etapa da evolução do ritmo delta posterior, ressalvando, contudo, 
que, juntamente com estas últimas, não seriam etapas indispensáveis à evo­
lução normal do eletrencefalograma. Segundo Lairy, em termos percentuais 
e em amostra populacional não selecionada, as OLP estariam presentes em 
25% dos casos aos 10 anos, em 20% aos 15 anos, em 15% aos 20 anos e 
em 8% aos 25 anos, sendo excepcionais depois dos 30 anos. Em pacientes 
apresentando problemas psicomotores ou afetivos, as OLP poderão estar pre­
sentes em 58% dos casos. Ainda de acordo com as observações de Lairy, 
as crianças intelectualmente bem dotadas apresentariam maior impreg­
nação de OLP. Este fato é de tal modo evidente que criança com diagnós­
tico de debilidade mental e apresentando no EEG um alto percentual de 
OLP deverá ser reestudada, pois poderemos estar diante de uma pseudo-
debilidade por prováveis problemas afetivos. Quando as OLP são localizadas 



no hemisfério direito, devemos pensar na possibilidade de perturbação da 
estruturação temporal, da noção de espaço e da aquisição do esquema cor­
poral, problemas esses que poderiam dar origem a dislexias ou outras pertur­
bações da linguagem. Quando estritamente localizadas no hemisfério esquer­
do, foram observadas perturbações grafomotoras e problemas outros ligados à 
vísuo-motricidade, particularmente dificuldades de reprodução de formas geo­
métricas. Verdaux e col. 1 6 > 1 7 encontraram uma associação significativa da 
presença de OLP com respostas de côr no teste de Rorschach que traduziria 
agressividade. 

As ondas lentas occipitais descritas por Cohn e Nardine em 1957, sob o 
nome de complexo em forma sinusoidal nada mais são, a nosso ver, do que 
as ondas Pi de autores franceses. Cohn e Nardine encontraram as supraci­
tadas ondas lentas em aproximadamente 4% de uma série de 1.800 pacientes 
selecionados com idade variável entre 6 e meio e 25 anos. Em um grupo de 
128 pacientes psicopatas com idade variável entre 17 e 50 anos, esta ativi­
dade lenta occipital esteve presente em 1% dos casos. Segundo os autores 
americanos, 65% dos pacientes com ondas lentas occipitais apresentam, em 
graus variáveis, conduta agressiva: entre 6 e meio e 17 anos, ela se manifesta 
sob a forma de desajustamento escolar e, entre 17 e 25 anos, por manifesta 
atitude agressiva. Em controles normais, as OLP foram observadas em pe­
queno número de casos. É interessante anotar que a conduta destes indi­
víduos era basicamente agressiva, embora manifestada sob forma socialmente 
aceitável. 

As observações de Cohn e Nardine, bem como as de Gastaut e Lairy, 
embora interessantes do ponto de vista de correlação eletroclínica, não são 
suficientemente convincentes pela falta de tratamento estatístico adequado. 
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R E S U L T A D O S E C O M E N T Á R I O S 

Variante lenta do ritmo alfa — O que convém destacar inicialmente é 

a ausência, no material estudado, da variante lenta do ritmo alfa. Este 
fato, contudo, é explicável, uma vez que este ritmo se apresenta sobretudo 
na faixa etária compreendida entre 20 e 60 anos. No nosso material analisa­
mos apenas 139 casos com idades variáveis entre 20 e 24 anos. Sendo a 
variante lenta do ritmo alfa um grafo-elemento raro uma vez que, segundo 
Aird e Gastaut, aparece em menos de 1% dos traçados anormais e em 0,2% 
dos traçados normais, explica-se a sua ausência nos casos que constituíram 
o material para o presente trabalho. 



Ritmo theta — O ritmo theta de topografia posterior (Fig. 1) foi obser­
vado isoladamente ou em associação com as ondas Pi, em 49 casos, sendo 
29 do sexo masculino e 20 do sexo feminino, o que representa, em relação 
ao grupo total, percentuais de, respectivamente, 7,5 e 5,4. A análise da fre­
qüência de distribuição de acordo com os grupos etários mostrou que se 
trata de grafo-elemento freqüente, sobretudo entre 5 e 14 anos e que o 
aumento da idade influi decisavamente para diminuir a sua incidência. 

O estudo comparativo de incidência do ritmo theta nos três grupos 
etários demonstra que existe menor incidência deste ritmo estatisticamente 
significativa, entre o primeiro e o segundo e entre o segundo e o terceiro 
grupos etários. 

Muito embora haja sido constatada maior incidência do ritmo theta pos­
terior no sexo masculino, o teste do QUI quadrado demonstrou que não existe 
associação significativa entre o ritmo theta posterior e qualquer um dos 
dois sexos. 

Entre as variáveis clínicas estudadas, o ritmo theta posterior correla­
cionou-se significativamente apenas com distúrbios de conduta, fato classica­
mente conhecido desde os trabalhos de Jasper, Salomon e Bradley (1938), 
Segundo e Finley (1942), Salomon, Brown e Deutcher (1944), Gottlied e 
Knotiashby (1945), Denis Hill e Grey Walter (1957). 



Ritmo delta posterior associado ao pequeno mal (Fig. 2) — No mate­
rial estudado encontramos 10 pacientes com pequeno mal, bem definido clíni­
ca e eletrencefalogràficamente, sendo 6 do sexo feminino e 4 do sexo mas­
culino. Todos apresentavam exclusivamente crises de ausência. Tal achado 
coincide com os relatados por Robin 1 3 e Loiseaux e col. 8 , os quais chamam 
a atenção para o fato de que os pacientes com este tipo de onda lenta só 
excepcionalmente apresentam crises do tipo GM associadas. Do total, 5 
apresentavam, concomitantemente ao padrão crítico onda-espícula de 3 hertz, 
surtos paroxísticos de ritmo delta de localização occípito-parietal. Destes 5 
pacientes, três eram do sexo masculino e, dois, do sexo feminino. 

Ritmo lento posterior a 4 hertz (Fig. 3) — Em nosso material assinala­
mos a presença de dois pacientes do sexo masculino, com idade de 6 anos 
que apresentavam surtos ritmados de 4 hertz, de localização occipital. A 
história clínica destes dois pacientes revelou antecedentes de traumatismo 
craniano com perda de consciência, sendo o pedido do EEG motivado pela 
ocorrência de distúrbios de conduta (irritabilidade, turbulência e agressivi­
dade). 

Dado o pequeno número de casos, nos limitamos a assinalar a possibili­
dade da presença deste tipo de anormalidade como conseqüência do trauma­
tismo craniano, sobrevindo associadamente a sintomas de instabilidade emo­
cional e conduta inadequada. 



Ondas lentas isoladas posteriores — As ondas Pi (Fig. 4) foram assina­

ladas em 84 dos 760 casos estudados, ou seja, em 11% do total. Esta propor­
ção é um pouco inferior à de 17% encontrada por Aird e Gastaut 1 em um 
grupo de pacientes semelhantes quanto à idade. Em nosso material, as 
ondas Pi apareceram em 55 homens e 29 mulheres, o que representa respec­
tivamente 14,1% e 7,8% havendo, portanto, um predomínio de pacientes do 
sexo masculino. Além disto, sua freqüência decresce com a idade, embora 
seguindo curvas diferentes nos dois sexos. Uma comparação da incidência 
de ondas Pi no primeiro e quarto grupos etários dos dois sexos reunidos, 
demonstrou uma diminuição estatisticamente significativa. Numa compa­
ração análoga, utilizando-se apenas pacientes do sexo masculino, a diminui­
ção de incidência nos grupos etários em relação ao primeiro aproximou-se do 
nível de significação estatística sem contudo atingí-lo. No sexo feminino, 
porém, a queda na incidência de ondas Pi nos dois últimos grupos etários em 
comparação com os dois primeiros, foi significativa a 0,01. Estudando a pre­
dominância no sexo masculino separadamente nos grupos etários considerados, 
verifica-se que ela só é significativa na faixa compreendida entre 15 e 19 
anos, aproximando-se do nível de significação na faixa de 5 a 9 anos. 

O estudo da correlação entre as ondas Pi e as variáveis clínicas consi­
deradas revelou a ocorrência desse grafo-elemento em 100% dos casos com 



comemorativos de desmaio. Kellaway também assinalou a correlação exis­
tente entre OLP e comemorativos de desmaio, cefaléia de aparecimento 
periódico e distúrbios vegetativos, inclusive episódios inexplicáveis de eleva­
ção térmica; este autor também assinalou possível associação entre ondas 
a 6-14 hertz e OLP. 

O achado é evidentemente significativo a despeito de não ser possível o 
cálculo do QUI quadrado. As associações de ondas Pi com distúrbios de 
conduta predominando agressividade, com cefaléias paroxísticas e com dis-
lexias não foram significativas, confirmando o que classicamente tem sido 
descrito, especialmente por Aird e Gastaut, da não existência de correlação 
deste ritmo elétrico cerebral com uma entidade clínica definida. 

R E S U M O 

Inicialmente é feita breve exposição dos cinco principais tipos de ativi­
dade lenta posterior descritas na literatura eletrencefalográfica: variedade 
lenta do ritmo alfa, ritmo theta posterior, ondas lentas posteriores a 4 hertz, 
ritmo delta associado ao pequeno mal e ondas Pi. Em seguida o autor expõe 
seus achados, baseado num material clínico composto por 760 pacientes, co­
lhidos ao acaso, dos dois sexos e com idades variáveis entre 5 e 24 anos. 
Excetuando a variedade lenta do ritmo alfa, um ou mais dos outros quatro 
grafo-elementos referidos foram observados em 131 destes pacientes (80 do 
sexo masculino e 51 do sexo feminino) pertencentes aos 3 primeiros grupos 
etários (5 a 19 anos). Sua predominância no sexo masculino não alcan­
çou nível de significação estatística, mas a maior incidência nos grupos de 
menor idade foi significativa a 0,01. O ritmo theta posterior associou-se sig­
nificativamente apenas a distúrbios de conduta com forte agressividade. Dos 
131 casos referidos, 10 eram portadores de pequeno mal e destes, 5 apre­
sentavam ritmo delta posterior (3 do sexo masculino e 2 do sexo feminino). 
Apenas em dois casos foi observado o ritmo lento posterior a 4 hertz, ambos 
com comemorativos de traumatismo craniano, seguido de distúrbios da con­
duta e agressividade. 

S U M M A R Y 

Posterior EEG slow activity: electro-clinical correlation 

The five principal types of posterior slow activity are reviwed: the slow 
alpha variant rhythm; the posterior theta rhythm; the posterior slow waves 
at 4 c/s; the delta rhythm associated with petit mal; the so called Pi waves. 
The results with EEG tracings of 760 patients of both sexes with ages 
between 5 and 24 years are reviewed. Except for the slow alpha variant, 
a t least one of the four other phenomena as observed in 131 patients (80 
males end 51 females). The theta rhythm was observed in 49 cases (29 
males and 20 females). This higher frequence among the males is not 
significant but the higher frequence among the younger and the association 



with a clinical picture of disturbance of behavior with strong agressivity is 
significant at 0.01. From 10 patients with diagnosis of petit mal, five 
presented a posterior slow rhythm (3 males and 2 females). Two patients 
that presented a posterior slow rhythm at 4 c/s had a history of head injury 
with consecutive behavior disorders with strong agressivity. The Pi waves 
were observed in 84 cases (55 males and 29 females), with different curve 
of decrease with the age in the two sexes. Among the females the decrease 
of frequence with the age was significant, but among the males it only 
neared the level of signification. The higher frequence of Pi waves among 
the males was significant in the age group of 15 to 19 and neared the level 
of signification in the age of 5 to 9. The Pi waves were present in 100% 
of the patients with a history of faints, but they had no significant asso­
ciation with the clinical pictures of behaviour disorders, paroxistical headache 
and dyslexia. I t was observed a significant association of the incidence 
of Pi waves with a good organization of the background activity and with 
weak or absent response to the hiperventilation (at 0.05). The absense of 
a significant association between the Pi waves and the theta rhythm suggests 
that these two electrical patterns are related to quite autonomous phenomena. 
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