SECAO ESPECIAL )

RESUMO

Grandes avangos tecnoldgicos tem ocorrido nas
técnicas de avaliagdo pré-cirurgica de pacientes
com epilepsia refrataria. Com o intuito de
delimitar a zona epileptogénica (i.e. a regido
cortical duja remogao é necessdria e suficiente
para o controle das crises), deve-se saber
interpretar e hierarquizar os dados obtidos na
investigacao, ja que estes nem sempre séo
completamente convergentes. Isso faz a
necessidade de que se avance também
conceitualmente, pari pasu com as inovacoes
tecnoldgicas. Este artigo faz uma reviséo sobre
as técnicas e conceitos que permitem delimitar
esla zona, discute a necessidade de obter um
diagnostico tri-axial (topografico, etiolégico e
sindrémico) e comenta sobre novos conceitos
concernentes a epilepsia focal.
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A aceitagido cada vez mais uninime do tratamento cirdrgico como
alternativa terapéutica em pacientes epiléticos com crises refratdrias
naturalmente tem aumentado a responsabilidade dos centros especializados
na avaliagdo pré-operatéria destes pacientes. Isso tem contribuido para um
progressivo refinamento do processo de seleciio, almejando a obtencdo de
resultados cada vez melhores para um niimero crescente de pacientes com
uma grande variedade de sindromes epiléticas. Tanto a nivel nacional quanto
nos principais centros no exterior vive-se um momento misto de euforia e
reflexdo. Euforia pela disponibilidade crescente de um armamentdrio
tecnoldgico sofisticado, que permite a identificacdo cada vez mais acurada
de lesdes estruturais e de disfungdes neurofisioldgicas associadas i epilepsia;
reflexdo pela necessidade de compreender-se melhor o significado e a
releviincia de uma série de informacoes novas aportadas justamente por estes
avancos nas técnicas de avaliacio.

Recentemente, uma série de centros especializados em cirurgia da
epilepsia tém relatado os resultados do tratamento cirtirgico de pacientes
com crises refratdrias no contexto de diversas formas de epilepsia, apds longos
periodos de observacio pés-operatériu" #0113 Em contraste com os
resultados relatados quando limita-se a observagio pds-operatéria a periodos
mais curtos, os estudos com ‘follow up” prolongado mostram que o controle
das crises apds a cirurgia varia de forma dinimica em todas as sindromes
epiléticas suscetiveis ao tratamento cirdrgico. Muito embora um confortivel
grau de previsibilidade quanto aos resultados sem divida exista, muitos
pacientes aparentemente com situacdes homogéneas, submetidos a cirurgias
semelhantes, apresentam evolugio distinta, especialmente apés virios anos
de seguimento. A principal constatagdo a partir destes estudos € que ainda
hd muito a ser compreendido a respeito da neurobiologia das epilepsias,
para que se obtenham resultados cada vez melhores e mais uniformes com o
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tratamento cirtirgico. Como a tecnolo$ia para tal tem se
tornado cada vez mais disponfve]T' i 2, surge o desafio
para que possamos, utilizando estas novas técnicas,
avangar conceitualmente.

Ao longo dos anos 80, os novos sistemas de
monitorizagdo prolongada do EEG por telemetria, as
correlagoes videoeletrencefalogrificas, o emprego
crescente de eletrodos intracranianos para a
identificagdo da drea de origem das crises e o advento
da neuroimagem por ressonincia magnética (RM)
formaram uma base de dados que levou a indiscutiveis
avangos na conceitualizacdo dos diversos niveis de
disfun¢io associados as epilepsias de dificil controle.
Talvez a melhor formalizagdo destes avangos tenha sido
a defini¢dio e a demonstracao das formas de inter-relag@o
entre zona irritativa, zona de origem das crises, zona
sintomatogénica, zona de disfungdo cortical e zona de
substrato lesional”. A partir destes avangos conceituais
passou-se a conceber a avaliagio pré-operatéria de
pacientes com epilepsia de dificil controle como a
aplicagdo de um conjunto de métodos independentes
com a finalidade de identificar estas diversas ‘zonas’
de disfungdo. Tal identificacdo permite que se localize
o0 que se convencionou denominar ‘zona epileptogénica’,
definida como a porgdo de cortex cerebral cuja resseccio
€ necessdria e suficiente para controlar as crises habituais
do paciente"r'.

Sem diivida, a interacdo entre avangos tecnologicos
e conceituais descrita acima tem tido um grande impacto
na conducio da investigagdo pré-operatéria de pacientes
com epilepsia refratdiria. Novas estratégias cirtrgicas
foram delineadas e os resultados como um todo
melhoraram muito, quando comparados com aqueles
obtidos em décadas precedentes”. Entretanto, um
significativo contingente de pacientes persiste
desafiando os epileptologistas, seja no que tange a
localizac@io da zona epileptogénica quanto a obtencao
de resultados ainda mais satisfatorios. Tais desafios
somente serao enfrentados a contento com um novo ciclo
de avancos, tanto tecnolégicos quanto conceituais. Este
ciclo jd comecou e sua andlise constitui-se na motivagio
maior desta revisdo.

O presente artigo inicia com uma breve revisio do
armamentdrio semiolégico e tecnoldgico disponivel para
que se localize as diversas dreas ou zonas de disfungio
cortical associadas a epilepsia. Prossegue definindo estas
areas e analisando os diversos graus de convergéncia
espacial que podem ser observados entre as mesmas.
Depois, o artigo discute a respeito da propriedade de
obter-se um diagndstico tri-axial em epileptologia — ndo
apenas topogrifico, mas também etioldgico e sindrémico
— e descreve exemplos recentes de avangos conceituais

com implicacdes na avaliacdo pré-cirirgica, nas
estratégias operatdrias e nas previsdes progndsticas. Por
fim, conceitos de epilepsia focal sdo desafiados a luz
de avangos tecnolégicos recentes, e o papel destes
avancos na previsao mais acurada dos resultados
cirdrgicos em pacientes com a forma mais comum de
epilepsia refratdria — epilepsia témporo-limbica
associada a esclerose hipocampal — é entdo hipotetizado.

Apesar dos vdrios aspectos eminentemente técnicos
que serdo apresentados, a mensagem que pretendemos
deixar € que a conducdo do processo de avaliacio pré-
operatéria e a tomada de decisdGes em pacientes com
epilepsia refratdria envolve um conhecimento que
extrapola a mera ‘soma algébrica” de evidéncias de
localizacdo da disfuncio epileptogénica. A experiéncia
acumulada mostra que decisdes acertadas somente sao
tomadas a partir de uma andlise que combine a historia
individual da epilepsia de cada paciente com a histéria
natural de cada uma das diversas sindromes epiléticas
suscetiveis ao tratamento cirtdrgico. Somente a partir
deste ponto é que os resultados objetivos da avaliacdo
pré-operatéria sio integrados para responder a questao
fundamental do quanto um procedimento cirtirgico
poderd interferir positivamente no processo.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA
AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Com o intuito de localizar-se a extensio de tecido
cortical epileptogénico responsdvel pelas crises e cuja
resseccio € assim necessdria e suficiente para controld-
las de forma consistente e duradoura (‘zona
epileptogénica’), lancamos mao de uma série de
instrumentos. O primeiro é a palavra. Uma historia
clinica detalhada freqiientemente fornece informacoes
importantes que podem sugerir o sitio de origem das
crises, a provdvel etiologia da alteracdo cortical
subjacente e o impacto funcional das crises na vida do
paciente. Assim, a presenca (ou auséncia) de um ou mais
tipos de aura pode ser a primeira indicagcdao da zona
epileptogénicazl. Aproximadamente 85 a 90% dos
pacientes com crises de origem nas estruturas mesiais
do lobo temporal, mas apenas 60% daqueles com crises
originadas nos lobos frontais relatam algum tipo de
aura”’. Além disso, a vasta maioria das auras associadas
a crises de origem témporo-limbica sdo sensacdes nas
esferas vegetativa (mal-estar epigdstrico, palpitacdes) e
experiencial (medo stibito, imotivado, déja vu, déja vécu,
pensamento forcado, alucinacdes olfativas e
gustatérias). Embora ndo-exclusivas de crises originadas
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nas regioes temporais mesiais, sua ocorréncia em crises
com origem confirmada em estruturas extratemporais €
bastante incomum ', Por outro lado, quando apresentam
auras, pacientes com zonas epileptogénicas frontais
relatam geralmente sensacdes cefilicas pouco definidas,
tonturas, ou até mesmo sintomas sdémato-sensoriais
como parestesias ou choques, localizados a uma regidio
corporal especifica ou difusos. Neste tiltimo contexto,
tais auras, especialmente quando unilaterais, sdo
freqiientemente compartilhadas por crises de inicio no
cortex parietal somato-sensitivo. Por fim, auras visuais
elementares, ou seja, visao de luzes piscando, flashes,
circulos coloridos, ou ainda cegueira stbita tém alta
correlagdo com crises originadas no cértex visual
primdrio nas regides occipitais mesiais. Efetivamente,
aproximadamente 80% dos pacientes com epilepsia
occipital tém suas crises iniciadas por alguma sensacio
visual dita elementar”’. A mensagem aqui € clara: auras
podem fornecer informagdes importantes e devem ser
pesquisadas detalhadamente, mesmo que se tenha de ir
listando-as, uma a uma, para o paciente. E interessante
como um porcentual significativo de pacientes que
efetivamente iniciam suas crises por algum tipo de aura
ndo as relatam espontaneamente, mas sim somente
quando especificamente questionados.

FIGURA 1

Imagem fotografada durante videomonitorizagio em paciente com crises de
origem comprovada em regido parietal D associada a cavernoma nesta drea.
Observe manifestacdes inespecificas praticamente sugestivas de propagagdo da

atividade epileptégena.

Além da natureza da aura, a obtencido de informagdes
(que deverdo ser confirmadas posteriormente através da
monitorizacd@o ictal por video) sobre os eventos que se
seguem a aura também tém importante papel loca-
lizatério. Automatismos sutis, em geral oro-masti-
gatdrios e gestuais sdo comuns em crises de origem
témporo-limbica, enquanto automatismos grosseiros,
que envolvem movimentos irregulares, amplos, das 4
extremidades e da pelve, por vezes mimetizando
movimentos caracteristicos de natacio, pulos ou dancgas
sdo observados em algumas crises de origem frontal,
em outras dreas da neocortex, por vezes posturas motoras
inespecificas sdo observadas'® (figura 1).

Ainda dentro da anamnese, é fundamental que se
procure ter uma idéia, mesmo que inicial e aproximada,
da etiologia da alteracdo cortical responsdvel pela
epilepsia. Muito embora estudos sofisticados de imagem
costumem ter a palavra final a este respeito, a histdria
clinica permite inferéncias e hipdteses que deverio ser
testadas a posteriori. Alguns exemplos pungentes sio
uma histéria de convulsdes febris prolongadas e sua
possivel associagiio com esclerose hipocampal“”, a
existéncia de uma histdria de doenca febril associada a
distirbio da consciéncia (as vezes coma) que pode
sugerir uma encefalite e associar-se com epilepsia
parcial multifocal de dificil
controle, histéria de traumatismo
craniano com perda de consciéncia,
que associa-se a regides glidticas e
assim por diante.

Por fim, a anamnese com o
paciente e sua familia fornecem
informacoes relevantes que per-
mitem determinar a adequacgdo do
tratamento farmacoldgico ao qual
um determinado paciente tem sido
submetido, seu nivel de
‘compliance’ e, acima de tudo, o
impacto funcional das crises na sua
vida. Estes 3 ultimos aspectos
definem a epilepsia como refratdria
e estimulam a consideracdo do
paciente como um candidato a
cirurgia da epilepsia.

A seguir, deve-se lancar mio do
exame fisico neurolégico. Sua
funcdo principal no contexto da
avaliagiio pré-operatéria é deter-
minar a existéncia e a severidade de
alteracdes motoras (piramidais) ou
visuais (campo visual). Esta
informagdo tem duas finalidades
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importantes. A primeira € identificar a regidio cortical
associada a alteragdo neurolégica como disfuncionada
e, assim, com chances de estar ligada a lesdo cortical
responsdvel pela epilepsia; em outras palavras, uma
finalidade localizatéria. A segunda finalidade é
determinar a extensdo jd existente de déficit motor ou
visual. Isso serd de extrema relevincia para a definigio
de eventuais estratégias cirtrgicas que envolvam a
perspectiva de resseccgdes de dreas corticais associadas
a fungdes motoras ou visuais. Assim, uma proposta de
hemisferectomia para um paciente com uma patologia
cortical unilateral extensa como a hemimegalen-
cefalia® " e que jd apresenta um severo déficit motor
contralateral, é muito mais realista do que se este mesmo
paciente apresenta apenas um déficit motor leve.

Apoés estes passos clinicos iniciais, passamos para
os instrumentos de avaliacio neurofisiolégica. Aqui
entram em jogo os sistemas de monitorizagdo prolongada
por telemetria, com o registro simultineo do EEG e das
crises do paciente. Estes sistemas estdo se sofisticando
cada vez mais, com a introdugdo de ‘softwares’ que
reconhecem automaticamente descargas epileptégenas
interictais e crises eletrogréficas, selecionando estes
trechos do tragado para revisdo posterior. Estes sistemas
permitem o emprego de um ndmero bem maior de
eletrodos (32 ou 64 canais estiio disponiveis), além da
reformatagio imediata das montagens para responder a
perguntas especificas de localiza¢do de eventos
epileptogénicos. Estas propriedades, somadas 2
correlagao simultinea dos eventos eletrogrificos com o
comportamento do paciente observado através de video,
tém aumentado cada vez mais a acurdcia para a
identificagiio das regides corticais relevantes para a
epilepsia de cada paciente. O papel adicional repre-
sentado pela utilizacdo de eletrodos intracranianos em
casos selecionados serd visto em sec¢des subseqiientes.

Chega-se entdo aos instrumentos de avaliacio por
neuroimagem, tanto estrutural quanto funcional. Nio
hd dividas de que neste aspecto concentram-se oS
principais avangos tecnolégicos na metodologia da
avaliagdio pré-operatdria em epilepsia que, como sugeri
na introdugdo, estio sendo integrados em avangos
também conceituais. A grande virada em termos de
neuroimagem iniciou-se na segunda metade da década
de 80 com o salto de qualidade na neuroimagem
estrutural representado pelo advento da ressonincia
magnética (RM) e com ela a possibilidade de iden-
tificagdo de alteragGes estruturais antes apenas inferidas
ou encontradas ao acaso durante a andlise
histopatolégica do tecido cortical excisado'’. Em
especml a RM trouxe a possibilidade de identificacdo

‘in vivo’ de esclerose h:pocqmpal — o principal

substrato patolégico subjacente a epilepsia temporal —
lesdes displdsicas localizadas'’, além de gliomas de
crescimento lento e cavernomas de pequenas dimensdes
(figura 2: a, b, ¢, d). Tal possibilidade de identificacao
inaugurou a era de estudos sobre as relagdes topogrificas
entre lesdo epileptogénica e zona epileptogénica,
levando ndo apenas aos avangos conceituais a que nos
referimos na 1ntr0duga0 , como também ao delinea-
mento de estratégias cirtirgicas especificas para lidar
com os diversos substmtos patolégicos ligados &
epilepsia refratdria ~

Os anos 90 tém assistido a um verdadeiro ‘boom’ no
aperfeicoamento e desenvolvimento de novas técnicas
de RM. Nio apenas a resolugio da imagem melhorou
muito com os aparelhos de 1.5 Tesla, como entraram na
arena clinica os estudos de volumetria hipocampal e da
relaxometria em T2”'*. Em poucas palavras, enquanto
que o estudo de imagem por RM fornece uma idéia
qualitativa dos hipocampos, tanto em termos de tamanho
quanto de sinal, tanto a volumetria por RM e a
relaxometria em T2 fornecem dados quantitativos. A
volumetria, através do delineamento cuidadoso da drea
ocupada pelos hipocampos (e, em alguns casos, também
pela amidala) em cada um de uma seqiiéncia consecutiva
de 64 ou 128 cortes coronais com pouco mais de | mm
de espessura, permite que se calcule o volume dos
hipocampos. Quando comparados entre si e com os
dados de uma populagao-controle, alteracoes
significativas sdo encontradas em um porcentual varidvel
de pacientes nos quais a mera andlise visual ndo permitia
que se detectassem anormalidades ou assimetrias.
Técnicas de volumetria t€ém sido ainda recentemente
aplicadas para regides extra-hipocampais, para
quantificar o volume de substiincia cinzenta cortical.
Principalmente o grupo de Queen Square tem sugerido
a presenca de alteracdes no volume de substincia
cinzenta (o que se correlacionaria com a presenca de
alteragdes displdsicas microscépicas?!) em diversos
pacientes com epilepsia refratdri ia em que nenhuma outra
lesdo estrutural foi identificada™. A relaxometria por
T2 aponta na mesma direcdio, apenas que levando em
conta ndo as dimensoes mas o sinal intra-hipocampal.
Na esclerose hipocampal, além da atrofia em si — que
vai refletir-se por alteragdes de dimensio — observa-se
a substitui¢do de tecido neuronal por células gliais, o
que modifica o sinal intra-hipocampal”. Novamente, isso
pode ser identificado qualitativamente, em imagens
ponderadas em TI e, especialmente em T2, ou
quantitativamente, através de uma técnica que permite
quantificar as alteragdes em T2 naquele tecido'

No que tange a neuroimagem funcional, os avancos
recentes nao sao menos significativos. Além de
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FIGURA 2

Exemplos de pequenas lesoes epileptogénicas
identificadas por estudos de imagem cerebral por
ressondncia magnética, nas quais a tomografia

LS

computadorizada de cranio foi interpretada como
normal: A. Imagem coronal em T2 mostra atrofia
e aumento de sinal intra-hipocampal i esquerda,
na imagem global e, melhor detalhado, na
imagem focada das regides témporo-mesiais:
B. Aumento focal da espessura cortical em giro
frontal & direita, demonstrado por imagem axial
em T2; C. Pequeno ganglioglioma localizado na
por¢ao anterior do lobo temporal esquerdo;
D. Angioma cavernoso (cavernoma) temporal-
mesial direito.

D
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' CORONAL

SPECT ICTAL

FIGURA 3

SPECT ictal nos planos coronal ¢ axial, em paciente com crises originadas do lobo
temporal esquerdo. Note nitido aumento da perfusio cortical ao longo de todo o lobo

temporal esquerdo,

complementarem os achados estruturais, aportando
dados independentes para o diagndstico topogrifico,
muitas vezes estas téenicas vao ser as (inicas a mostrarem
anormalidades, no contexto de exames de neuroimagem
estrutural normais. Técnicas de RM sio aplicadas do
ponto de vista funcional em duas situagoes especilicas:
espectroscopia por RM" ¢ RM funcional per se. A
espectroscopia por RM fornece dados a respeito da
concentragao intracelular de N-acetyl aspartato (NAA),
colina, creatina e losfocreatina. Como o NAA localiza-
s¢ primariamente nos nicleos de neurdnios, a redugio
das relagoes entre NAA ¢ colina, creatina e fosfocreatina
¢ um marcador de perda ou disfungiio neuronal™
Novamente, assimelrias entre regioes temporais mesiais
ou entre o cortex frontal de um ¢ outro hemisfério
permitem que se identifiquem alteragoes freglientemente
nao-visiveis aos exames estruturais. Denomina-se RM
funcional propriamente dita uma técnica ainda restrita
a seara experimental, mas através da qual pode-se
mensurar objetivamente o metabolismo de regides
corticais através de téenicas de ressondncia, obtendo-se
informagdes semelhantes as obtidas através de
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tomografia por emissio de
positrons (PET)", mas sem a
necessidade da inje¢iio de
radiofdrmacos.

Na mesma diregiio, os
estudos de perfusio cerebral
¢ metabolismo cortical por
tomografia computadorizada
com emissao de féton tinico
(SPECT) e PET té¢m permitido
aidentificacio de alteragtes
funcionais na regiiio do cértex
epileptogénico ¢ A distincia,
que variam de acordo com o
estado do paciente (perfodo
interictal, ictal ou pos-ictal) ¢
auxiliam tanto no
planejamento da estratégia
operatéria  quanto na
compreensao da extensdo ¢ da
severidade das alteragoes
funcionais do cértex cerebral,
MARK * cine 0 que parece ler impacto nos
resultados cirdrgicos. Nos
periodos interictal ¢ pds-ictal,
tanto PET quante SPECT
eceralmente mostram redugao
seja da perfusio, seja do
metabolismo  na  regidao

cortical disfuncionada™ "
Um aumento da atividade metabdélica (raramente
detectada por PET) e, especialmente, da perfusio
cortical (fregiientemente detectada por SPECT - figura
3) costuma ser observado focalmente durante uma crise
epilética parcial’. Isso auxilia muito na localizacio da
zona epileptogénica.

A realizag@o de um procedimento cirdrgico motivado
exclusivamente pela ocorréncia de crises epiléticas
refratdrias ao tratamento farmacoldgico parte da
premissa de que novos déficits ndao serdo acrescentados,
ou a0 menos serao minimizados @0 miximo e, neste
segundo cendrio, seu impacto funcional serd consi-
deravelmente menor do que aquele representado pelas
crises recorrentes. Assim, uma série de medidas que
fazem parte da avaliagdo pré-operatéria siio tomadas
para minimizar os riscos de seqiielas. Em termos de
seqiiclas motoras ¢ de linguagem, pacientes com
perspectiva de resseccio em regides proximas ao cortex
motor primdrio ou regides corticais possivelmente
relacionadas a fungdes de linguagem sido submetidos a
um mapeamento funcional através de estimulagio
cortical'’. Este procedimento pode ser realizado a nivel
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extra-operatério — quando langa-se mao da estimulagio
elétrica de contatos em placas de eletrodos subdurais
implantadas sobre o cértex motor — ou durante a prépria
cirurgia ressectiva, através da estimulagio do cértex
motor sob visualizacdo direta (figura 4).

Para salvaguardar as fung¢des de memoria, a
avaliagao pré-operatéria conta com a participacio de
um neuropsicélogo. Uma testagem de fungoes de
memoria verbal e nio-verbal é levada a cabo, o que
fornece valiosa indicacdo a respeito do status
funcional das estruturas temporais relacionadas a
funcdes mnésticas em cada hemisfério. Além disso, a
reserva funcional em relacio as fungoes de memdria
(e aqui também de linguagem) sdo auferidas através
do teste do Amytal s6dico”™. Resumidamente, este
teste consiste na anestesia, por alguns minutos, das
regides de um hemisfério cerebral irrigadas por uma
determinada artéria (geralmente a artéria carétida

FIGURA 4

Representagio esquemitica de uma placa (‘grid’) 8x8, implantada no espaco subdural
fronto-central esquerdo, para registro de crises e mapeamento funcional do cértex
sensori-motor. Cada fileira horizontal de 8 contatos é representada por uma cor
diferente. Contatos estdo numerados de 1 a 64. Numeragdo em vermelho indica os
contatos (#28, #29, #36, #37, #45, #46, #52, #53, #62, #63) cuja estimulacdo elétrica
produziu respostas motoras clonicas, sugerindo localizagiio sobre o cértex motor

primdrio.

interna), através da injecdo intra-arterial do Amytal
sodico. Durante a anestesia, sao testadas fungdes que,
naturalmente, estariio sendo executadas por estruturas
do hemisfério ndo-anestesiado. Isso permite a
definicdo da existéncia de uma reserva funcional em
termos de memdoria quando se antecipa uma resseccio
temporal e também da dominiincia hemisférica para
linguagem.

Outras fungdes cognitivas como as capacidades
visuo-espaciais, construcionais e as funcoes executivas
sdo também testadas durante a bateria neuropsicolégica.
fornecendo indicios adicionais de disfungio em regides
corticais especificas.

Conforme mencionado na introdugio deste artigo.
com os avangos tecnolégicos responde-se a algumas
questoes, mas geram-se outras. Por exemplo, estudos
recentes com técnicas de PET a partir da inje¢io de
"'C-Flumazenil para o estudo de receptores benzodia-
zepinicos tém sugerido que
alguns tipos de lesoes
corticais aparentemente
focais, bem localizadas,
acompanham-se de alte-
racdo funcional bastante
difusa, freqiientemente
bilaterais®. O significado
em termos de planeja-
mento terapéutico e defi-
nicdo progndstica de
achados deste tipo niio esti
claro. Situagdes deste tipo
exemplificam o quanto
deve-se avangar no enten-
dimento das multiplas
repercussoes corticais de
lesbes epileptogénicas,
certamente modificando
conceitos mais simplistas
de ‘epilepsia parcial’. De
qualquer forma, o primeiro
passo para tais avancgos
depende da identificacio e
localizagdao das anorma-
lidades. O instrumental
para tal foi apresentado
acima. Com base neste
conhecimento, passamos a
etapa seguinte: a identi-
ficagio e definicio das
diversas zonas ou dreas de
alteracdo cortical no cortex
do paciente epilético.
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¢ convergente com dados topo-
graficos provindos de outras
fontes, existe uma perspectiva de
muito bom resultado cirtirgico. Na
maioria das vezes, entretanto, a
zona irritativa € multifocal, e
apenas uma por¢io desta costuma
fazer parte da zona epilepto-
génica. Exemplos comuns de
multifocalidade das descargas
interictais sdo as epilepsias
frontais com descargas fronto-
temporais independentes, as epi-
lepsias témporo-limbicas com
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FIGURA 5

Registro do EEG interictal em paciente com epilepsia parcial e crises témporo-
limbicas. Note descargas epileptogénicas registradas independentemente em
ambos os lobos temporais. Numeragdo impar denota eletrodos a esquerda, par 2
direita. Pgl e Pg2 identificam eletrodos zigomiticos.

CORTEX EPILEPTOGENICO:
EXTENSAO, HIERARQUIA,
REPERCUSSOES FUNCIONAIS,
RELACAO COM LESOES
ESTRUTURAIS E GRAUS DE
CONVERGENCIA

Uma vez que um dos objetivos principais da ava-
liagiio pré-operatdria de pacientes epiléticos, cujas crises
sdo refratdrias ao tratamento farmacolégico é a
localizagiio de uma drea cortical cuja resseccdo levari
ao controle das crises (zona epileptogénica), o instru-
mental discutido acima é todo mobilizado para tal finali-
dade. Os achados de cada teste, entretanto, aportam
evidéncias localizatérias de natureza e relevincia dis-
tintas. Talvez nao seja exagero dizer que a “arte” contida
em uma avaliagdo pré-operatéria bem feita consiste de
uma judiciosa integracdo de todos os achados
localizatorios, sintetizados no delineamento o mais
aproximado possivel da ‘zona epileptogénica’.

A distribui¢do (extensio) topogrifica das descargas
epileptogénicas interictais define o que se denomina
zona irritativa. E muito raro que a zona irritativa seja
estritamente unifocal; quando isso ocorre ¢ a localizagdo

futuro .’

nas quais a distribui¢io das
descargas interictais € via de regra
bem mais extensa do que a lesio
visivel pela RM. Um aspecto
interessante, e que demonstra o
quanto a definicdo da extensio da
zona irritativa ¢ dependente da
metodologia empregada para
registro, é que quando se emprega
eletrodos intracranianos para
registro da atividade elétrica diretamente do cértex
cerebral, descargas interictais sao registradas
sistematicamente em quase todas as regides avaliadas,
independentemente da drea efetivamente responsivel
pelas crises”. Assim, a relevincia exata da extensio das
descargas interictais ainda hoje desafia os epilepto-
logistas. Talvez a melhor definicio das complexas
relagdes entre zona irritativa e zona epileptogénica
foi enunciada por Morrell'®: “Descargas epilepto-
génicas ao EEG sdo interpretadas como manifestacio
de atividade sindptica hipersincrona de neurénios
corticais. Estas descargas sdo vistas como repre-
sentando um processo epileptogénico em potencial, ¢
assim o registro destes eventos elétricos paroxisticos
ao EEG estabelece a possibilidade de que crises
epiléticas possam originar-se de células que exibem tal
atividade elétrica anormal, seja no presente, seja no

A seguir, deve-se localizar a regido de origem das
crises habituais do paciente. Esta “zona de origem das
crises” € determinada idealmente através da correlagio
entre a localizagdo e a evolugdo das alteracdes eletrence-
falogrificas ictais e a semiologia e a evolugiio temporal
da crise, conforme visualizados pelo registro simultineo
videoeletrencefalogrifico. Esta correlacio é muito
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FIGURA 6

A. Registro ictal obtido através de eletrodos intracranianos (‘subdural strips’)
implantados nas regides frontais lateral e mesial de ambos os hemisférios, em
paciente com crises tonicas sugestivas de origem ou acometimento precoce de
drea motora suplementar. EEGs interictais de escalpo mostravam descargas
bifrontais ora independentes, ora sincronas, e os registros ictais nio permitiam
localizagdo intra ou inter-hemisférica. Note nitida lateralizacio do inicio das
crises em estruturas do lobo frontal esquerdo; B. Registro ictal intracraniano em
paciente com crises témporo-limbicas no qual ‘strips’ subdurais foram
implantados na superficie infero-mesial de ambos os lobos temporais. EEGs
interictais de escalpo mostravam descargas bitemporais independentes ¢ EEG
ictal de escalpo niio evidenciou lateralizagio satisfatéria. Crises foram registradas
com origem exclusivamente no lobo temporal esquerdo (note intensa atenuagiio

da atividade elétrica no inicio da crise em TE 1-2

[contatos mais mesiais]).

importante, pois muitas vezes o
EEG mostra uma atividade ictal
enguanto o paciente nio apresenta
uma crise clinicamente definida ou,
por outra, uma crise observada no
video pode iniciar-se
segundos antes que se identifique as
primeiras alteracdes ictais ao EEG.
Este dltimo cendrio costuma sugerir
que a crise inicia-se de uma regiio
cortical que ndo estd sendo adequa-
damente registrada pelos eletrodos
de superficie.

Em diversas ocasioes, princi-
palmente nas epilepsias extratem-
porais e em alguns pacientes com
epilepsias temporais mas descargas
interictais bilaterais independentes,
0s registros ictais obtidos através de
EEGs de superficie sdo altamente
insatisfatorios para a localizagio da
zona de origem das crises. Isso se
deve seja a rdpida propagacio da
atividade ictal para outras dreas, seja
a sua origem em estruturas corticais
nao-avaliadas apropriadamente com
eletrodos de superficie (como é o
caso das regides frontais orbitais e
mesiais, do cértex parieto-occipital
mesial e da por¢io inferior dos lobos
temporais). Assim, langa-se mao de
eletrodos intracranianos, com o
intuito de registrar-se diretamente
dos geradores das crises™ (figura 6:
a, b). O problema é decidir quais
regides corticais dentro da zona
irritativa definida ao EEG de escalpo
(ou até mesmo fora dela) que devem
ser avaliadas por estes eletrodos
intracranianos. Uma parte desta
questdo € respondida quando uma
lesdo estrutural (lesdo epilepto-
génica) € identificada pela RM.
Entretanto, na auséncia de uma lesio
visivel, a estratégia de investigacio
com eletrodos intracranianos para
localizar azona de origem das crises
depende de uma judiciosa andlise dos
dados clinicos, semioldgicos, e
daqueles dados (mesmo que incom-
pletos) obtidos através da inves-
tigacio inicial com EEGs de escalpo.

virios
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pries

O conceito de zona de origem das crises parece, i
primeira vista, misturar-se com aquele de zona
epileptogénica. Entretanto, especialmente quando existe
uma lesiio estrutural associada, identificada por RM, a
quantidade de tecido que deve ser excisado para que se
obtenha um controle completo das crises (zona
epileptogénica) geralmente inclui a lesdo, a despeito
do fato de que a zona de origem das crises pode estar
localizada no cortex perilesional e ndo incluir a lesdo.
As efetivas interacoes entre lesdio epileptogénica e cortex
epileptogénico somente recentemente comegam a ser
elucidadas, em especial para as lesdes displdsiczls‘}.
Entretanto, parece bem estabelecido que raramente
obtém-se resultados satisfatorios quando a resseccio
cirdrgica ndo inclui a lesao estrutural, qualquer que seja
sua natureza™ . Deve ficar claro que freqiientemente a
zona de origem das crises ¢ apenas uma parte de uma
zona irritativa mais extensa, como exemplificado por
pacientes com descargas epileptogénicas interictais
bitemporais independentes, mas cujas crises iniciam-se
consistentemente de apenas um dos lobos tempm'uis”.
A mensagem aqui ¢ que a zona de origem das crises
funciona como a regiiio marca-passo, ou seja, aquela
regido cortical onde ocorrem as primeiras descargas
ictais. Em outras palavras, € o ponto de partida da crise,
podendo, a partir desta drea, ocorrer ou ndo propagagio
da atividade ictal para outras regides corticais conec-
tadas sinapticamente. Havendo propagacio, poderd
haver acréscimo de sintomas, conforme descrito a seguir.

Relacionada 4 zona de origem das crises, mas nio
necessariamente sobreposta espacialmente, devemos
definir uma zona sintomatogénica. Como o proprio
nome diz, trata-se da regido cortical que uma vez
invadida pela atividade epileptogénica ictal determina
o aparecimento de sintomas e sinais que expressam a
semiologia da crise, e sio identificdveis pelo paciente
(auras) ou por outros observadores. Dominar o conceito
de zona sintomatogénica ¢ fundamental para que ndo
haja precipitacido quanto a definicio da zona de origem
das crises. Em outras palavras, existe uma tendéncia
natural a atribuir-se a origem das crises a regido cortical
que costuma expressar-se ictalmente pelos sinais e
sintomas apresentados pelo paciente durante a crise. Isso
¢ bastante l6gico, mas ndo necessariamente correto.
Crises que se originam em regioes corticais com pouca
ou nenhuma expressao clinica ictal podem apresentar
sinais e sintomas somente apds propagarem-se para
regioes mais comumente sintomatogénicas. Assim,
localizar-se a origem das crises a zona sintomatogénica
pode ser um erro, pois esta tltima talvez represente
apenas a regillo para a qual a crise — originada alhures —
propagou-se. E importante que se conheca algumas das

principais zonas sintomatogénicas do cdrtex. Neste
sentido, destacam-se as regioes temporais mesiais, a drea
motora suplementar e o cértex motor primdrio.
Freqiientemente, crises originadas em regioes adjacentes
ou que se projetam sinapticamente para estas dreas
manifestam-se semiologicamente como se sua origem
fosse nestas regides sintomatogénicas. Um planejamento
cirtirgico nestas bases estd geralmente fadado ao
insucesso. Exemplos comuns siio crises de origem no
neocdrtex témporo-parieto-occipital que se propagam
para estruturas temporais mcsiuisﬂc apresentam uma
semiologia tipica destas dltimas™, ou ainda crises
originadas em regides diversas do cortex frontal que
manifestam-se com uma semiologia caracteristica de
envolvimento de drea motora suplementar —inicio subito
de posturas assimétricas envolvendo extremidades em
ambos os lados do corpo — apds a propagacio da
atividade ictal para estas ultimas.

Conforme mencionado anteriormente, avangos
tecnoldgicos recentes nas técnicas de imagem tém
permitido a identificacdo cada vez maior de lesoes
estruturais discretas associadas a epilepsia. A regiio
cortical que contém a lesdo, ‘zona de lesao epilep-
togénica’, costuma estar espacialmente relacionada com
a zona de origem das crises e, por conseguinte, com a
zona epileptogénica. O achado de uma lesao estrutural,
portanto, tem extrema relevancia na avaliagio pré-
operatoria, podendo abreviar alguns passos e impactar
diretamente na estratégia investigacional a ser utilizada.
Em epilepsias extratemporais, o achado de uma lesao
estrutural pode, de um lado, permitir que se planeje uma
resseccdo da lesdo e do tecido epileptogénico adjacente
identificado por registros eletrocorticogrificos agudos,
transoperatorios, ou de outro, indicar onde devem ser
colocados eletrodos intracranianos™. Qualquer um
destes dois cendrios ¢ muito mais confortavel do que a
sitnagdo descrita acima na qual eletrodos intracranianos
devem ser implantados no neocdrtex na tentativa de
registrar-se a zona de origem das crises, sem que haja
uma lesdo estrutural associada (portanto, apenas em
bases semiologicas e eletrogrificas interictais)™.

Uma ressecciio o mais completa possivel da lesdo
estrutural costuma ser um pré-requisito para que crises
epiléticas a ela relacionadas sejam completamente
controladas. Isso estd bem determinado para lesoes de
diversos tipos, incluindo displasias corticais, lesoes
glidticas pos-traumdticas, cavernomas, tumores de
crescimento lento, e naturalmente, esclerose hipo-
cun1pa]3' BB, Uma questao que freqiientemente se
coloca ¢ o quanto de tecido cortical adjacente (ou nao)
a lesdio deve ser incluido na resseccio para que haja um
controle satisfatdrio das crises. Isso parece variar com
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a natureza da lesdo, mas via de regra o cortex epilep-
togénico peri-lesional — identificado pelos estudos
eletrencefalogrdficos pré-operatdrios e/ou através de
eletrocorticografia transoperatéria — deve ser incluido
na resseccio, desde que isso seja funcionalmente seguro.
Este certamente é o caso no que diz respeito a lesoes
displdsicas localizadas, onde a margem da resseccdo
deve ser determinada pela distribuicdo das descargas
epileptogénicas ao eletrocorticograma, especialmente
quando descargas continuas ou semicontinuas estdao
presentesy’.

O conceito de zona de déficit funcional cortical é
aquele que mais tem se expandido, em func¢do do
emprego crescente de técnicas de SPECT, PET e
espectroscopia por RM. Déficit funcional cortical € um
conceito abrangente, que envolve desde a inferéncia de
uma alterac@io no cértex motor de um paciente epilético
com hemiparesia. Mais comumente, valoriza-se a
distribuigé@o espacial de atividade lenta (delta) ao EEG
ou ao eletrocorticograma e os achados de alteracdo
cognitiva aos testes neuropsicoldgicos (conforme
acima). O que deve ficar claro desde o principio € que
alteracdo de neurbnios corticais ou de suas conexoes
funcionalmente relevantes manifesta-se nao apenas por
atividades epileptogénicas — interictais e/ou ictais — mas
também por indicativos de disfungio cortical, como
atividade lenta focal, déficit de funcdes cognitivas
relacionadas a drea cortical em questdo, bem como
reduciio focal na perfusdo e no metabolismo neuronal.
Estes Gltimos sao detectados por SPECT e PET ou
espectroscopia por RM, respectivamente, no periodo
interictal. O que tem sido visto cada vez mais € que a
extensdo da zona de déficit funcional cortical é
freqiientemente bem maior do que se imaginaria a
primeira vista®”. Técnicas eletrogrificas, neuropsi-
coldgicas ou de neuroimagem costumam mostrar
alteracdes em dreas corticais adjacentes e/ou a distdncia
de zonas de origem de crises ou de zonas de lesio
estrutural claramente visiveis 2 RM. O significado
exato destas alteragdes corticais funcionais a distdncia
nao estd claro. Em outras palavras, ndo se sabe até que
ponto representam apenas disfungdes induzidas por via
sindptica em dreas corticais estruturalmente normais, ou
se alteragOes estruturais microscopicas estdo presentes,
sejam primdrias ou secunddrias ao ‘bombardeamento
epilético™'™ . Além disso, o impacto da presenga,
extensdo e natureza destas dreas de disfuncio cortical a
distincia na determinagio da estratégia cirdrgica e nos
resultados do tratamento cirdrgico ainda nido estd
definido, mas provavelmente serd uma das questdes mais
importantes dos préximos anos na drea da cirurgia da
epilepsia.

Os novos desafios para a localizacao da
zona epileptogénica

O acréscimo crescente de novas e potentes técnicas
de investigacdo de alteraces corticais, sejam eletro-
graficas, estruturais ou funcionais, tem tornado cada vez
mais complexa a determinagdo da localiza¢ao da zona
epileptogénica. Ou seja, estd cada vez mais dificil
encontrar-se pacientes nos quais todos os dados
localizatérios apontam para uma restrita e bem
localizada regido cortical. Convergéncia espacial total
dos dados localizatorios € quase um conceito abstrato!
Interessantemente, hd pouco mais de uma década atrds
o grau de convergéncia era ‘aparentemente mais
perfeito’: bastava que a semiologia das crises e os dados
do EEG concordassem espacialmente para que se
pudesse imaginar estar definida a contento a extensio
da zona epileptogénica. Hoje em dia, é fundamental que
se adicione o conceito de hierarquia das informacoes
localizatorias. Como é muito improvivel que todas as
zonas de disfunc¢io estejam co-localizadas espa-
cialmente, é necessdrio que se estipule quais infor-
macdes tém maior relevincia para a melhor localizagio
possivel da zona epileptogénica. Este conceito de
hierarquia, muito embora intuitivamente correto, ainda
estd em seus primadrdios, e certamente corresponderd a
um dos mais importantes avancos conceituais dos
proximos anos. Estudos correlativos, de preferéncia
prospectivos, analisando os resultados cirdrgicos de
acordo com quais pardmetros foram considerados mais
relevantes na definicio da extensdo de tecido cortical a
ser ressecado (potencial zona epileptogénica), serdo
necessdrios para a consumacao destes '.wangos'u

Apenas para exemplificar este cendrio, considere-se
um paciente com crises parciais complexas sugestivas
de origem témporo-limbica, de etiologia pos-encefa-
litica, no qual os registros videoeletrencefalogrificos
mostram descargas bitemporais independentes com
predominio a esquerda, crises eletroclinicas registradas
no lobo temporal esquerdo, RM com esclerose
hipocampal & esquerda, mas SPECT interictal e dados
da avaliagdo neuropsicolégica apontando para disfuncao
no lobo temporal direito. Neste exemplo real, teve que
ser levado em conta para a definicio da zona epilep-
togénica o peso localizatério, hierarquicamente falando,
das alteracoes estruturais e da zona de origem de crises
localizadas no lobo temporal esquerdo versus o peso
localizatério das alteracdes funcionais (zona de déficit
funcional cortical) no lobo temporal direito. Cendrios
muito mais complexos comecam a ser identificados,
quando, por exemplo, acrescentam-se dados de PET scan
e espectroscopia por RM, além de todas as outras
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técnicas, a pacientes com epilepsias extratemporais.
Existe um vasto campo de pesquisa a frente, com a
perspectiva de propiciar um melhor conhecimento da
neurobiologia dos diversos tipos de epilepsias parciais
e, por conseguinte, melhores resultados cirdrgicos.

DIAGNOSTICO TRI-AXIAL EM
EPILEPTOLOGIA: O ENCONTRO DA
TOPOGRAFIA COM A HISTORIA
NATURAL, DEFININDO AS
ESTRATEGIAS DE AVALIACAO E
CIRURGIA

Durante muito tempo, a inegdvel necessidade de um
diagnoéstico topogrifico preciso como pré-requisito sine
qua non para a ressec¢ao do tecido cortical responsdvel
pelas crises eclipsou a relevdncia dos diagnésticos
etiolégico e sindrémico™ no processo de avaliagdo pré-
ciriirgica em epileptologia. Até porque o instrumental
apropriado para melhores definigdes etioldgicas (e
sindromicas) tem se tornado disponivel apenas em anos
recentes, o papel da etiologia da lesdo cortical
responsdvel pela epilepsia era tradicionalmente
secunddrio. Este cendrio mudou drasticamente. Hoje
sabe-se que tanto a avaliagido pré-cirtirgica quanto a
propria estratégia operatéria devem ser individualizadas
(‘tailored”) para tipos especificos de lesdes e de
sindromes (subsindromes) epiléticusﬂ' 4

Isso tem virios desdobramentos, dos quais 4 sdo
fundamentais. A identificagcdo de uma etiologia/
sindrome especifica fornece informagdes muito
relevantes sobre (i) a historia natural predizivel da
evolucio da epilepsia, (ii) a extensdlo de tecido cortical
que costuma estar envolvido no processo epileptogénico
e a forma de localizd-lo apropriadamente, e (iii) a
estratégia cirtirgica que costuma acompanhar-se dos
melhores resultados, tanto em relacdo ao controle das
crises quanto em termos funcionais, e (iv) o progndstico
do tratamento cirdrgico.

Assim, pacientes com epilepsia témporo-limbica e
historia de convulsoes febris prolongadas na infincia
freqiientemente apresentam, como substrato patologico,
uma esclerose hipocampal‘m (freqiientemente
confirmada por RM"); por sua vez, a sindrome de
epilepsia témporo-limbica associada a esclerose
hipocampal costuma ser de dificil controle medi-
camentoso, associar-se a alteracoes patoldgicas seja
exclusivamente unilaterais ou bilaterais assimétricas,
apresentar descargas epileptogénicas interictais uni- ou
bitemporais, ter crises eletrograficas registradas com um

padrio especifico de descargas ictais, e assim por
diante™. Ainda dentro deste exemplo, sabe-se que esta
sindrome especifica costuma ter crises originadas
exclusivamente em um dos lobos temporais, a despeito
dos pacientes freqiientemente apresentarem descargas
interictais bitemporais independentes . Identificada (ou
suspeitada) a sindrome, deve-se esperar um conjunto de
achados relativamente previsiveis, podendo-se, assim,
antecipar um prognéstico altamente favordvel °.
Incongruéncias a qualquer nivel devem levantar uma
forte suposicido de que o paciente apresenta uma forma
diferente de epilepsia, quando entdo terd de ser
investigado de forma distinta e terd um progndstico
cirtirgico diferente.

Um exemplo adicional para ilustrar estes conceitos
seria a avaliagdo de um paciente com uma leséo cortical
displdsica. De acordo com as caracteristicas por RM
pode-se identificar o tipo macroscdpico de displasia, o
que permite inferéncias quanto as alteracdes histo-
patolégicas. De acordo com os tipos de alteragdes
histopatoldgicas da lesdo displdsica, variam a severidade
da epilepsia, a severidade das alteracdes eletrogrificas
e a provdvel extensio_de tecido cortical envolvido pela
pato]ogiu%. Isso, por sua vez, determinard a necessidade
ou ndo de utilizar-se eletrodos intracranianos (placas
subdurais) ou registros eletrocorticogrificos trans-
operatdrios para mapear a zona de origem das crises ou
a presenca e extensdo de descargas epileptogénicas
continuas, cuja resseccdio € crucial para que um bom
progndstico seja alcancado. Isso muda, por exemplo, a
abordagem diagndstica e cirdrgica de um paciente com
displasia cortical focal tipo Taylor, associada a presenca
de neuronios displdsicos e células em baldo, daquela de
um paciente com uma esquizencefalia localizada, cuja
histopatologia é inteiramente diferente™®. Da mesma
forma, alguns tipos de lesoes displdsicas, como as
heterotopias periventriculares costumam estar as-
sociadas a presenca de esclerose hipocampal ou, ao
menos, de crises de origem aparentemente témporo-
limbicas. Estudos recentes, entretanto, t&ém mostrado que
os resultados de lobectomia temporal nestes pacientes
sd0 muito pouco satistatérios, o que vai desafiar os
epileptologistas a elaborarem estratégias cirtirgicas
distintas, para que se venha a obter melhores resultados”.

Mais ainda do que nas situacdes exemplificadas
acima, talvez o conjunto de situacGes em que o0s
diagndsticos topogrifico, etiolégico e sindromico mais
interajam para definir estratégias de avaliaciio e cirurgia
seja nas epilepsias catastroficas da infincia. Este
conceito engloba sindromes epiléticas que caracterizam-
se por crises que iniciam-se nos primeiros dias, meses,
ou anos de vida, as quais sdo extremamente freqiientes,
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refratdrias ao tratamento farmacolégico e,
principalmente, associam-se a déficits motores e
cognitivos progressivos. Espasmos infantis, hemime-
galencefalias e encefalite crénica de Rasmussen sio
exemplos de sindromes epilépticas catastroficas da
infancia®™ "%, A definicio etioldgica e sindrdémica, no
contexto de crises refratdrias, deve levar a uma avaliagdo
pré-operatoria que identifique, principalmente, zonas de
disfuncdo cortical, incluindo déficits motores pré-
existentes. Como os procedimentos cirirgicos indicados
para estas sindromes sdo extensas ressecgoes hemis-
féricas, freqiientemente chegando i hemisferectomia, é
fundamental que a avaliacdo pré-operatédria, jd
antevendo tal estratégia, defina as reservas funcionais e
as perspectivas de reabilitacdo em termos motores e
cognitivos. Isso se obtém, por exemplo, através da
avaliagiio funcional do hemisfério ndo-patolégico com
EEG, PET, SPECT ou espectroscopia por RM. Nestas
situagoes isso € mais importante do que preocupar-se
em detalhar a porcio exata de tecido cortical que estd
originando as crises em um dado momento. Este tipo de
decisio durante a investigagdo pré-operatéria decorre
diretamente de diagnésticos sindrémicos e etiolégicos
corretos.

Relevancia dos diagnésticos etiolégico e
sindrémico na modificac¢do conceitual
dos objetivos cirirgicos nas epilepsias
catastroficas da infancia

A definicdo etioldgica e sindromica através de
dados clinicos e de neuroimagem permite a previsdo
com suficiente seguranca da historia natural das crises
e das alteragdes motoras e cognitivas em criancas com
epilepsias catastréficas. Isso tem levado a ampliagio
dos objetivos cirtirgicos nestes pacientes. Ao invés de
conceber-se o ato cirtirgico apenas com o intuito de
controlar as crises refratdrias, avanca-se concei-
tualmente para incluir também o objetivo de estimular
o desenvolvimento motor e cognitivo. Isso, natu-
ralmente, baseia-se em conhecimentos a respeito dos
aspectos temporais da plasticidade cerebral para
fungdes motoras, visuais e de linguagem. Sendo mais
explicito: pacientes com deterioro progressivo ou falha
no desenvolvimento de fungdes cognitivas, no contexto
de lesdes hemisféricas extensas (figura 7), freqiien-
temente melhoram com a ressec¢do do hemisfério
afetado, o qual geralmente interfere com o desenvol-
vimento e a transferéncia de fun¢des cognitivas para o
‘hemisfério bom’> *"* ¥, Esta transferéncia ¢ grande-
mente estimulada pelo procedimento cirdrgico, levando

FIGURA 7

Tomografia computadorizada de crinio em paciente de 7
anos de idade com fregiientes crises parciais motoras
com generalizacao secundiria, refratdrias aos farmacos
antiepiléticos e associadas a progressivo deterioro
cognitivo. Note nitida assimetria entre os hemisférios
cerebrais com um aumento de volume i esquerda
caracterizando hemimegalencefalia.

a significativas melhoras funcionais, além do controle
das crises. Este estimulo ao desenvolvimento e
transferéncia de fungdes nobres através de uma cirurgia
ressectiva extensa quase que constitui-se num fim em
si (Até quando o guase persistird em sentengas como
esta € uma pergunta legitima).

EPILEPSIAS FOCAIS: REVISAO
CONCEITUAL E IMPLICACOES
PRATICAS

Em sintonia com a tdnica deste artigo, nao hd como
encerrar sem sintetizar os desdobramentos que decorrem
do principal subproduto de todos os avancos tecno-
[6gicos com que temos sido contemplados para realizar
a avaliagdo pré-operatdria em pacientes epiléticos: o
desafio ao conceito de epilepsia focal.

A idéia de que subjacente a um ‘foco epilético’
sempre havia uma lesdo estrutural € antiga e tem sido
ensinada para geragoes e geragdes de neurologistas ao
longo deste século. Entretanto, como até muito
recentemente ndo se tinha como identificar nem esta
‘tal lesdo’ e nem os efeitos por ela provocados sobre o
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funcionamento do cortex cerebral, floresceu o conceito
de que ‘um foco é um foco’, ou seja, uma drea
relativamente restrita, bem localizada, onde concen-
travam-se todas as anormalidades e de onde ori-
ginavam-se as crises. O conceito de ‘foco epilético’
mudou. Conforme discutido acima, aquele ‘foco’ que
aprendemos a niio mais de uma década atrds € um
conceito abstrato, com miltiplas facetas, via de regra
ndo-restrito a uma tnica, limitada, drea cortical. Hoje
em dia, em cada paciente, identifica-se o ‘foco’ de
descargas interictais (zona irritativa), o ‘foco’ de onde
se originam as crises (zona de inicio das crises), o
‘foco” de lesdo estrutural, o ‘foco’ de alteracdes da
perfusdo, do metabolismo e da fungdo cortical, etc.
Estes avancos nido invalidam o fato de que, even-
tualmente, define-se uma drea hierarquicamente mais
relevante nos pacientes com epilepsias ‘focais’. Mas
no momento em que nos obrigamos a incluir a nog¢ao
de hierarquia de alteragdes, fica claro que estamos
mudando o conceito de ‘foco epilético’. Naturalmente,
a avaliagdo pré-cirdrgica deve acompanhar estas
mudancas.

A nogdo de continuum de severidade ou de extensao
topogrifica do ‘foco’ é um dos conceitos que deverio
emplacar nos préximos anos. Para cada patologia
(substrato etiolégico, estrutural) que define uma
sindrome ou subsindrome epilética, € muito provivel
que os pacientes distribuam-se ao longo de um espectro
de alteracdes. Alguns serdo ‘focais focais’, ocupando
um extremo do continuum. Neles, a convergéncia de
todas as alteracdes semioldgicas, eletrogrificas,
neuropsicoldgicas, estruturais, metabdlicas e perfu-
sionais tenderio, sim, a co-localizarem-se em uma regiao
cortical restrita. A medida em que avangamos em direciio
a0 outro extremo deste continuum, encontraremos
pacientes com graus progressivamente maiores de
‘conflitos de localizagio’, ou seja, com extensoes
maiores ou topograficamente divergentes dos diversos
niveis de alteragdo cortical, a despeito da patologia ser
a mesma e, muitas vezes, da extensdo da lesio visivel a
RM ser a mesma de pacientes com focos bem restritos.
Situagdes deste tipo talvez estejam na raiz das causas
de porqué, por exemplo, apenas metade dos pacientes
com uma entidade aparentemente homogénea —epilepsia
témporo-limbica associada a esclerose hipocampal
confirmada histologicamente — permanecem livres de
crise apds 5 anos de acompanhamento p(’)s-«;)pm'atériom4
A resoluciio dos ‘conflitos de hierarquia topogrifica’
com uma maior base neurobioldgica, gerando melhores
resultados cirtrgicos, é o grande desafio a frente dos
profissionais envolvidos na avaliagdo pré-cirtrgica de
pacientes epiléticos.

SUMMARY

The remarkable technological advances which have been introduced in the
recent years allowed a progress in the presurgical evaluation in patients with
refractory epilepsy. In order to spatially delineate the epileptogenic zone (/.e.
the cortical region whose resection is both necessary and sufficient to achieve
seizure control), it is imperative to have a clear understanding of the localizing
value pertaining to each method of evaluation. Since localizing data obtained
through modern imaging and neurophysiological techniques are not always
entirely convergent, it is also necessary to advance conceptually, pari pasu
with the technological innovations. This paper reviews the techniques and
concepts applied in the delineation of the epileptogenic zone and discusses
the need for a triaxial (topographic, etiological and syndromic) diagnosis of
the epileptic disorder. Finally, it adresses some discussion on new concepts
regarding focal epilepsies.
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