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Resumo 

Introdução: A displasia focal cortical (DFC) é uma causa de epilepsia refratária ao tratamento 

médico. A cirurgia de ressecção revela-se a melhor opção terapêutica. O nosso objetivo é 

apresentar o outcome cirúrgico no controlo das crises em relação com a percentagem de 

volume de lesão ressecado e outros possíveis fatores preditivos. Métodos: Analisámos 

retrospetivamente os dados de 34 crianças e adultos submetidos a cirurgia ressectiva para 

controlo da epilepsia refratária entre 1999 e 2019 no Centro Hospitalar e Universitário de 

Coimbra. Os critérios para inclusão no estudo foram um diagnóstico anátomo-patológico de 

DFC segundo a classificação da International League Against Epilepsy (ILAE), uma lesão 

visível na ressonância magnética crânio-encefálica (RM-CE) pré-cirúrgica e um seguimento 

pós-cirúrgico mínimo de 2 anos. Resultados: A idade média no momento da cirurgia foi de 24 

± 11,36 anos. O tempo de epilepsia refratária médio foi de 13 ± 9,41 anos. Verificou-se uma 

remoção incompleta em 76,5% dos doentes e completa em 23,5%. A classificação 

neuropatológica distribuiu-se da seguinte forma: 3 doentes IA, 2 IB, 8 IIA, 14 IIB e 7 IIIB. O 

tempo médio aproximado de seguimento pós-cirúrgico foi de 10 ± 5,75 anos. O outcome 

cirúrgico com base na escala de Engel obteve a seguinte distribuição: 55,9% entre classe I e 

II; 44,1% entre classe III e IV. Discussão: A percentagem de volume de lesão ressecado 

cirurgicamente apresentou uma relação estatisticamente significante com o outcome 

(p=0,017). A regressão logística multinomial demonstrou que uma maior percentagem de 

ressecção se associa a um melhor resultado cirúrgico. 81,8% dos doentes com remoção 

superior a 90% apresentou classificação de Engel entre I e II. A idade dos doentes no 

momento da cirurgia, o tempo de epilepsia refratária e o tipo histológico de DFC não 

apresentaram uma relação estatisticamente significativa com o resultado cirúrgico. 

Conclusão: A cirurgia de ressecção tem uma taxa de sucesso no controlo das crises epiléticas 

favorável em doentes com epilepsia refratária por DFC. O fator determinante major para um 

outcome favorável foi uma elevada percentagem de lesão ressecada (superior a 90%) ou uma 

remoção completa. 
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Abstract: 

Introduction: Focal cortical dysplasia (FCD) is a cause of epilepsy refractory to medical 

treatment. Resection surgery is the best therapeutic option. Our aim is to present the surgical 

outcome in seizure control in relation with the percentage of resected lesion volume and other 

possible predictive factors. Methods: We retrospectively analysed data from 34 children and 

adults who underwent resective surgery for refractory epilepsy control between 1999 and 2019 

at Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. The criteria for inclusion in the study were an 

anatomopathological diagnosis of FCD according to the International League Against Epilepsy 

(ILAE) classification, a visible lesion on pre-surgical cranioencephalic magnetic resonance 

imaging (CE-MRI) and a minimum of 2 years post-surgical follow-up. Results: The mean age 

at the time of surgery was 24 ± 11.36 years. Mean time of refractory epilepsy was 13 ± 9.41 

years. Incomplete resection was seen in 76.5% of patients and complete resection in 23.5%. 

The neuropathological classification was as follows: 3 patients IA, 2 IB, 8 IIA, 14 IIB and 7 IIIB. 

Approximate mean time of postoperative follow-up was 10 ± 5.75 years. The surgical outcome 

based on Engel's scale obtained the following distribution: 55.9% between class I and II; 44.1% 

between class III and IV. Discussion: The percentage of surgically resected lesion volume 

showed a statistically significant relationship with outcome (p=0.017). Multinomial logistic 

regression showed that a higher percentage of resection is associated with a better surgical 

outcome. 81.8% of patients with more than 90% resection had Engel classification between I 

and II. Patient age at the time of surgery, duration of refractory epilepsy and histological type 

of FCD did not show a statistically significant relationship with surgical outcome. Conclusion: 

Resection surgery has a favourable seizure control success rate in patients with refractory 

epilepsy due to FCD. The major determinant for a favourable outcome was a high percentage 

of resected lesion (greater than 90%) or complete resection. 

 

 

Key words: 
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Introdução 

A epilepsia define-se como uma disfunção cerebral caracterizada por uma predisposição 

mantida para gerar crises epiléticas e pelas suas consequências neurobiológicas, cognitivas, 

psicológicas e sociais. Uma crise epilética é a ocorrência transitória de sinais/sintomas 

secundários a uma atividade elétrica neuronal anormal, com sincronização excessiva. O 

diagnóstico de epilepsia requer pelo menos uma das seguintes condições:  

- Pelo menos duas crises, não provocadas ou reflexas, ocorrendo com um intervalo superior 

a 24h. 

- Uma crise não provocada ou reflexa e uma probabilidade de novas crises semelhante ao 

risco geral de recorrência após duas crises espontâneas (isto é, ≥60%) nos 10 anos seguintes. 

- Diagnóstico de uma síndrome epilética. 

O diagnóstico de epilepsia é considerado resolvido quando os pacientes têm uma síndrome 

epilética relacionada com a idade, tendo ultrapassado a idade em que as crises epiléticas 

ocorrem habitualmente nessa síndrome; ou em pacientes que permanecem sem crises há 

pelo menos 10 anos e sem medicação epilética nos últimos 5 anos.1 

 A epilepsia refratária ou fármaco-resistente define-se como uma epilepsia em que as crises 

persistem após abordagem com pelo menos dois esquemas terapêuticos antiepiléticos (AE) 

tolerados e adequados (em monoterapia ou terapêutica combinada).2  

As displasias focais corticais (DFC) são malformações do desenvolvimento cortical cerebral 

caracterizadas por rutura da normal citoarquitetura do córtex cerebral. Associam-se 

frequentemente a formas de epilepsia refratárias, uma vez que estes tecidos displásicos 

contêm redes de neurónios dismórficos, altamente suscetíveis à excitação anormal. Segundo 

a International League Against Epilepsy (ILAE) as DFC são classificadas em 3 tipos 

histopatológicos, cada um destes com vários subtipos (tabela 1).3-7A taxa de prevalência das 

DFC é subestimada, consequência de manifestações clínicas subtis, e da difícil identificação 

das lesões em exames imagiológicos. O diagnóstico definitivo é obtido exclusivamente 

através da análise anátomo-patológica das peças ressecadas, por estes motivos há um 

subdiagnóstico das DFC na população.7  
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Tabela 1. Classificação das DFC segundo a ILAE.3-5 

 

 

DFC tipo I 

(isolada) 

IA: arquitetura cortical radial (vertical) anormal, semelhante aos estágios iniciais 

de desenvolvimento cortical. 

IB: laminação cortical tangencial anormal (horizontal). 

IC: arquitetura cortical radial e tangencial anormal (é uma combinação dos tipos 

IA e IB). 

 

DFC tipo II 

(isolada) 

IIA: neurónios dismórficos e citomegálicos, sem células-balão. 

IIB: neurónios dismórficos e citomegálicos, com células-balão. 

 

 

DFC tipo III 

(associada a 

outras lesões e/ou 

alterações 

patológicas) 

IIIA: anormalidades da laminação cortical no lobo temporal associadas a 

esclerose hipocampal. 

IIIB: anormalidades da laminação cortical adjacente a um tumor glial ou 

glioneuronal. 

IIIC: anormalidades da laminação cortical adjacente a uma malformação 

vascular. 

IIID: anormalidades da laminação cortical adjacente a qualquer outra lesão 

adquirida durante o início da vida (como lesão traumática, lesão isquémica ou 

encefalite). 

Legenda: DFC- displasia focal cortical 

A semiologia das convulsões é determinada pela localização anatómica da DFC. Outras 

manifestações clínicas associadas incluem atrasos no desenvolvimento, problemas 

comportamentais, distúrbios do espetro do autismo e défices neurológicos focais, estando 

dependentes não só do local, mas também do tamanho da lesão cortical. As primeiras 

convulsões aparecem frequentemente em idade precoce, mas podem iniciar em qualquer 

idade.4 Nas epilepsias por DFC refratárias ao tratamento médico, a ressecção cirúrgica das 

lesões é a principal alternativa de tratamento, possibilitando o controlo das convulsões.5-6 De 

salientar, que não existem AE específicos para o tratamento médico da epilepsia por DFC até 

à data.6 

A Ressonância Magnética Crânio-Encefálica (RM-CE) é o exame imagiológico de eleição para 

detetar e avaliar as malformações corticais displásicas e veio reduzir a necessidade de 

submeter os doentes a exames invasivos pré-operatórios. Porém, numa quantidade 

significativa de casos a RM-CE não apresenta alterações, maioritariamente nos pacientes 

com DFC tipo I e em reduzido número no tipo II. Por esse motivo, uma RM-CE sem alterações, 
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não descarta a possibilidade de uma DFC, sendo necessário complementar o estudo através 

de outros exames complementares de diagnóstico.4-6  

A análise multidisciplinar (neurocirurgia, neurologia e neurofisiologia) da anatomia 

tridimensional do doente, conseguida pela sobreposição dos vários exames de avaliação pré-

operatória, é fundamental para um planeamento cirúrgico preciso.6  

Este trabalho tem como objetivo relacionar o grau de remoção de displasia com o resultado 

cirúrgico na clínica da epilepsia.  
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Materiais e Métodos 

Desenvolvemos um estudo retrospetivo onde foi avaliado o grau de remoção de DFC em 

doentes com epilepsia refratária submetidos a cirurgia no CHUC entre 1999 e 2019, 

acompanhados na consulta de epilepsia pós-cirúrgica por um período mínimo de 2 anos e 

com lesão identificada na RM-CE pré-cirúrgica, correlacionando este com o controlo das 

crises epiléticas. Para determinação do grau de remoção, foram usadas as RM-CE pré e pós 

operatórias, com análise volumétrica da lesão inicial e da lesão remanescente. Foram 

identificados os diferentes subtipos neuropatológicos de DFC nos espécimes analisados, com 

o intuito de verificar se esse será um fator com impacto no resultado da cirurgia. De forma a 

responder ao objetivo do estudo foi aplicada a Escala de outcome cirúrgico de Engel, 

disponível na figura 1, que permite classificar os doentes de acordo com o número de crises 

pós-cirurgia.8 A análise volumétrica da ressecção foi feita com recurso ao programa Brainlab 

Elements.  

Definiram-se as seguintes variáveis para caracterização dos doentes: 

● Demográficas: género e idade atual. 

● Caracterização da doença: idade ao diagnóstico, idade no momento da cirurgia, tempo 

de epilepsia refratária e duração das crises em anos, presença de uma síndrome epilética, 

frequência de crises e utilização de terapêuticas paliativas. 

● ECD: exames pré-cirúrgicos, presença de lesão visível na RM pré-cirúrgica, tipo RM 

realizada, utilização de métodos de estudo invasivos, exames intraoperatórios, exames pós-

cirúrgicos, intervalo de tempo entre a cirurgia e a RM pós-cirúrgica e caracterização em 

ressecção completa ou incompleta com base na RM pós-operatória. 

● Cirurgia: procedimento cirúrgico - topectomia, lesionectomia ou lobectomia temporal 

anterior com amigdalo-hipocampectomia (LTA + AH). 

● Avaliação neuropatológica: caracterização do subtipo histopatológico com base na 

classificação da ILAE. 

● Estado atual da doença: presença, tipo e frequência de crises pós-cirurgia (classificado 

pela escala de Engel). 

Os dados clínicos e cirúrgicos foram analisados com recurso a estatística descritiva, 

comparativa e regressão logística multinomial, utilizando o “SPSS Statistics 27”. Um valor de 

probabilidade p<0,05 foi considerado estatisticamente significante. Foi analisada a relação 
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entre a percentagem de volume ressecado, a idade no momento da cirurgia, o tipo de DFC e 

o tempo de epilepsia refratária com o outcome obtido na escala de Engel. 

Figura 1. Escala de Engel8  Legenda: AE- antiepiléticos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Classe I. Livre de crises incapacitantes 

A. Completamente livre desde a cirurgia; 

B. Crises parciais simples não incapacitantes desde a cirurgia; 

C. Algumas crises incapacitantes após a cirurgia, mas livre de crises incapacitantes por > 2 

anos; 

D. Crises generalizadas com descontinuidade de AE apenas. 

Classe II. Crises incapacitantes raras 

A. Inicialmente livre de crises incapacitantes, mas ainda apresenta raras crises; 

B. Raras crises incapacitantes desde a cirurgia; 

C. Crises incapacitantes ocasionais desde a cirurgia, mas crises raras nos últimos 2 anos. 

Classe III. Melhora evidente 

A. Redução evidente das crises; 

B. Intervalos prolongados livres de crises somando mais de 50% do período de seguimento, 

mas inferior a 2 anos. 

Classe IV. Sem melhora evidente 

A. Redução significativa das crises; 

B. Sem alteração evidenciada; 

C. Piora das crises. 
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Resultados 

A amostra é constituída por 34 doentes, 21 dos quais do sexo feminino (62%), de idade atual 

média de 35 ± 13,28 anos, idade média ao diagnóstico 11 ± 9,38 anos (n=27) e idade média 

no momento da cirurgia (ICX) de 24 ± 11,36 anos, sendo que 10 doentes foram operados em 

idade pediátrica e 24 após os 18 anos. Os doentes tiveram em média crises durante 19 ± 

10,72 anos (n=24), tendo 15 doentes crises de frequência diária, 2 semanais e 3 mensais. O 

tempo de epilepsia refratária (TER) médio foi de 13 ± 9,41 anos (n=30), sendo que 15 doentes 

apresentaram um TER inferior a 10 anos e outros 15 TER superior a 10 anos. 

Associadamente, 4 doentes tinham uma síndrome epilética, em todos eles síndrome de West. 

Os dados demográficos e de caracterização da doença encontram-se detalhados na tabela 2.   

Os ECD realizados nas avaliações pré e pós cirúrgicas, assim como os intraoperatórios 

encontram-se descritos na tabela 3. Relativamente às localizações da lesão em 16 doentes 

verificou-se que era temporal e nos restantes 18 extra-temporal. 

Quanto aos procedimentos cirúrgicos a maioria dos doentes foi submetido a lesionectomias 

(24) e uma minoria foi submetida a topectomias (3) e LTA+AH (7). 

Foram verificados estados de mal pós-cirúrgicos em 2 doentes, várias crises no pós-

operatório em outros 2 doentes (1 deles devido a uma coleção hemática). Foram também 

observadas perturbações psicóticas, declínio cognitivo, perturbações mnésicas, estados de 

ansiedade e depressão, afasia e anomia. Foi necessário recurso a tratamento paliativo em 7 

doentes: 6 VNS e em 1 dieta cetogénica e DBS.  

Verificou-se uma ressecção incompleta em 26 doentes e completa em 8 (n=34). Observou-se 

uma distribuição de percentagem de volume ressecado de inferior a 50% em 6 intervenções, 

entre 50 e 75% noutras 6, entre 75 e 90% em 11 e superior a 90% em 11.  

A classificação neuropatológica distribuiu-se da seguinte forma: 3 doentes IA, 2 IB, 8 IIA, 14 

IIB e 7 IIIB. O subtipo IIB foi o mais frequente. A amostra não contém os subtipos IC, IIIA, IIIC 

e IIID.  

O tempo médio aproximado de seguimento pós-cirúrgico foi de 10 ± 5,75 anos (n=33). O 

tempo médio aproximado até nova avaliação por RM- CE após a cirurgia foi de 6 ± 4,15 meses 

(n=27).   

O outcome cirúrgico com base na escala de Engel obteve a seguinte distribuição: 10 doentes 

foram classificados como IA (completamente livres de crises desde a cirurgia), 6 como IB 

(apenas crises parciais simples não incapacitantes desde a cirurgia), 2 como IC (algumas 

crises incapacitantes após a cirurgia, mas livre de crises incapacitantes >2 anos), 1 como IIC 

(crises incapacitantes ocasionais desde a cirurgia, mas raras crises nos últimos 2 anos), 3 
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como IVA (redução significativa de crises), 8 como IVB (sem alteração evidenciada) e 4 como 

IVC (agravamento das crises).   

Os resultados encontrados relativos ao outcome cirúrgico em função da percentagem de 

volume ressecado, ressecção completa versus incompleta, idade no momento cirúrgico, 

tempo de epilepsia refratária, tipo de DFC, localização da lesão e procedimento cirúrgico 

apresentam-se representados na tabela 4. 

A regressão logística multinomial permitiu encontrar um p<0,05 para a variável independente 

percentagem de volume ressecado (p=0,0017), demonstrando uma correlação 

estatisticamente significativa com o outcome cirúrgico. Não se obteve uma correlação 

estatisticamente significativa entre o outcome cirúrgico e as variáveis ICX (p=0,728), tipo de 

DFC (p=0,324) e TER (p=0,698). 

 

Tabela 2. Dados demográficos e de caracterização da doença 

GÉNERO n=34 

Masculino 13 Doentes 

Feminino 21 Doentes 

IDADE ATUAL n=34 

Média 35 ± 13,28 Anos 

IDADE AO DIAGNÓSTICO n=27 

Média 11 ± 9,38 Anos 

IDADE NO MOMENTO CIRÚRGICO n=34 

<18 Anos 10 Doentes 

>18 Anos 24 Doentes 

Média 24 ± 11,36 Anos 

TEMPO DE EPILEPSIA REFRATÁRIA n=30 

<10 Anos 15 Doentes 

>10 Anos 15 Doentes 

Média 13 ± 9,41 Anos 

DURAÇÃO DAS CRISES EM ANOS n=24 

Média 19 ± 10,72 Anos 
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Tabela 3. ECD realizados na avaliação dos doentes 

ECD PRÉ-CIRURGIA 

n=34 

PÓS-CIRUGRGIA 

n=34 

RM-CE 34 34 

1. Das quais 3T 11 Não determinado 

Vídeo-EEG/EEG 34 31 

SPECT (ictal/interictal) 18 3 

FDG-PET 11 0 

TC-CE 11 17 

Avaliação neuropsicológica 9 7 

Exame invasivo 16 Não aplicável  

ECD INTRAOPERATÓRIOS n=34 

EcoG e/ou elétrodos profundos 23 

Legenda: ECD- exames complementares de diagnóstico, EcoG- eletrocorticograma, EEG- eletroencefalograma, 

FDG-PET- tomografia por emissão de positrões com fluorodeoxiglicose, RM-CE- ressonância magnética crânio-

encefálica, SPECT- tomografia computorizada por emissão de fotão único, TC-CE- tomografia computorizada 

crânio-encefálica 
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Tabela 4. Outcome cirúrgico em função da percentagem de volume ressecado, resseção 

completa versus incompleta, idade no momento cirúrgico, tempo de epilepsia refratária, tipo de 

DFC, localização da lesão e procedimento cirúrgico. 

ENGEL IA IB IC IIC IVA IVB IVC I/II III/IV 

%VOLUME 

RESSECADO 

   

<50% n=6 1 0 0 0 0 4 1 16,7% 83,3% 

50-75% n=6 0 1 1 0 2 1 1 33,3% 66,7% 

75-90% n=11 4 2 1 0 0 2 2 63,6% 36,4% 

>90% n=11 5 3 0 1 1 1 0 81,8% 18,2% 

RESSECÇÃO    

Completa n=8 5 2 0 1 0 0 0 100% 0% 

Incompleta n=26 5 4 2 0 3 8 4 42,3% 57,7% 

ICX    

<18 Anos n=10 1 3 2 0 1 2 1 60% 40% 

>18 Anos n=24 9 3 0 1 2 6 3 54,2% 45,8% 

TER    

<10 Anos n=15 5 3 1 1 1 3 1 66,7% 33,3% 

>10 Anos n=15 3 1 1 0 2 5 3 33,3% 66,7% 

TIPO DFC    

IA n=3 1 0 0 0 0 1 1 33,3% 66,7% 

IB n=2 1 0 0 0 0 0 1 50% 50% 

IIA n=8 1 1 1 0 1 3 1 37,5% 62,5% 

IIB n=14  4 4 0 0 2 4 0 57,1% 42,8% 

IIIB n=7 3 1 1 1 0 0 1 85,7% 14,3% 

LOCALIZAÇÃO LESÃO    

Temporal n=16 6 1 2 1 0 3 3 62,5% 37,5% 

Extra-temporal n=18 4 5 0 0 3 5 1 50% 50% 

PROCEDIMENTO 

CIRÚGICO 

   

LTA + AH n=7 3 1 2 1 0 0 0 100% 0% 

Lesionectomia n=24 7 5 0 0 3 6 3 50% 50% 

Topectomia n=3 0 0 0 0 0 2 1 0% 100% 

TOTAL    

Doentes operados n=34 10 6 2 1 3 8 4 55,9% 44,1% 

Legenda: DFC- displasia focal cortical, ICX- idade no momento cirúrgico, LTA + AH- lobectomia temporal anterior 

com amigdalo-hipocampectomia, TER- tempo de epilepsia refratária. 
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Discussão 

As DFC são malformações que surgem durante o desenvolvimento cortical, associadas a uma 

citoarquitetura anormal do córtex cerebral altamente suscetível à excitação neuronal, estando 

por esse motivo altamente associadas a epilepsias intratáveis do ponto de vista médico.3-7 A 

melhor opção terapêutica para os doentes com epilepsia refratária por DFC é a cirurgia 

ressectiva. 5-6 As intervenções cirúrgicas passam pela remoção do tecido cerebral onde o foco 

epileptógénico se localiza ou pela ressecção da lesão responsável pelas crises. Poderá 

também recorrer-se a técnicas funcionais que se baseiam na interrupção das redes 

epileptogénicas, designadas por cirurgias desconectivas.9 Neste estudo focámo-nos apenas 

em cirurgias ressectivas. Cada intervenção cirúrgica é planeada de acordo com o caso, 

recorrendo-se ao ajuste das técnicas utilizadas.5-6,9-13 As técnicas de ressecção podem ser 

lesionectomias, lobectomias ou topectomias, dependendo da localização e extensão da lesão 

identificada.9-13 Sendo o intuito desta intervenção curativo, objetiva-se uma remoção completa 

das lesões associadas à semiologia clínica. Para atingir esse objetivo, a avaliação pré-

cirúrgica tem de reunir as melhores condições possíveis. 5-6,9-13  

A RM-CE é o exame de neuroimagem que melhor permite visualizar as ténues alterações 

imagiológicas presentes nos doentes com DFC porém, individualmente, tem uma baixa força 

diagnóstica. Uma grande percentagem de doentes com diagnóstico histológico de DFC têm 

uma RM-CE pré-cirúrgica que não evidencia alterações compatíveis com esta patologia, 

assim como se verifica que quando identificadas na realidade as lesões podem estar numa 

área superior à realmente observada. De modo a obter um estudo minucioso e 

complementado, os doentes são submetidos a exames de imagem funcionais nomeadamente 

tomografia por emissão de positrões com fluorodeoxiglicose (FDG-PET) e tomografia 

computorizada por emissão de fotão único (SPECT) e exames eletrofisiológicos como o vídeo-

eletroencefalograma (vídeo-EEG).4-6 Avaliações neuropsicológicas permitem assegurar a 

função após a cirurgia de ressecção. É ainda importante a realização de uma história clínica 

detalhada com descrição da semiologia ictal.4-6,9,14A concordância entre localização nos ECD, 

semiologia e clínica permite uma identificação da lesão mais segura e um possível outcome 

cirúrgico superior. 4-6 

É idealmente realizada uma RM-CE de alto campo 3 tesla, em que as alterações visíveis 

podem incluir variações subtis no tamanho e forma dos girus; espessamento cortical; perda 

de diferenciação cortico-subcortical; hipersinal do córtex em uma ou todas as sequências e o 

aumento do sinal da substância branca em T2/recuperação da inversão atenuada por fluidos 

(FLAIR); hipointensidade cortical em T1; e hipersinal com extensão da superfície cortical ao 

ventrículo, denominado “sinal transmântico”.4-7,15 Na DFC tipo I é visualizado um suave 

hipersinal da substância branca em imagens T2/FLAIR e uma perda de diferenciação cortico-
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subcortical em T13-4.O tipo II associa-se, por seu turno, a um maior espessamento cortical e 

é no seu subtipo IIB que encontramos, quase exclusivamente, o “sinal transmântico”, girus e 

sulcos anormais e por vezes, alargamentos do espaço subaracnoideu, que apontam para a 

lesão displásica. O espessamento cortical e a perda de diferenciação cortico-subcortical são 

sobretudo características dos tipos de DFC isolada, I e II, raramente encontradas no tipo III.3-

5 

As DFC expressam hipocaptação focal na FDG-PET e hiperperfusão na SPECT ictal – 

requerendo que a semiologia clínica seja confirmada por vídeo-EEG.4-6 Nos casos em que os 

estudos não-invasivos são inconclusivos e existe uma alta suspeita de DFC, podemos recorrer 

a métodos de estudo invasivos pré-operatórios. O EEG-invasivo (cortical) e o stereo-EEG 

(subcortical) permitem identificar lesões que não eram antes visíveis e recuperar doentes para 

cirurgia de intenção curativa.5-6,9,14 

No momento cirúrgico são utilizados auxiliares como a neuronavegação e o 

eletrocorticograma (EcoG) para uma delimitação da zona displásica mais precisa.9-14 Os 

tecidos ressecados são analisados histopatologicamente, permitindo classificar a DFC e saber 

se as margens cirúrgicas são livres.11 Os exames intraoperatórios e pós-operatórios são 

essenciais para complementar o estudo pré-operatório e obter uma ressecção o mais 

completa possível e na ponderação da necessidade de uma segunda abordagem.10-13 As 

complicações frequentemente associadas à cirurgia ressectiva são a fuga de líquido 

cefalorraquidiano, meningite, hematoma intracraniano e hidrocefalia.14 

Nos casos não elegíveis para tratamento cirúrgico curativo, podemos propor outros 

tratamentos que se baseiam na neuromodulação ou em cirurgias desconectivas: estimulação 

cerebral profunda (DBS), sobretudo para focos localizados no lobo temporal; estimulação do 

nervo vago (VNS); calosotomia, sobretudo nas epilepsias com crises em “drop attack”; e 

resseções subpiais múltiplas.6,14,16-18 Além destas opções existem outros tratamentos médicos 

em investigação: inibidores do alvo da rapamicina nos mamíferos (m-TOR), dieta cetogénica 

e novos AE não previamente utilizados.4,6  

O fluxograma (Figura 2) representa o algoritmo das metodologias diagnósticas e das 

abordagens terapêuticas em pacientes com DFC utilizado no Centro Hospitalar e Universitário 

de Coimbra (CHUC). 
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Figura 2. Algoritmo das metodologias diagnósticas e das abordagens terapêuticas em pacientes 

com DFC utilizado no CHUC. Legenda: cx- cirurgia, DBS- estimulação cerebral profunda, EEG- 

eletroencefalograma, FDG-PET- tomografia por emissão de positrões com fluorodeoxiglicose, mTOR- 

alvo da rapamicina nos mamíferos, SPECT- tomografia computorizada por emissão de fotão único, 

VNS- estimulação do nervo vago, (-) – negativo. * no caso de uma RM (-) mas uma restante avaliação 

pré-cirúrgica concordante, o esquema segue pelo caminho à esquerda da RM (+). 

 

O mau prognóstico nas cirurgias das DFC deve-se em grande parte à dificuldade existente na 

identificação completa da lesão na avaliação pré-cirúrgica. O facto de as convulsões poderem 

ter origem num ponto tanto central como periférico das DFC, enfatiza a importância de uma 

ressecção completa. A acessibilidade cirúrgica à zona de lesão é também uma condicionante 

do resultado obtido. Importa ainda referir que as lesões/focos podem coincidir com áreas 

funcionais, limitando a remoção e o resultado obtido. Outros fatores que podem influenciar o 

prognóstico são a idade de diagnóstico, o intervalo de tempo entre este e a cirurgia, a idade 

no momento da cirurgia, o subtipo histopatológico da DFC e a localização da lesão. 5-6,10-13 

Estudos indicam que mesmo doentes com alterações iniciais da RM-CE que são submetidos 

a cirurgia para a epilepsia por DFC têm outcomes cirúrgicos piores do que doentes submetidos 

a cirurgia no contexto de outras epilepsias por lesão focal.5,13  

Neste estudo analisámos o outcome cirúrgico de um grupo de doentes submetidos a cirurgia 

de ressecção por epilepsia refratária com diagnóstico histopatológico de DFC. Este grupo de 

doentes não foi previamente estudado nesta vertente, no nosso centro. No total de doentes 
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operados a generalidade apresenta uma melhoria clínica no seguimento pós-operatório 

(55,9%). 

A percentagem de volume de lesão ressecado apresentou uma relação estatisticamente 

significante com o outcome na escala de Engel (p=0,017). A regressão logística multinomial 

demonstrou que uma maior percentagem de ressecção se associa a um melhor resultado na 

escala de Engel, com a classificação da escala agrupada em I-II e III-IV. Verificámos que a 

uma maior percentagem de volume de lesão ressecado corresponde uma melhor resposta 

cirúrgica, com uma maioria dos doentes com remoção superior a 90% (81,8%) a apresentar 

uma classificação de Engel entre I e II (livres ou com raras crises incapacitantes). A tendência 

do grupo analisado foi de uma subida consecutiva na escala de outcome cirúrgico com o 

aumento da percentagem de lesão ressecada. Nesta amostra foi considerado uma ressecção 

completa para percentagens de remoção superior a 90%. Todas as resseções completas se 

associaram a um bom outcome. Por outro lado, as resseções incompletas apresentaram um 

mau resultado cirúrgico com apenas 42,3% dos doentes a apresentar uma melhoria clínica, 

estando a maioria classificada como IV na escala de Engel (melhoria não evidente da clínica). 

Os valores de outcome negativo (Engel IV) obtidos para resseções incompletas (57,7%) e 

para percentagens de volume ressecado inferior a 50% (83,3%) ou entre 50 e 75% (66,7%), 

levantam a hipótese de não existir uma vantagem em avançar para um tratamento cirúrgico 

nos casos em que não é possível obter uma remoção superior a 75% da lesão ou até mesmo 

uma ressecção considerada completa, isto é superior a 90%. Inclusive, 4 doentes submetidos 

a ressecção incompleta apresentaram um agravamento das crises (classe IVC de Engel), um 

para um volume inferior a 50%, outro entre 50 e 75% e ainda dois com remoção entre 75-

90%. Ainda assim, uma ressecção entre 75 a 90% do volume atingiu uma melhoria para 63,6% 

da população estudada. 

A idade dos doentes no momento da cirurgia, o tempo de epilepsia refratária e o tipo 

histológico de DFC não apresentaram uma relação estatisticamente significativa com o 

resultado cirúrgico.  

Quanto ao tempo de epilepsia refratária, embora este não se tenha revelado estatisticamente 

significativo, verificamos na tabela 4 uma clara diferença entre o resultado clínico nos doentes 

com uma epilepsia refratária ao tratamento médico por inferior ou superior a 10 anos. Um TER 

inferior a 10 anos alcançou uma classificação de melhor resposta clínica à cirurgia.  

O tipo histológico IIIB (DFC associada a tumores gliais ou glioneuronais) foi o que revelou 

uma maior percentagem de resultado cirúrgico favorável. Os subtipos I nesta amostra 

apresentaram um baixo outcome cirúrgico e com um resultado ligeiramente superior 

encontramos os subtipos II.  
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A localização da lesão, temporal ou extra-temporal, não demonstra alterações relevantes no 

desfecho obtido. Por sua vez, o tipo de procedimento cirúrgico realizado revela distintos 

resultados: as topectomias revelaram-se na sua totalidade insuficientes na melhoria das 

crises, as LTA + AH exprimiram uma melhoria clínica na totalidade dos doentes e as 

lesionectomias não propenderam para nenhuma das classificações de Engel (50% com 

melhoria e 50% sem melhoria). 

Uma meta-análise, publicada em 2022, demonstrou um outcome favorável nos doentes com 

diagnóstico de DFC e uma lesão visível na RM-CE em 70% destes, com classe de Engel IA 

(completamente livre de crises) em 67% da amostra, revelando ainda que esta percentagem 

será superior em estudos apenas com lesões visíveis na RM-CE do que naqueles em que a 

lesão não era visível na imagiologia prévia à cirurgia.19 Uma meta-análise de 2012, revela 

uma proporção de doentes com diagnóstico de DFC a atingir a classe I de Engel de 55,8 

±16,2%.20 Outros artigos relataram também elevadas taxas de outcome cirúrgico favorável: 

66% dos doentes livres de crises e 10,6% com uma redução superior a 90% das crises21; 53% 

classificados na Classe I de Engel22; 76% livres de crises na última avaliação e 47% desses 

livres de crises desde a cirurgia12; 72% livres de crises10. Comparativamente com a literatura, 

a amostra do nosso centro revela um semelhante outcome cirúrgico, estando ainda assim no 

limite inferior dos valores relatados. 

Confirma-se na literatura que a ressecção completa é o fator major preditivo do prognóstico 

cirúrgico.5,11,13,19-23 Um estudo afirma que 60-70% dos doentes com remoção completa ficaram 

livre de crises, enquanto nos doentes com ressecção incompleta isso apenas se verificou para 

14-22%.13 Noutro estudo 63% dos doentes que beneficiaram de uma remoção completa 

ficaram livres de crises e somente 14% dos doentes com ressecção incompleta atingiram este 

objetivo. Está também relatado que a possibilidade de atingir um controlo das crises é cerca 

de 6 vezes superior em resseções completas.22 Um estudo de outcome a longo prazo 

objetivou que 92% dos doentes com remoção total e 43% dos doentes com ressecção 

incompleta ficaram livres de crises.11 Estes estudos corroboram o resultado obtido no nosso 

centro. 

Uma meta-análise demonstrou que não existe uma diferença considerável no outcome entre 

estudos onde a cirurgia foi realizada adultos e crianças, apenas em crianças ou apenas em 

adultos19 Outros estudos também não evidenciaram um melhor resultado cirúrgico associado 

a uma idade de intervenção mais precoce.20-22 Por outro lado, um estudo mais antigo revela 

existir uma relação entre a idade no momento cirúrgico e o outcome.10 

Um artigo afirma que o intervalo de tempo entre o diagnóstico de epilepsia e a referência para 

tratamento cirúrgico é em média 20 anos e outro refere um intervalo de 15-20 anos entre o 
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diagnóstico e a cirurgia.19,24 A idade ao diagnóstico e a duração da epilepsia não foram 

identificadas como fatores preditores do outcome cirúrgico por alguns estudos.21-22 Uma 

relação positiva entre uma idade de diagnóstico mais tardia e o outcome foi relatada.13  

Vários artigos descrevem uma relação entre o subtipo histopatológico da DFC e o outcome 

cirúrgico obtido.10,13,20-23 Dois artigos apresentam uma relação entre a gravidade da patologia 

e o resultado da cirurgia, afirmando que uma maior gravidade está associada a uma melhor 

outcome, atribuindo a responsabilidade desta relação ao facto de patologia mais severa ser 

mais facilmente detetada por estar mais confinada a uma área e apresentar maior atividade 

epileptogénica.5,22 Outro estudo refere que o tipo histológico não influenciou o declínio dos 

resultados cirúrgicos obtidos no controlo das crises ao longo dos anos.12 Uma meta-análise 

verificou que estudos relacionados apenas a um tipo histológico de DFC obtiveram uma maior 

percentagem de melhoria clínica do que os referentes a mais que um, este facto pode portanto 

condicionar a percentagem de doentes que obtivemos classificados em classe de Engel I/II.19 

Os estudos dividem-se quanto ao subtipo associado ao melhor resultado: na DFC isolada o 

tipo II apresenta melhor outcome, relatando como causas o facto de uma maior percentagem 

deste ser detetado nas RM-CE e o facto de normalmente a lesão estar mais circunscrita, 

enquanto no tipo I as lesões apresentam uma baixa taxa de deteção por RM-CE ou vão além 

do visualizado imagiologicamente pois são mais difusas21-23,na DFC associada a outras lesões 

(III) quando comparada com a isolada, obtém um melhor outcome.13,22 No nosso estudo 

verificámos melhor outcome para o subtipo IIIB, o único da categoria III representado na nossa 

amostra. 

Um melhor outcome tem vindo a ser descrito associado às DFC com afeção do lobo temporal 

comparativamente a localizações extra-temporais, o que não verificámos na nossa série.13,19-

20,23-24 Existem também estudos que não encontram uma relação significativa entre a 

localização da lesão e o outcome, como no nosso caso.10,22 Uma meta-análise coloca a 

possibilidade de uma numerosa parte das DFC temporais serem abordadas por lobectomia, 

aumentando a probabilidade de uma ressecção completa comparativamente a uma 

lesionectomia, dando a ideia de que uma lobectomia está associada a um melhor outcome 

comparativamente a uma lesionectomia e de que a casuística de um melhor resultado para 

DFC temporais esteja relacionado com o procedimento cirúrgico utilizado na maioria das 

abordagens.19  

Um estudo de caso vem realçar a necessidade de relatar estados convulsivos pós-operatórios 

precoces e entender as suas causas e o seu impacto no outcome cirúrgico a longo prazo. No 

caso descrito, o doente apresentou estado de mal convulsivo durante aproximadamente 2 

semanas após a cirurgia, com necessidade de ser mantido sobre anestesia durante este 
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período, acabou por ter alta 1 mês após a cirurgia sem défices físicos ou neurológicos e 19 

meses após a cirurgia foi classificado como Engel IB. As razões que levaram a este estado 

de mal epilético permanecem dúbias, mas foi formulada a hipótese de que a remoção do 

córtex displásico tenha ativado redes epiléticas em áreas que apresentavam predisposição 

mas se encontravam adormecidas. Outras possíveis causas mais frequentes foram 

descartadas.25 É de grande interesse realizar estudos destes casos que permitam no futuro 

fazer o planeamento cirúrgico que tem em consideração estes acontecimentos, nos casos em 

que apenas a ressecção incompleta é possível. Contudo, a ressecção completa, se possível, 

é sempre a melhor opção.  

A avaliação pré e pós-cirúrgica manifesta-se bastante heterogénea entre os doentes deste 

estudo, realçando a necessidade que existe de uniformizar a avaliação e seguimento dos 

doentes no futuro, tanto para um melhor resultado cirúrgico como para uma maior qualidade 

dos dados clínicos disponíveis para estudo.   

A ponderação de terapêutica cirúrgica nos doentes com epilepsia refratária por DFC carece 

de uma maior reflexão quando a ressecção se revela possivelmente incompleta à priori, seja 

por interferência com áreas eloquentes, difícil acesso cirúrgico ou porque a avaliação pré-

cirúrgica se revela dúbia e/ou insuficiente. Porém, este último ponto é aquele que podemos 

trabalhar e melhorar. Além do já mencionado, o uso preferencial de RM de alto campo 3T 

para estes doentes permitirá uma melhor visualização das alterações típicas desta patologia 

constituídas por pequenos detalhes, dificilmente percetíveis em RM 1.5T. 

Há potencial nas RM-CE 7T, descrito num estudo do ano de 2022. Este englobou doentes 

com epilepsia focal refratária com e sem lesões suspeitas em RM-CE 3T na avaliação pré-

cirúrgica e concluiu que a RM-CE 7T detetou novas lesões em mais de um terço dos doentes 

que não apresentavam alterações na RM 3T, confirmou e melhorou a caracterização das 

lesões em um terço dos doentes com lesão suspeita na RM-CE 3T e excluiu uma lesão nos 

remanescentes dois terços.25 Estas evidências indicam que podemos beneficiar do uso das 

RM-CE 7T em casos de imagem dúbia ou de imagem negativa para lesão ao invés do uso de 

exames invasivos. Assim como possibilitar a oferta de uma terapêutica curativa cirúrgica nos 

casos em que se verifica a lesão ou levar à suspensão da hipótese cirúrgica nos casos em 

que não se objetiva lesão, evitando a necessidade de submeter os doentes a uma cirurgia 

com baixa probabilidade de um bom resultado. 

Foram encontradas limitações na recolha e interpretação dos dados retrospetivos, por existir 

uma falta de homogeneidade no seu registo e na obtenção da imagiologia, não tendo sido 

possível obter dados completos em todas as variáveis nos doentes. Outra limitação deste 

estudo prende-se com o facto de o nosso outcome cirúrgico ter por base apenas a Escala de 
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Engel que apenas objetiva a melhoria das crises, não representando outros parâmetros com 

relevância para esta caracterização. O tamanho da amostra e a sua heterogeneidade, 

também se apresentaram como uma limitação na análise dos dados. 
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Conclusão 

O nosso estudo demonstra que a cirurgia de ressecção tem uma taxa de sucesso no controlo 

das crises epiléticas favorável em doentes com epilepsia refratária por DFC. Encontrámos 

resultados cirúrgicos consideravelmente distintos com base na idade no momento da cirurgia, 

no tempo de epilepsia refratária, no tipo anátomo-patológico de DFC e no procedimento 

cirúrgico realizado. O fator determinante major para um outcome favorável foi uma elevada 

percentagem de lesão ressecada (superior a 90%) ou uma remoção completa.  
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