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RESUMO: Baseados neste e demais estudos da literatura evidencia-se que a ressecc¢éo
cirdrgica de areas epileptogénicas localizadas ocupa um lugar importante no tratamento das
epilepsias. Para tanto, a localizagdo dos focos deve ser precisa, devendo situar-se em area
cerebral cirurgicamente acessivel, por ser possivel sua excisdo sem conseqiéncias
neuropsicoldgicas graves. Nossa experiéncia cirurgica nos demonstrou que nao ha interven-
¢Oes padronizadas para tratar epilepsias, devendo cada caso ser estudado de forma a ser
indicado o tipo mais apropriado de cirurgia. A intervencéo deve agir sobre o nimero de crises
melhorar o estado neuroldgico e o ajustamento psicoldgico dos doentes, possibilitando sua
reabilitacdo escolar, profissional e reintegragao familiar e social.

DESCRITORES: Epilepsia/cirurgia. Procedimentos neurocirurgicos. Epilepsia/fisiopatologia.

INTRODUCAO

epilepsia é um dos problemas médico-
sociais mais comuns no NO0sso meio. A
prevaléncia de epilepsia varia de 0,25%
a 3,51%, sendo menor em algumas
populacbes sul-asiaticas e maior nas regides rurais
da América Latina e da Africa. Nao existem diferencas

significativas entre os sexos. Em todas as populacgdes,
a prevaléncia da epilepsia aumenta com o progredir
da idade na populacdo idosa. Nos paises
desenvolvidos, a prevaléncia da epilepsia na
populacao varia de 0,48% a 0,78%. A prevaléncia da
epilepsia ativa na populagao idosa (mais de 75 anos)
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é de 1,5% na América do Norte. Nos Estados Unidos
da América, sua prevaléncia é de 0,5% a 0,68%. Estudos
epidemiolégicos demostram que 20% desses doentes
nao é controlada clinicamente, e em cerca de 10%
beneficia-se a tratamento cirdrgico que visa a extirpacao
do foco epileptogénico. Gomez et al.® publicaram o
resultado de levantamento realizado em Bogota, que
pode ser utilizado como demonstrativo de um pais latino-
americano; até 31 de dezembro de 1974, a prevaléncia
foi de 1,95%. No Brasil, o Unico estudo epidemioldgico
de impacto foi conduzido pela Liga Brasileira de Epilepsia
e Liga de Controle de Epilepsia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(HC-FMUSP) em 1986, na area urbana da cidade de
Sao Paulo onde a prevaléncia foi de 1,19%.
Extrapolando-se esses dados para todo o Brasil, onde
sdo mais representativas muitas causas
desencadeantes das epilepsias tais como traumatismos
de parto, abcessos cerebrais, traumatismo craniano,
meningite, encefalite, afeccbes parasitarias e outros
fatores, a prevaléncia das epilepsias deve aproximar-se
de 2%. De acordo com esse raciocinio, estimando-se
nossa populacdo em aproximadamente 170 milhdes de
habitantes, cerca de 3.400.000 individuos,
apresentariam alguma forma de epilepsia. Isto significa
que 340.000 epilépticos (10%) poderiam beneficiar-se
com o tratamento cirtirgico. A guisa de curiosidade se
365 desses 340.000 “epilépticos cirurgicos” fossem
operados anualmente num centro especializado, haveria
necessidade de 931 anos ou seja, mais de nove séculos
para concluir a tarefa. Esses numeros dao idéia da
maghnitude do problema. Acrescente-se ainda o fato de
esses doentes requererem em média, 6 a 12 semanas
de estudos pré-operatérios e varias semanas de controle
pds-operatorio; cada cirurgia, durando de oito a dez
horas, configura-se que a epilepsia constitui problema
médico-social de grandes implicagdes. A cirurgia pode
proporcionar nao apenas solugdo paliativa para o
problema, mas a cura e a reintegracéo desses doentes
na sociedade, em mais de 90% dos casos. Convém
notar, que em nosso pais, estamos distantes da cifra
ideal de ter 80% dos epilépticos sob controle
medicamentoso. Quando os médicos assistentes séo
familiarizados com sua melhor terapéutica, quer sob o
ponto de vista medicamentoso, quer sob o aspecto de
indicagdo cirdrgica. Muitos com crises “incontrolaveis”,
fazem uso de esquemas medicamentosos insuficientes
e, muitas vezes, incongruentes e sdo beneficiados
apenas com o ajustamento da medicacao.

Cerca de 20% dos doentes ambulatoriais apresenta
controle dificil de suas crises epilépticas focais ou
generalizadas e deve ser ulteriormente encaminhada
para estudos funcionais mais detalhados que requerem
internacdo em enfermaria especializada, testes
clinicos, neuroldgicos, neuropsicoldgicos, psiquiatricos,
avaliacdo de condi¢cdes psicossociais, dosagens
multiplas de anticonvulsivantes, exames eletroen-
cefalograficos como o video-EEG, exames
neurorradioldgicos (resonancia nuclear magnética,
tomografia computadorizada, arteriografia cerebral,
etc.) entre outros.

Segundo Walker', “embora nos Estados Unidos
da América seja aceito que a terapia medicamentosa
deva ser extensamente utilizada antes da indicagéao
da terapéutica cirurgica, esta regra pode ser
desaconselhada em algumas regides do mundo. Em
paises onde as drogas anticonvulsivantes essenciais
ndo sdo acessiveis ou muito caras, a cirurgia pode
ser menos dispendiosa ou ainda menos letal que
doses téxicas ou quase téxicas durante longos
periodos de tempo as de muitos farmacos
especialmente agora que 0s riscos cirdrgicos sao
quase inexistentes. Além dessa terapia farmacoldgica
controla e ndo cura, sobretudo as crises mais rebeldes
e associa-se a idiossincrasias (como erupgdes,
alteragbes hematoldgicas) e os efeitos colaterais
(sonoléncia, irritabilidade, etc.). Roddin® demonstrou
que 1,3% dos doentes sob controle medicamentoso
falece anualmente devido a complica¢des e afirmou
que: “Sobretudo na epilepsia do lobo temporal, os
resultados cirurgicos parecem ser definitivamente
superiores ao tratamento médico”. Walker'® enfatiza
sobremaneira o fato de “a intervencao cirurgica trazer
vantagens, em termos de custo em relagéo a perda
de tempo no trabalho, ajustamento emocional e social
e financeiramente em comparacao com os periodos
prolongados de toxidade e de dispéndio dos
tratamentos clinicos”. E acrescenta: “Apesar de todos
esses dados, mesmo hoje, poucos neurologistas
admitem que mesmo as epilepsias focais sejam
consideradas para tratamento cirurgico”.

A perspectiva do tratamento cirdrgico induz os
facultativos, que tratam epilépticos, a pensar em
termos organicos, retirando-os cada vez mais dos
ambulatérios onde o interesse é eliminar a convulsao,
sem estabelecer seu mecanismo fisioldgico e sem
tratar o epiléptico como um todo.
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HISTORICO

A histéria da Medicina aponta as craniotomias e
trepanagdes do periodo neolitico como as mais anti-
gas intervencgdes cirdrgicas realizadas pelo homem.
Supde-se, no entanto, que tais procedimentos tinham
significado semi-religioso, destinado a dar escape aos
maus espiritos, até entdo responsabilizados pelas
cefaléias, insanidade mental e epilepsias. Durante a
dominac&o romana, a cirurgia em geral, foi negligenci-
ada como terapéutica, chegando mesmo a desapare-
cer no obscurantismo da Idade Média e reapareceu
somente a partir dos séculos XllI, XIV e XV pelas maos
de Guy de Chauliac (1363), Ambroise Paré (1561),
Valsalva (1666) e muitos outros. Estes dois ultimos cha-
maram atenc¢ao para o fato, ja conhecido de Hipdcrates
(460 A.C.), de que uma paralisia ou convulsao de um
lado do corpo, indicavam haver leséo do lado oposto
do cérebro. Além desse fato, nada mais se sabia sobre
as localizagbes cerebrais.

Casos esporadicos foram relatados sobre o uso de
trefinacdo para tratar convulsées: Jean-Louis Petit
(1614-1750), Percival Pott (1713-1788), Baron Laney
(1829), Sir Astley Cooper (1758-1841), Wells (1812),
Benjamin Dudley (1828), Bilings (1861) e Samuel Gross
(1872), entre outros. Entretanto, somente com o
desenvolvimento das técnicas da moderna cirurgia e
o0 reconhecimento dos principios de assepsia,
introduzidos por Pasteur e Lister, de localiza¢des
cerebrais, por Jackson, Fritsch, Hitzig e Ferrier e de
anestesia por Morton e Simpson, na ultima metade do
século XIX, tornou-se possivel o desenvolvimento da
moderna cirurgia de epilepsia.

A MODERNA NEUROCIRURGIA

Foi introduzida por Sir William Macewen, em 1888,
apods a comunicagdo de 21 casos de abcessos cere-
brais operados, havendo recuperacao de 18. Keen, no
mesmo ano, publicou trés casos, num dos quais havia
removido cicatriz cortical. Até fins de 1886, Horsley
havia efetuado dez operac¢des no cérebro em Londres.
Von Bergmann publicou em 1889 suas primeiras des-
cricobes sobre operagbes em casos de
epilepsias traumaticas e, na mesma época, Wagner
descreveu a craniotomia osteoplastica em substituicao
a trefinacdo e craniectomia, utilizada por seus
antecessores.
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Krause passou a efetuar excisdes corticais em 1893,
publicando seus primeiros dados de 29 doentes dentre
54 operados devido a epilepsia focal. Foerster e Penfield
(1930), publicaram casuistica de 100 casos operados
e varios outros os seguiram; Dowe e Watts (1936) com
20 casos, Tonnis (1939) com 30 casos etc.

CASUISTICA EMETODOS

O presente artigo apresenta os resultados obtidos
no tratamento cirdrgico de varias formas de epilepsia
realizado em 500 doentes na Divisdo de Neurocirurgia
Funcional do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo de 1971 a 1999
onde uma equipe multidisciplinar, construida por
neurocirurgides, neurologistas, psiquiatras, psicologos,
eletroencefalografistas, neurofisiologistas, neurorradio-
logistas, bioquimicos, neuropatologistas, assistentes
sociais e enfermagem especialmente treinados para
considerar a epilepsia como apresentando
neurofisiologia propria e particular para cada caso em
padronizar e adaptar para 0 nosso meio as técnicas
cirurgicas (apud Penfield, 1954) e as melhores formas
de selecao clinica, para fundamentar a indicagédo
operatoria seguindo os conceitos mais atuais sobre os
mecanismos neurofisioldgicos envolvidos no ataque
epiléptico. Cada membro especializado da equipe
coopera realizando desde o exame do doente e
coopera com a intevencgao, convalescenca, reabilitacdo
familiar e social do operado. Periodos de tempo durando
um a trés meses, e varias internagdes foram
necessarias para estudar muitos casos, refletir e discutir
casos antes da obtencdo do consentimento dos
doentes e de seus familiares para a realizagdo da
cirurgias. Cada doente estudado possibilita elucidar nao
s6 o seu problema particular mas também o que sua
epilepsia pode ensinar sobre as fungbes do cérebro.

O exame neuroldgico incluiu radiografia simples do
cranio, a RM, a TC e, em alguns casos, a
carotidoangiografia. O exame eletrencefalografico
(EEG) foi padronizado segundo as derivagdes do
sistema internacional. Derivagbes basais, usando-se
eletrédios faringeos e esfenoidais, foram usados em
casos especiais. O exame de rotina incluiu a
hiperventilacdo, a fotoestimula¢do e o sono. Em cinco
doentes utilizou-se ativacéo pelo cardiazol. Via de regra,
0s registros pré-operatdrios consistiram, no minimo,
de trés registros em fases diferentes de nivel
medicamentoso, obtendo-se por vezes até dez
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tracados, varias horas no periodo de um a trés meses
de hospitalizagcao para os casos mais dificeis. A
localizagao eletrografica do processo epileptogénico foi
baseada no exame cuidadoso dos tracados pré-
operatérios e, em todos os casos, traduzidos por
anormalidades epileptiformes interictais. Em nimero
consideravel de casos, a lateralizagao e a localizagao
foram confirmadas pela ocorréncia de crises
eletrogréficas registradas espontaneamente. Foi
realizada também monitorizagdo com video-EEG,
visando a documentar todos os fendmenos graficos e
clinicos, correlacionando-os, ulteriormente.

Todos os doentes apresentavam quadro clinico e
eletroencefalografico de processo epileptogénico focal
ou generalizado. A maior parte dos doentes foi
submetida a craniotomia para resseccao cortical; os
demais foram submetidos a implantacado de
marcapasso cerebelar (seis casos) ou secg¢ao do corpo
caloso (50 casos) para controlar epilepsia
aparentemente generalizada. Um caso apenas foi
submetido a amigdalectomia estereotéxica para
controle de epilepsia temporal, associada a quadro
psiquiatrico. O estudo anamnésico dos casos foi
realizado pré e pds-operatoriamente por uma equipe
constituida por cinco neurologistas, dois psiquiatras,
trés psicologos e dois assistentes sociais.

CRITERIOS DE SELECAO
NEUROLOGICA)

(AVALIACAO

1. O critério mais importante para a selecao dos
doentes candidatos a terapéutica cirurgica é o ndo con-
trole das convulsdes, com combinagao adequada de
medicagéo anticonvulsivante, ministrada em doses
maximas toleraveis e que permita uma vida razoavel-
mente normal e com poucos efeitos colaterais.

2. Evidéncia clinica e eletrencefalogréafica indican-
do crises de origem focal, originada em éarea do
encéfalo que possa ser excisada sem indugéo de défi-
cit neuroldgico ou piora do déficit previamente ja exis-
tente.

3. Crises bem caracterizadas durante periodo de
tempo suficientemente longo, de modo que as areas
epileptogénicas principais tenham sofrido maturacédo
suficiente e tornado-se sintomaticas. A intervengao no
HCFMUSP foi raramente recomendada antes de trés
a cinco anos que precederam o inicio das crises.

4. Crises observadas durante lapso suficiente de

tempo, de modo a garantir auséncia de remissao es-
pontanea.

5. Motivacdo do doente para enfrentar a cirurgia:
intervencao de grande envergadura, efetuada algumas
vezes sob anestesia local, necessitando cooperacao
consciente do doente durante o registro e estimulacao
das estruturas cerebrais na mesa cirurgica.

6. Estudo psicossocial revelando que o doente ope-
rado pode voltar a ambiente familiar onde seré possi-
vel o0 auto-cuidado, supervisao de sua prépria medica-
¢ao e sua reintegracao.

OPERACAO

A craniotomia e a exploragao eletrofisiolégica
cortical representou, na maior parte de nossos doen-
tes com epilepsia focal, a intervengao de escolha. Apos
discreta sedacgao pré-operatodria (droperidol e fentanila),
os doentes foram transportados para o teatro operato-
rio, onde a incisao foi demarcada no cranio e, do couro
cabeludo infiltrado com anestésico local. Os doentes
foram mantidos em posicéo confortavel, em mesa acol-
choada e guarnecida com travesseiros e campos para
permitir que a equipe n&o cirdrgica (anestesistas, neu-
rologistas, psicélogos, eletrencefalografistas) observas-
se todo o seu corpo durante os estudos de estimulagao
cortical. A seguir, procedeu-se a craniotomia, moldes
classicos, expondo-se area consideravel de cortex
cerebral apds abertura ampla da dura-mater. O passo
seguinte foi a colocagao de eletrodios corticais e de
profundidade para o registro do eletrocorticograma.
Sobre as areas epileptogénicas registradas foram co-
locadas letras para demarcar visualmente as anorma-
lidades observadas; ao mesmo tempo, anotaram-se
minuciosamente as alteragdes eletrograficas em cada
ponto. Eletrédios de profundidade com varias deriva-
¢cOes, aplicados na amigdala, hipocampo ou outras
regides formam aidéia espacial da localizagao da area
epileptogénica. Seguiu-se a este registro a estimulagcao
elétrica ou 0 “mapeamento cerebral’ das areas funcio-
nalmente importantes do cérebro: area motora, area
sensitiva, areas da fala, area visual, etc. Utilizou-se
corrente de 1 a 4mA, com ondas quadradas de 60 ci-
clos/s. As reagdes do doente (contragédo do rosto, mao,
perna) sdo mapeadas e as regides corticais corres-
pondentes demarcadas com nimeros de papel esteri-
lizado que demonstram visualmente as &reas motoras,
sensitivas e as dreas da fala. Estas ultimas sdo obser-
vadas pedindo ao doente contar ou repetir frases, que

144



serao entrecortadas por periodos de afasia, quando da
estimulacéo elétrica. A estimulagdo da 4rea sensitiva
induzira sensagdes nas regides correspondentes do
hemicorpo contralateral; a estimulacdo das areas audi-
tivas produzira sons variados e da area visual, pontos
luminosos no campo visual; por vezes sao obtidas res-
postas psiquicas ou flashbacks quando da estimulacdo
do lobo temporal. A reproducéo da aura ou da propria
crise convulsiva durante a estimulagdo de um desses
pontos € prova conclusiva para a localizagao, bem como
a obtencao de pds-descargas, registradas ao
eletrocorticograma (ECoG) durante a estimulagao.

Ao final desses estudos, passou-se a ressecgao
da érea considerada espileptogénica, repetindo ECoG
de controle, pds-excisional, com o doente ainda cons-
ciente, com a finalidade de verificar se persiste algu-
ma atividade potencialmente epileptogénica em algum
ponto do leito da resseccao; esta deve ser também
removida, até que o ECoG seja satisfatdrio quanto ao
progndstico. A partir de entdo é autorizado o fecha-
mento, agora com o doente adormecido, pois sua co-
laboracao nao se faz mais necessaria.

Trata-se portanto, de intervencao prolongada e la-
boriosa, durando oito a dez horas e que exige um pre-
paro especial da equipe para que ndo haja
intercorréncias. A recuperacao do doente ocorre ao
cabo de poucos dias, geralmente sem incidentes im-
portantes. Ao término desta, o doente é avaliado pela
equipe clinica para dar prosseguimento aos testes
psicoldgicos, psiquiatricos e neurolégicos pds-opera-
térios de controle. O EEG e a observagéao clinica séo
os critérios principais que determinam o sucesso da
intervencgao.

RESULTADOS

A avaliacdo dos resultados de uma intervencéo
de terapéutica tao complexa é bastante dificil, pois
cada epiléptico apresenta problemas diferentes,
fazendo com que néo haja duas intervencgdes abso-
lutamente idénticas. Nesses casos, o estudo pura-
mente estatistico dos resultados nao pode gerar
idéia exata do impacto do sucesso ou insucesso
cirdrgico no doente, se esta for a informagé@o mais
importante desejada.

A simples avaliagdo neuroldgica, quanto a reducgao
ou desaparecimento das crises convulsivas, nao pro-
porciona idéia dos resultados favoraveis da cirurgia
quanto a personalidade, inteligéncia e reabilitagcao so6-
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cio-econdmica dos doentes. Nossos doentes apresen-
tam melhora consideravel em algumas dessas funcoes
e tornam-se mais independentes social e intelectual-
mente, produtivos e auto-suficientes no relacionamento
e no trabalho. O comportamento e a habilidade mental
melhoraram em mais de 90% dos casos.

O estudo funcional, topografico e clinico das epi-
lepsias cirurgica revela que ha porcentagem elevada
de melhora ou de cura: 95,2% nos casos de ressec¢ao
cortical. Tal sucesso deve-se principalmente ao rigido
critério de selegao para a indicagéo da cirurgia, base-
ado em estritas evidéncias clinicas, eletrencefalogra-
ficas, radioldgicas, neuropsicolodgicas entre outras.

A analise dos resultados demonstra que a epilep-
sia é sintoma relacionado as mais variadas etiologias
€ ndo uma doenca propriamente dita. Robb demons-
trou que cerca da metade dos doentes, rebeldes ao
tratamento clinico, apresenta lesdes cerebrais
epileptogénicas passiveis de tratamento cirurgico via
exciséo cortical ou outras intervengdes. Os modernos
refinamentos da Neurocirurgia Funcional, sob o ponto
de vista técnico e de instrumentacéo tém possibilitado
melhor entendimento da patofisiologia das epilepsias
gracas a estereotaxia, implantacao de eletrodios cere-
brais profundos, marcapassos cerebrais, estimulagéo
e registro cortical, desconexdao hemisférica,
calosotomias, hemisferectomias, etc. Deste modo, es-
tas intervengdes que envolvem a exposi¢ao e a excisao
de areas anormais do cérebro podem ser levadas a
cabo com toda a seguranca, sem risco significativo de
produzir déficits neuroldgicos ou mentais. Foi demons-
trado, que os riscos cirdrgicos podem ser menores que
a ingestdo de varios anticolvusivantes associados,
sobretudo as drogas sdo ministradas em doses toxi-
cas durante prolongados periodos de tempo.

Métodos alternativos de tratamento neurocirurgico
funcional das epilepsias foram estudados em nosso
servico, tais como: a implantagéo de marcapasso ce-
rebral (estimulagdo crénica do cérebro), cirurgia
estereotaxica e desconexado hemisférica por seccao
de comissuras como, por exemplo, do corpo caloso.
Estas duas ultimas intervengbes citadas sao utiliza-
das para eliminar focos epileptogénicos primarios pro-
fundos (amigdala, hipocampo), para interromper vias
preferenciais de propagacao das descargas epilépti-
cas e prevenir seu inicio e irradiacdo (comissu-
rotomias). Nossa experiéncia e a da literatura, em
particular, necessitam ser avaliadas a luz de segui-
mento com prazos mais longos.
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ABSTRACT: The surgical treatment of epilepsy is mostly based in localization and resection of
epileptogenic focus avoiding eloguent areas of brain. Our experience shows that there are no
standard approaches to epilepsy. Each individual case must be studied and then chosen the best
surgical procedure. The interventions focus not only a decrease in number of seizures but also the
improvement of neurological status, professional and scholar rehabilitation and social integration.
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