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ARTIGO DE REVISAO

Tratamento cirurgico das epilepsias na crianca
Surgical treatment of epilepsies in children

Jaderson Costa da Costa*

Resumo

Objetivo: realizar revisdo bibliografica sobre o tratamento

cirurgico das epilepsias na crianca.
Fontes dos dadosartigo de revisédo baseado em andlise critig
da literatura atual sobre cirurgia da epilepsia em criancas.

Sintese dos dadosm criancas e adolescentes, as anormalid
des de desenvolvimento e os tumores de baixo grau de malignid
predominam entre as etiologias possiveis. A esclerose hipocamp
rara nas séries pediatricas, em que predominam as reseccoes €
temporais e hemisferectomias. O controle total das crises é m
freqliente nas resecgdes temporais, e menos freqiiente nas rese
extratemporais ou multilobares. Entretanto, os resultados séo g
ficantes em ambos os grupos. E importante também considera
seguimento global do paciente, incluindo a satisfacéo dos pais
melhora no desenvolvimento neuropsicomotor e social, as ativig
des davida diaria, as modificagdes comportamentais e no rendim
to escolar. Nas séries pediatricas, 60-100% dos pacientes tém
boa evolucdo pdés-operatéria. Aproximadamente 30 a 40% d
pacientes melhoram em algum aspecto do seu comportamento,
como atencgdo, agressividade e hiperatividade, e 16% destes pag
tes iniciam a atividade escolar ap6s a cirurgia. Os pais notara
melhora no comportamento social em aproximadamente 2/3
criancas.

Conclus@es:a cirurgia da epilepsia em criangas tornou-se un
opcao realistica para casos selecionados, e tende a se expandi
futuro proximo. A terapéutica cirdrgica sé deve ser indicada
houver uma boa oportunidade de melhorar a qualidade de vida
paciente.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (Supl.1): S28-Sapilepsia refrata-
ria, tratamento cirdrgico, avaliacédo global.

Abstract

Objective: to review the literature on surgical treatment of
epilepsy in children.

Sources:this review article is based on critical analysis of
literature concerning epilepsy surgery for children.

a- Summary of the findings: in children and adolescents,
ade developmental abnormalities and low-grade tumors predominate as
al écauses and types of epilepsies. Extratemporal resections and
xtrahemispherectomies are common in pediatric series, and hippocampal
ais sclerosis is rare. Seizure-free outcome is significantly less frequent
ccOedter extratemporal or multilobar resection than after temporal
ati- resection in children than in adults, but the results are gratifying in

r o both groups. Also, a global outcome, including parental satisfaction,

, a developmental and social outcome, as well as activities of daily
a- living (ADL), schooling, and behavioral changes should be
en-considered. Pediatric epilepsy surgical series show that 60-100% of
umathe patients have a good seizure outcome. Roughly 30 to 40% of
0s patients improve some aspects of their behavior such as attention,
taisaggressiveness, and hyperactivity and 16% of those start to attend
ienschool after surgery. Parents noted improvement of their social life
N a in about 2/3 of children.

las Conclusions:surgery for epilepsy has now become a realistic
therapeutic option for selected children and the field is likely to

a increaseinthe nearfuture. Surgical therapy should not be considered

nununless there is a reasonably good chance of improving the patient’s

se  quality of life.

do

a

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (Supl.1): S28-SR9ractory epilepsy,
epilepsy surgery, global outcome.

Apesar de nos ultimos dez anos terem sido introduzidos ao tratamento clinico. E sobre esses pacientes que trata o
no mercado nacional e/ou internacional aproximadamente presente artigo. O desenvolvimento do tratamento cirdrgi-

dez novos farmacos antiepilépticos (FAE), 20 a 30% d

0s co das epilepsias passa necessariamente pelos avancos

pacientes pediatricos ainda apresentam epilepsia refratariatecnolégicos nas ultimas duas décadas, e mais notadamente
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dicas. Pontificia Universidade Cat6lica do Rio Grande do Sul.

nos ultimos anos; consequentemente, tem havido um name-
ro crescente de centros dedicados ao tratamento cirirgico
daepilepsia em crianca¥’. Esse crescente interesse deve-
se a pelo menos dois fatores: os bons resultados na maioria
dos pacientes, e a introducao de novas técnicas de investi-
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gacdo, especialmente de neuroimatferA cirurgia da deve ser gasto com a terapia convencional antes que a
epilepsia em criancas € particularmente mais complexa quecirurgia seja cogitada. A terapéutica clinica devera ser a
em adultos, pois: 1) sera realizada em um ser em desenvol-mais intensa possivel, e no menor tempo pos8it2|

vimento e, portanto, com constante mudanca em suas carac-

teristicas neurobioldgicas; 2) devido a ocorréncia precoce

das crises e intervenc¢éo, ha maior potencial de repercussaqrefratariedade

no desenvolvimento da crianga; & 3) ocorre num momento Antes de considerarmos um paciente refratario ao trata-

de grande plasticidade, portanto de maior reorganizagao/ o medicamentoso, devemos criteriosanmihta:19:20
adaptacédo pés-cirargica. Pelo menos trés condicbes devem

ser satisfeitas para considerarmos o tratamento cirGrgico 1. revisar o diagnostico de epilepsia. Algumas vezes as

das epilepsias: a presenca de crises epilépticas refratarias  sincopes ou eventos ndo-epilépticos séo tratadas como

ao tratamento medicamentoso, a real probabilidade de epilepsia (de Paola & Gates, 1998);

resultados satisfatorios tanto em relagdo ao controle das2. afastar o erro na classificagéo das crises, pois isto pode

crises quanto a qualidade de vida, e a real possibilidade de  induzir ao tratamento inadequado e ao insucesso tera-

realizar o tratamento cirdrgico sem acrescentar déficit fun- péutico;

cional significativd®. 3. identificar a presenca de fatores precipitantes, como,
por exemployideo gaméestimulagéo luminosa inter-
mitente (efeitcstrobg e privagéo do sono, que podem

Epilepsias refratarias ao tratamento clinico precipitar a ocorréncia de crises e determinar a refrata-

Epilepsia refrataria ao tratamento clinico ou farmacor-  fiédade ao tratamento medicamentoso;
resistente é definida congontrole inadequado das crises 4. reavaliar o paciente para afastar a presenca de doenca
apesar de terapéutica medicamentosa apropriada com  nheuroldgica progressiva acompanhada de crises con-
farmacos antiepilépticos (FAE), ou adequado controledas ~ Vulsivas, como, por exemplo, os tumores cerebrais, as

crises epilépticas, mas com efeitos colaterais inaceitd- ~ doencas degenerativas do sistema nervoso central e as
veist?-14 O reconhecimento do quedntrole inadequado doencas metabdlicas;
e de quais séo @deitos colaterais inaceitavesnda vem 5. reavaliar o tratamento medicamentoso. Entre as falhas

carregado de alguma subjetividade. Assim, ndo existe um  naresposta aos FAE estéo a ma-adeséo ao tratamento,
numero definitivo de crises epilépticas para que determina-  a utilizacéo de FAE inadequados ou com frequéncia e
do paciente seja considerado um candidato a cirurgia.  doses insuficientes, ou, por vezes, com associagdes
Alguns pacientes podem conviver extremamente bem com  inadequadas. Esta € uma das poucas situagées em que as
certo nimero de crises por ano, principalmente criancasem  dosagens séricas dos FAE esta indicada para verificar a
idade pré-escolar, enquanto que este mesmo niimero pode ades&o ao tratamerfoO fluxograma representado na
mostrar-se completamente debilitante para outro grupo de  Figura 1 sugere a seqliéncia de abordagem aos pacientes
pacientes, por comprometer sua atividade escolarousocial, com epilepsias refratarias ao tratamento com FAE.

ou por determinar maior risco de ferimentos e mesmo de

vidal2 Quanto aosfeitos colaterais inaceitavesntende-

mos como a tolerabilidade aos FAE, que podem limitar indice e indicadores de refratariedad@19.20

definitivamente as atividades do paciente e mesmo colocar g estudo populacional realizado na Finlandia, tendo um

em risco sua vida; esse critério em nenhum momento deVeseguimento de 30 anos, acompanhou criancas com idade
significarcomodidade de tratamentéceita-se como re-  jgual ouinferior a 15 anos e com crises epilépticas recorren-
gra geral que um paciente que é tratado adequadamente pofes, e constatou que 76% ficaram livres de crises por um
um periodo de dois a trés anos utilizando os diversos periodo superior a 3 anos. Esta cifra baixou muito pouco
esquemas terapéuticos disponiveis, e, mesmo assim,conti(74%) quando foi considerado o periodo de 5 anos. E
nua a apresentar crises epilépticas incapacitantes, deverigmportante assinalar que 23% dos pacientes sobreviventes
ser considerado refratario ao tratamento medicamentoso €apresentaram epilepsia refratdfiaNeste estudo, a ocor-
como possivel candidato ao tratamento cirlrgico das epi- rancia destatus epilepticusa freqiiéncia elevada de crises
lepsiad®1>12 O tempo de seguimento por 2 a 3 anos pode epilgpticas nas fases iniciais, e as crises epilépticas que
ser totalmente inadequado em epilepsias catastréficas daacompanham as encefalopatasaticasnéo evolutivas
infancia, com carater progressivo, como é o caso daquelesgevido a insulto perinatal, foram indicadores de crises
pacientes portadores da encefalite cronica de Rasmussenepilgpticas refratarias. Também as crises epilépticas fre-
ou nagqueles que apresentam um processo lesional progresgientes, principalmente as crises agrupgas inicio
sivo (p.ex. tumor cerebral). precocé, os distdrbios da migracdo neurdia’, ou
Deve ficar claro que, em fun¢éo dos riscos relacionados outras lesdes como tumores e malformacdes vasculares
ao tratamento cirdrgico da epilepsia, a primeira op¢do determinam, em geral, crises refratérias. Esses pacientes
terapéutica para o controle total das crises epilépticas deveprovavelmente séo candidatos para avaliacdo e indicacéo
ser o tratamento medicamentoso. Assim, suficiente tempo cirdrgica mais precoce (Tabela9:%2
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Epilepsia
refrataria a FAE?

— Crise x pseudo-crise epiléptica
Rever o diagndstico — EEG em sono e vigilia,
de epilepsia prova da hiperpnéia e
fotoestimulacao
- Video-EEG?
Afastar patologia Verificar erros Verificar habitos
progressiva no tratamento de vida do paciente

— Adeséo ao tratamento?

— Niveis de DAE no plasma

— Selecionar DAEs mais adequadas (12 linha)
— Associacao de DAEs de 12 linha

— DAEs de 22 linha

— Novas DAEs

— Dieta cetogénica, terapéuticas alternativas?
— Tratamento cirtrgico?

Figura 1 - Sequéncia de abordagem aos pacientes com epilepsias refratarias ao tratamento com FAE

Probabilidade de remissao Tabela 1 - Indicadores de refratariedade

Uma das preocupagBes com o paciente pediatrico com _
epilepsia é quanto a probabilidade deste paciente apresen-_
tar remissdo com ou sem tratamento medicamentoso. De
fato, se o indice de remisséo for demonstradamente eleva-
do, ndo h&indicagéo cirdrgica, ou esta indicagao provavel- ~
mente podera ocorrer em fases mais avancadas da vida. Por
outro lado, as epilepsias com baixo indice de remisséo
poderdo eventualmente sugerir uma abordagem cirurgica
mais precoce. Vamos considerar alguns exemplos de epi-
lepsias susceptiveis de tratamento cirdrgico e comparar
com situagdes ndo cirurgicas. As epilepsias parciais idiopa-
ticas benignas possuem altos indices de remisséo. Na maigAspectos importantes para a decisdo cirurgica
freqlente destas, a epilepsia benigna da infancia com paro-  Desejo e colaboracg&o
xismos centro-tem.poral, praticamente todos os pacientes £ t,ndamental que os pais estejam cientes dos riscos e
apresentardo remisséo espontanea até 13-16%Hos  apeficios da cirurgia da epilepsia e, eventualmente, da

Ocorréncia dstatus epilepticus
Epilepsia parcial com crises frequientes e/ou agrupadas
Inicio precoce (abaixo de 2 anos)

Les@o estrutural associada (lesbes perinatais ndo progressi-
vas, disturbios da migra¢do neuronal, tumores e malforma-
¢Oes vasculares)

Portanto a contra-indicacéo de cirurgia € absoluta. necessidade de reintervencées para complementar o trata-
O indice de remissao para as epilepsias parciais sinto- mento. Dentro do possivel, a crianca deve participar desta
maticas ou criptogénicas varia de 10 a 839:3¢ No decisdo. A cooperagao do paciente durante todo o processo

grupo especifico das epilepsias do lobo temporal, encontra- de investigacdo e no pos-operatério é fundamental para o
mos baixos indices de remis3&8 sucesso terapéutico. Esta colaboracéo é fundamental na-
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qu'eS’. pro((j:edlmgntos hosquals e necessgrla uma paft'C'paTabela 2 - Objetivos e expectativas quanto ao tratamento cirdr-
cao ativa do paciente, como nos casos de resseccoes em gico das epilepsias para criancas e adtitos

regides préximas a areas eloquientes do cérebro, nas quais
€ necessario definir-se exatamente a relagéo de localizagad-riancas Adultos e Adolescentes
do foco epiléptico, e 0 mapeamento cortical das funcdes

motoras, sensitivas, sensoriais e de linguagem pela estimy-COntrole das crises Controle das crises
lac&o elétrica extra ou transoperat%?’.ia Interrupcdo do curso catastréfico  Habilitagdo para conduzir
de algumas epilepsias veiculos automotores
Desenvolvimento neuropsicomotor Desenvolvimento neuropsicomotor Emprego
Em recém-nascidos e em criancas de uma forma geral,Melhora do comportamento Independéncia

a caracteristica progressiva da epilepsia pode representatoinora cognitiva/escolaridade
um risco ainda maior que para adultos, uma vez que pode
haver comprometimento do desenvolvimento normal do

sistema nervoso. Assim, o tratamento cirdrgico dos espas-
mos infantis refratarios associados a anormalidade focal
pode determinar néo s6 o controle das crises, mas também
reversao do quadro de regresséo do desenvolvimento neu-

ropsicomotor, sugerindo o papel relevante das crises nestaContra-lndlcagoes

condic&o neurolégida’. Quadros de psicose crénica sdo considerados contra-

Além disso, a grande potencialidade do tecido cerebral indicados ao tratamento cirtirgico da epilepsia. Por outro
ainda imaturo em compensar a funcio das areas ressecadd@d0, quadros psicoticos pos-ictais ndo devem ser consi-
durante o procedimento, o que é conhecido como plastici- dérados como critério para excluséo do procedimento;
dade neural, reduz bastante a possibilidade do surgimentoderalmente estes desaparecem posteriormente a cirurgia.
de déficits neuroldgicos permanerfed O retardo mental néo constitui mais contra-indicagéo,
devemos lembrar que a refratariedade das crises é um
Natureza da leséo problema a}dicional, e, por vezes, aguele que a familia

julga o mais grave no paciente com retardo mental. A

Apbs a identificagdo de uma leséo especifica, € neces-iminancia de um déficit neurolégico permanente em
sario evidenciar-se que realmente ha relagéo entre esta e 0gjecorréncia de uma resseccdo de areas elogiientes tem
quadros ictais. Além disso, apesar da tendéncia de seremgjqo considerada, de maneira geral, como uma contra-
realizadas cirurgias cada vez mais precocemente, é necesindicacao ao procedimento cirrgico. Entretanto, quan-
sario se ter certeza de que as crises ndo apresentarég|o esta condigio ja existe, este critério perde sua valida-
remissao espontanea, e que o local de descarga das crisege. Além do mais, criancas, principalmente aquelas me-
n&o sofrera alteracéo com o passar do tempo. E necessariopgres de sete anos, podem apresentar recuperacio de um
também, demonstrar-se claramente se a area em que Sergéficit inicial com o passar do tempo. O tratamento
realizada a ressecgéo nao representa funcdes eloglientessir(irgico da epilepsia esta contra-indicado nos pacientes
uma vez que a remogéao desta area poderia acarretar prejuque apresentam doenca progressiva do sistema nervoso
izos ainda maiores ao paciente. Na pratica, basicamentecentral (ex. encefalopatias metabdlicas, doencas desmi-
duas funcdes séo consideranéscaveis a primeira delas elinizantes, etc.), desde que ndo sejam potencialmente
éalinguagem, e a segunda a meméria. A localizagéo destaggniroladas pelo tratamento cirGrgico, como é o caso dos
areas deve ser objetivo fundamental da avaliagdo pré- tymores cerebrais. Existem outras patologias neurologi-
cirtirgica! 9-20.38-40 cas progressivas (ex. Sindrome de Rasmussen) ou poten-
cialmente progressivas (ex. Sindrome de Sturge-Weber)
gue também podem ser tratadas cirurgicamente.

Objetivos da cirurgia para a epilepsia

Existem diferencas significativas em relagcéo aos ob-
jetivos e expectativas quanto ao tratamento cirargico da
epilepsia, quando comparamos 0s pacientes pediatricos L ) o
e adultos (Tabela 2). Assim, nas criancas objetivamos: 1) A definicdo do momento da cirurgia ime)
o controle das crises epilépticas com minima ou nenhu- Na cirurgia da epilepsia, assim como em diversos outros
ma repercussdo funcional (seqliela neurolégica); 2) a procedimentos, a definicdo do momento da sua realizagéo
interrupcao do curso catastréfico de algumas epilepsias; pode ter influéncia fundamental no resultado final. Quatro
3) a retomada ou a manutencédo do desenvolvimento aspectos devem ser considerados na deciséo do momento
neuropsicomotor; 4) a melhora do comportamento; e 5) cirdrgico: o potencial efeito deletério das crises epilépticas
amelhora cognitiva com desempenho escolar adequado.sobre o cérebro humano, a plasticidade do sistema nervoso
Resumidamente, ndo almejamos sé o controle das crises,maturo, o efeito das descargas epilépticas no cérebro em
mas também a integrac&o psicossocial do paciente, comdesenvolvimento, e o potencial efeito deletério dos FAE no
nitida repercuss&o na sua qualidade delfi¢h43 desenvolvimento neuroldgico da crianga.
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Ainfluéncia das crises epilépticas repetitivas, freqlien- a suspeita, respectivamente, de distlrbio da migracéo neu-
tes ou ndo, agrupadas ou nao, separada de outros fatorespnal (hemimegalencefalia), sindrome de Sturge-Weber, e
tais como les&o subjacente, medicamentos, condi¢bes nu-esclerose tubero%a
tricionais, etc., € muito dificil de ser avaliada. Os modelos
experimentais tém sido utilizados para avaliar susceptibili-
dade a crises e repercussdes das mesmas no cérebro imat
ro*4. Os dados obtidos ndo permitem dizer que as crises
breves ostatus epilepticuproduzam lesdo estrutural no
cérebro do animal joveti4’ embora existam evidéncias
de que as crises convulsivas generalizadas recorrentes na:
fases precoces do desenvolvimento possam produzir redu-  3) pjagnéstico topografico neurofisioldgicatiliza-

¢Ao transitoria do crescimento do céréfiro se tanto o eletrencefalograma (EEG) interictal (fora da crise

O cérebro imaturo possui maior plasticidade e maior epiléptica) quanto o ictal (obtido durante a crise epiléptica)
capacidade para reorganizaféssim, as lesdes destru-  para localizar a zona epileptogénica. O video-eletrencefa-
tivas da area da linguagem que ocorrem antes dos cincolograma (video-EEG), que permite a documentacao simul-
anos de idade podem realocar a linguagem no hemisfériotanea do registro eletrencefalografico e da imagem do
opost&9. Portanto, as criangas que apresentem eventuais paciente, € o principal exame para a determinacéo da
déficits neurolégicos, determinados pela patologia de base origem das crises epilépticas.

e/ou resseccdo cirlrgica, tém maior probabilidade de recu- ) .
Por outro lado, quando as crises ndo podem ser bem

peragéo. ) " o
Os FAE pod | i localizadas utilizando eletrodos de superficie, ou quando a
S podem eventualmente comprometer a qualida- 1, qqrafia por emissdo de foton Gnico, a ressonancia

ggladtgr;/ilgf A(\jscfiZﬁlge:stecoenr?p?:glzrr:]eagccljae Sgrs;::a?;g';?snuclear magnética ou os dados neuropsicologicos néo s&o
: . =1 concordantes com os achados do video-EEG, utilizam-se
to e as com retardo mental parecem ser mais SUSCEIVeis  g|atrodos intracranianos, tais como os eletrodos de profun-
Este efeito & maior com politerapia do que com monotera- yiyade as placas de eletrodgsds), as tiras de eletrodos
pla.'Qua.mto mais precoce for o tratamento cirargico, menor (strips) subdurais ou epidurais, e 0s pinos ou cavilhas
sera o risco determinado pelos FAE. epidurais épidural peg?>-28 Os eletrodos de profundida-
Apos muitos anos retardando a indicagdo cirirgica de s#o utilizados quando deseja-se registrar a atividade
nesta faixa etaria, os centros de tratamento cirdrgico da eletrogréfica de estruturas distantes do cértex cerebral,
epilepsia estéo procurando antecipar o procedimento, paraprincipalmente da amigdala e do hipocampo anterior e
evitar maiores sequielas psicossoctais posterior. Consistem de uraretade poliuretano, com
multiplos pontos de contato que permitem o registro e
estimulacéo dos alvos nos quais estdo implantados. Tam-
L . bém podem ser utilizados nas epilepsias extratemporais
Investigagao pre-cirirgica paraaavaliacdo do lobo frontal, &rea orbito-frontal e mesial
O objetivo € o diagndstico topografico, condigie (cingulo}. Existem poucos estudos publicados sobre o0 uso
qua nonpara um candidato cirdrgico. Este diagnéstico vai destes eletrodos em criangas, mas é certo que seu uUso vem
depender do diagndstico clinico, eletrografico, neuropsico- gumentando nos centros de cirurgia da epilepsia neuropedi-
l6gico e de neuroimagem (estrutural e funcioaly-20-5% atrico®®. As placas ou tiras de eletrodos subdurais consis-
O prognéstico quanto ao resultado cirtirgico vai depender tem de eletrodos em disco embebidos numa lamina fina de
do grau de convergéncia destes varios diagndsticos topo-piastico inerte e transparente (teflorsilestic). Esta lami-
graficos. na é moldavel e facilmente introduzida no espac¢o subdural.
1) Diagn0stico topogréfico clinicca anamnese ajuda-  Estes eletrodos séo particularmente Uteis para planejar uma
ra na definicdo dos fatores etioldgicos, como a histéria de abordagem cirdrgica com segurancga, principalmente na-
tocotraumatismo, sindrome anoxico-isquémica, crise con- quelas em que a area epileptogénica esta proxima a uma
vulsiva febril prolongada (complicada), etc. Deve-se obter area sensoério-motora ou de linguagem, pois, atraves destes
outros detalhes clinicos, tais como histérico familiar e eletrodos, é possivel registrar a atividade elétrica e estimu-
desenvolvimento neuropsicomatarA caracterizacdo da lar elétricamente o cértex cerebral para o mapearffento
aura (crise parcial simples) auxilia na definicdo da area Os pinos epidurais séo Uteis para a avaliagdo de duas ou
sintomatogénica inicial, bem como o padrdo convulsivo mais areas epileptogénicas em regides neocorticais distan-
permitird o delineamento da progressédo das descargas. Ages. Os eletrodos séo colocados através de um pequeno
assimetrias nos reflexos e forca muscular sugerem a possi-buraco de trepano, repousando o disco do eletrodo sobre a
bilidade de patologia focal, e a presenga de manifestagéessuperficie da dura-mater. Comparativamente as placas e
cutaneas, tais comnincontinencia pigmentiangiomatose tiras de eletrodos, os pinos epidurais podem ser colocados
na area de distribuicdo do nervo trigémeo, ou manchas café-mnais espalhados e em areas por vezes distantes, entretanto
com-leite ou hipocrémicas ultravioleta positivas levantam estéo limitados aos estudos da convexidade cerebral. Devi-

2) Diagnostico topografico neuropsicolégicpermite
lefinir as &reas de disfuncao cortical; determinar o hemis-
ério dominante para a linguagem, utilizando o teste do
amital sddico (teste de Wada); e avaliar a memaria verbal
e visual, bem como a reserva de meméria relacionada ao

hipocampo contralateral ao lado a ser opetatd>’
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do a maior incidéncia de focos epilépticos extratemporais gioma capilar facial, com distribuicdo em uma ou mais
em criancgas, os eletrodos subdurais ou epidurais sdo maisdivisbes do nervo trigémeo, e angiomatose leptomeningea
freqlentemente usados do que os eletrodos de profundida-ipsilateral. Estes pacientes desenvolvem epilepsia, calcifi-
défl. Wyllie e colaboradores ndo encontraram diferen- cacdes cerebrais e hemiparesia contralateral. Estima-se que
¢as significativas no uso dos eletrodos subdurais em 40% destes pacientes sdo candidatos a cirurgia da epilep-
criancas, quando comparados com os resultados obtidossigf8. A evidéncia pela PET de profunda depressdo na
em adulto8. utilizacdo de glicose no hemisfério cerebral ipsilateral ao

4) Diagnostico topografico por neuroimageratravés angioma facial, e com frequéncia estendendo-se além da
de exames que permitem o diagndstico anatdomico/funcio- area envolvida determinada pela RM o€ Bssociada &
nal, tais como a tomografia computadorizada encefélica 0bservacéo clinica de lespmgressivatem levantado a
(CT), aressonancia nuclear magnética (RM), a tomografia polémica sobre a intervencdo cirdrgica precoce nestes
por emissé&o de foton (inico (SPECT) e a tomografia por €aS0s.
emisséo de positrons (PET), procura-se definir as areas de  gindrome de Rasmusseinata-se de doenca neurolégi-
anormalidade estrutural e/ou funcional. Considerando-se 0 ¢4 progressiva, caracterizada por crises parciais com ou

custo/beneficio, a RM oferece vantagens sobre o CT nasem generalizagéo secundaria, e hemiparesia. Suspeitou-se
investigagéo das epilepstdsO aprimoramento das técni-  ge uma etiologia viral e, mais recentemente, anticorpos
cas relacionadas a ressonancia magnetica, notadamente ogntiglutamato (AntiGIuR3) foram implicados na etiologia
estudos volumétricos de estruturas limbicas e a espectrosesta sindrome, sugerindo um processo auto-iffufe

copia, tem contribuido decisivamente n&o s6 no diagndsti- tratamento medicamentoso é raramente suficiente, e, com
co das anormalidades estruturais/funcionais, mas tambémfrequéncia’ associa-se um quadroegdiepsia partialis
paraacompreensao da fisiopatologia de algumas formas de;ontinu#9. Nestes casos, pode-se tentar uma ressecgao
epilepsias relacionadas a anormalidades estruturais, pormais econémica guando evidencia-se uma area determina-
vezes sutl®* %4 O SPECT ictal, que se mostramais sensivel ga do inicio das criséd entretanto, naqueles pacientes
que o interictal na localizagé@o da zona de inicio das crises, com leses mais difusas, deve ser considerada a hemisfe-
€ de obtenc&o dificil, devido a baixa estabilidade do HM- rectomid.

PAOQin vitro. Entretanto, o uso dbmeretil-cisteinato tem 3
permitido a obteng&o de SPECTS ictais com maior facilida- ~ ESClerose tuberosao complexo esclerose tuberosa €

de, constituindo-se num armamentario importante na defi- UM distdrbio da diferenciacao, proliferacdo e migracao
nicio da zona epileptogénféa celular que pode ser adquirido hereditariamente, como

heranca autoss6mica dominante, ou resultado de mutacéo.
Apesar das lesdes em geral serem multiplas, é possivel, por
vezes, determinar-se qual delas é a epileptogénica. Nestes
o ) casos, esta indicada a ressec¢do do hamartoma ou tuber.
Algumas sindromes epilépticas podem evoluir catastro- gcasionalmente apés a resseccéo da leséo epileptogénica
ficamente, ndo so pela refratariedade das crises, mas tam'principal, podem outros tubera manifestarem sua epilepto-

bém pelo importante impacto no desenvolvimento cogniti- genicidade, havendo necessidade de reintervengo cirargi-
vo e neuromotor dos pacientes. Entre estas sindromes,;419,21

destacam-se 0s espasmos infantis, a sindrome de Sturge-
Weber, e a sindrome de Rasmussen, inicialmente descrita
como uma encefalite crénica.

Espasmos infantisevidentemente n&o estamos falan-  Estratégia cirargica
do dos espasmos infantis com boa resposta ao ACTH/
corticéides, piridoxina e/ou drogas antiepilépticas. Referi-
MOo-nos aos espasmos infantis geralmente resistentes
terapéutica habitual e associados a processo lesional, tai:st
como o papiloma de plexo coréide, o astrocitoma temporal
e os cistos porencefalicos, que podem se beneficiar com o
tratamento cirGrgic®. Mais recentemente, Chugani e co-
laboradores identificaram, com o auxiliodo PET, area focal
de displasia cortical em casos de espasmos infantis “cripto-

~ . 87 . , .
énicos®’. Estes pacientes apresentavam area unilateral ~ o - >
9 P X epileptogénica e, portanto, o objetivo maior ndo é o com-

de hipometabolismo envolvendo a regido parieto-occipito- . . :
P giaop P pleto controle das crises, embora em alguns pacientes isto

temporal, e se beneficiaram da resseccao desta area, fican: _. )
do IiF\)/re de crises & seja alcancado. Incluem-se neste grupo as calosotomias, as

secc¢Bes do corpo caloso e as transecc¢des subpiais multiplas
Sindrome de Sturge-Weber (SSW)é classificada (técnica de Morrell), que procuram bloquear a propagacao
como uma doenca neurocutanea, caracterizada por hemandas crise& 73

Sindromes epilépticas “catastréficas” da crianga

Existem diversas estratégicas cirirgicas que podem ser
.empregadas no tratamento das epilepsias. Podemos classi-
ic&-las em dois grandes gruposurgias ressectivagjue
€ém por objetivo aremocao da arearesponsével pela origem
das crises epilépticas e, comisto, obter o controle completo
das crises, e agrurgias paliativas ou funcionajgjue tém
por objetivo interromper ou limitar a propagacao das des-
cargas epilépticas, minimizando as manifestagfes clinicas
e suas consequéncias. Nestas cirurgias deixa-se a area
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Resultados Tabela 3 - Classificacdo de resultad@s

Avaliaggo dos resultados cirdrgicos Classe | - Livre de crises incapacitantes*

_I?ev_e ser Con'SIderado,_ _alen:' do ContEOIe das crises A. Completamente livre de crises desde a cirurgia
e_p”ePt'_CaS, tam_bem a mOd'f'Ca_QaO dos parametros NEUrop-g. somente crises parciais simples n&o incapacitantes desde a
sicologicos habitualmente avaliados no pré-operatorio, tais  cirurgia
como inteligéncia, linguagem e memaria, além da determi- C. Algumas crises incapacitantes depois da cirurgia, mas livre
nacgdo de sequelas neuroldgicas, tais como paresias e alte- de crises incapacitantes nos ultimos 2 anos
rac&o de campo visual, e a ocorréncia de algum impacto noD- Crises convulsivas generalizadas somente com a retirada dos
perfil psicossocial destes pacientes. medicamentos antiepilépticos

Quanto as crises, a maneira mais simples consiste emCIasse Il - Raras crises incapacitantegj(iase livre de crises)

distribuir os pacientes em trés categori@sn crisesme- A. Inicialm_ente livre de crises incapacitantes, mas agora com

lhorado e inalterada Entretanto, a maioria dos centros raras crises . o

prefere utilizar uma classificacdo que contempla quatro B. :jlafas crises incapacitantes desde a cirurgia N
. . N . ais do que raras crises incapacitantes dep0|s da cirurgla,

clagses,_ desde a primeira confere_nua de Palm Desert, - iaras crises nos Gltimos 2 anos

Califérnia, em fevereiro de 1986 Assim, eclasse requer D. Somente crises noturnas

que o paciente esteja livre de crises por dois anos ou desde S

a cirurgia, mas permitauras (crises parciais simples) ~ ¢'asse Ill - Melhora significativa**

residuais e crises durante a retirada da medicacdo. Ha umd®- Reducdo significativa das crises _

dificuldade semantica ao considerar pacientes livres de B- Intervalo livre de crises prolongado, maior que 50% do

crises e aqueles que ainda apreseat@&®s que S0 crises periodo de seguimento, mas inferior a 2 anos

parciais simples. Nalasse || sdo incluidos os pacientes Classe IV - Sem melhora significativa

com raras crises incapacitantesgiagse 11| incluem-se os A. Com redugdo do nimero de crises

pacientes com melhora significativa; ectesse IV 0s sem B. Sem mudanga apreciavel em relacdo ao pré-operatério

melhora significativa (Tabela 3). As cirurgias n&o ressecti- C. Piora das crises apds a cirurgia

vas, consideradas paliativas ou funcioffaidestacando- — —— —————

se as cirurgias de desconexo, notadamente a calosotomia), Fghizsraesroperiotonds opercromediato (rmeressemanes)

devem ser avaliadas diferentemente, uma vez que Obtém- dados adicionais, como o percentual de reducéo das crises, a fungédo

se, com fregiiéncia, somente controle parcial das crises e, cegnitiva e a qualidade de vida.

portanto, ha necessidade da avaliacdo judiciosa da freqiién-

cia de crises e da qualidade de vida no pré e pés-operatorio.

Uma escala que podera contribuir na avaliagdo do nUmero  Njas séries pediatricas publicadas, o percentual de bons
de crises é aquela que trata somente da freqiéncia de crise resultados, considerando as ressecgées temporais, tempo-
(Tabela 4). Esta escala tem por objetivo uniformizar a a5 ou extratemporais, e temporais ou hemisféricas, tem
descricdo da frequiéncia das crises epilépticas segundo 0S/ariado de 60% a 100%. Na Tabela 5, cotejamos nossos
diversos autores, permitindo-se avaliar e comparar os resul-jasltados com os da literatura disponivel, e nas Tabelas 6
tados do tratamento cirtirgico em termogjdantos niveis g7, s50 apresentados os resultados segundo o procedimento

0 paciente moveu-se para cima ou para baixo apos o cjrrgico e a etiologia, respectivamente.
procedimento.

N&o existem muitos instrumentos especificos e valida-
dos para a avaliacdo dos aspectos psicossociais relaciona- . _
dos a qualidade de vida em pacientes epilépticos. O primei- 1abela 4 - Escala de freqiiéncia de criées
ro e mais conhecido éWwashington Psychosocial Seizure 0
Inventory (WPSH42 Este questionario foi desenvolvido
com o objetivo de avaliar o perfil psicossocial de pacientes 2:
epilépticos em geral, e ndo especificamente para paciente%.
operados devido a epilepsia refrataria. Apesar disso, em
fevereiro de 1992, na segunda conferéncia de Palm Desert,s'
na Califérnia, 66% dos centros de tratamento cirirgico da
epilepsia que realizavam avaliacdo psicossocial de seus._’
pacientes utilizavam o WP%| Mais recentemente, foi
desenvolvido na UCLA outro questiondrio para avaliacdo 9. 1a3 crises por dia
de pacientes cirtrgicos da epilepsia, 0 ESI.5&ualmen- 16 4210 crisesp or dia
te existem uma série dg escalas que podem ser utiliz,adas d<=11' Mais de 10 cripses por dia, mas nao sestdtus epilepticus
2;;?(;28&%03;2;?1%2 etaria, procedimentos e estratégia de 12. Status epilepticyse nédo for mantido em coma barbiturico

Sem crises, sem medicacao antiepiléptica

Sem crises, ainda néo foi retirada a medicagéo antiepiléptica
Sem crises, necessitando de medicagdo antiepiléptica
Com crises parciais simples&o incapacitantes

Com crises noturnas, exclusivamente

1 a 3 crises por ano

4 a 11 crises por ano

1 a 3 crises por més

1 a 6 crises por semana
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As designacBdasmporaleextratemporahdo levam em Tabela 6 - Resultados cirirgicos em pacientes pediatricos. Pro-

consideracdo algumas subsindromes epilépticas que po- grama de Cirurgia da Epilepsia de Porto Alegre,
dem estar relacionadas a melhor ou pior progndstico cirtr- Hospital Sao Lucas da PUCRS. Seguimento de 2 a8
gico; também a escolha da abordagem cirtirgica respeita a anos

definicdo de subsindromes, e isto tem sido objeto das prgcedimento % de bons resultados

dltimas publicacdes nesta &éa
4- Ressecg¢édo temporal 92

E bem conhecido que as criangas com epilepsia refrat 3 _
Ressecc¢ao extratemporal/multilobar 40

ria tendem a apresentar um desempenho psicossocial infe-
rior em relago a criancas da mesma faixa etaria, incluindo Todos os procedimentos 78
problemas de comportamento, cogni¢do e limitagdes nas
relacdes sociais. Estes pacientes também apresentam uma

maior incidéncia de distUrbios psiquiatricos, notadamente

agressividade e hiperatividade. Na Tabela 8, estdo listadosoperatoria evidenciou que 35% das criangas melhoraram o
os principais aspectos comportamentais, cognitivos e soci- seu déficit atencional, 29% apresentaram um comporta-

ais que compreendem o que denominamos de aspectos ndomento mais estavel, e 37% deixaram de ser hiperativos.

convulsivos, que devem também ser considerados no segui-Poderiamos dizer que aproximadamente 30 a 40% dos
mento destes pacientes, fazendo parteegmimento glo- pacientes melhoraram em aspectos comportamentais, tais
bal*3. No nosso grupo de pacientes, a entrevista pés- como atengéo, agressividade e hiperatividade.

Tabela 5 - Resultados cirdrgicos nas séries pediatricas

Autores Pacientes Idade na Resseccédo % de bons
(n) cirurgia resultados
Davidson & Falconer, 1978 40 2-34 Temporal 60
Rasmussen, 1977 77 6-15 Temporal 73
Jensen & Vaernet, 1999 12 3-15 Temporal 83
Green, 19782 32 2-18 Temporal 93
Polkey, 19882 40 <15 Temporal 57
Whittle, 19883 8 5-18 Temporal 62
Green & Pootrakul, 1982 32 <18 Temporal 81
Blume et al., 19885 35 <21 Temporal / Extratemporal 78
Goldring & Gregorie, 198% 29 0,5-14 Temporal / Extratemporal 62
Lindsay et al., 198% 13 7-36 Temporal / Hemisférica 100
Meyer et al., 1988 50 7-18 Temporal 78
Goldring, 198%° 40 <15 Temporal / Extratemporal 65
Drake et al., 198% 48 6-16 Temporal 100
Wyllie et al., 1988 23 3-18 Temporal / Extratemporal 70
Hopkins & Klug, 199491 11 1-9 Temporal 90
Ribaric et al., 199% 34 2-15 Temporal / Extratemporal 85
Duchowny et al., 1992 16 <12 Temporal 88
Adelson et al., 19993 33 <18 Temporal / Extratemporal 87
Wyllie et al., 1998 18 <12 Temporal 83
Wyllie et al., 19984 12 <2,5 Temporal / Extratemporal / Hemisférica 75
Duchowny et al., 1998 31 <3 Temporal / Extratemporal / Hemisférica 76
Wyllie et al., 19986 62 0,3-12 Temporal 79
74 13-20 Extratemporal / Hemisférica 89
Da Costa et al., 2063 73 0,4-16 Temporal / Extratemporal-multilobar / 78

Hemisférica
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Tabela 7 - Etiologia mais freqiiente na série pediaftica Tabela 9 - Sociabilizagéo

Distarbio do desenvolvimento cortical 31,5 Melhorou 28 (67%)
Tumores cerebrais de baixa malignidade/embrionarios 20,5 Igual 10 (24%)
Esclerose hipocampal 8 Piorou 4 (9%)

Na nossa serie, 67% da; criancas melhoraram seu de'Tabela 10- Atividades da vida didria (AVD)
sempenho social, 24% mantiveram o mesmo desempenho,
e 9% pioraram (Tabela 9). Aqueles pacientes que pioraram 1. Tomar banho s6
foram os mesmos que ndo obtiveram bom controle das 2. Vestir-se
crises. 3. Alimentar-se

. . . R 4. Escovar os dentes
Os pais das criangas com mais de trés anos responde s, Ajudar nas tarefas de casa

ram a um questionario bastante simples para avaliar ase. Iniciativa em desempenhar atividades
atividades da vida diaria (AVD), a maioria relacionada oo
t idad C id | A BCIasse A: 6 itens
com autocuidados. Consideramos como classes A € B o ccoB: 445 itens
aqueles pacientes com comportamento mais indepen-cjasse C: 2 a 3 itens
dente, e C e D como indicativo de baixo desempenho nascjasse D: 1 item
AVDs (Tabela 10).

Dez por cento dos nossos pacientes passaram da classe
C/D para as classes A/B (Tabela 11). Embora este percen-
tual seja pequeno, € importante assinalar que 1/3dos nossogle uma boa qualidade de vida devem ser avaliados e
pacientes apresentavam importante retardo de desenvolvi-valorizados. Lembrando Wilder Penfield, o pioneiro da
mento neuropsicomotor e/ou retardo mental. Por vezes, cirurgia da epilepsidit is not enough to know whether a
uma crianca com dezenas de crises com quedas por dia ouadical surgical procedure has stopped attacks or not. We
semana, totalmente incapacitada para realizar as tarefasmust know its effect upon the patient’s...behavior and on
mais simples das AVDs, apds o tratamento cirirgico come- the happiness of the patient and friends. When all the
¢a a cuidar-se, fato que gera um impacto importante na suafeatures of his life are considered, it still remains for the
vida familiar. physician to ask the final question: in the opinion of the
patient and those who love him, was the operation a success

Em um ano de seguimento, 16% das crian¢gas com mais . i
or failure?

de sete anos que nao freqiientavam a escola iniciaram sua
atividades escolares, embora a maioria necessitando de
suporte pedagoégico especializado. Os pacientes com retar-
do mental severo ndo adquiriram as condi¢des minimas Tabela 11 - Atividades da vida diaria
para iniciarem atividade pedagdgica.

) ) Classe Pré-cirdrgico Po6s-cirargico
Sao importantes todos estes aspectos ho seguimento das
criancas com epilepsia refrataria e que sdo submetidas aoA + B 68% 78%

tratamento cirdrgico. Independentemente do controle das

: . ,.C+D 32% 22%
crises, 0s outros aspectos que permitem compor o cenario

Tabela 8 - Modificagdes comportamentais com o tratamento cirdrgico: entrevista com os pais

Comportamento Pacientes com problemas Persisténcia dos Melhora
comportamentais problemas
pré-operatorio comportamentais
Déficit de atencao 26 (36%) 17 9 (35%)
Instabilidade emocional/ descontrole 17 (23%) 12 5 (29%)

Hiperatividade 19 (26%) 12 7 (41%)
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