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RESUMO
Objetivo: Comparar os efeitos das duas técnicas cirdrgicas, lobectomia temporal anterior
(LTA) e amigdalohipocampectomia seletiva (AH) no desempenho de memdria em pacientes
com epilepsia refrataria ao tratamento medicamentoso, que apresentavam esclerose mesial
temporal (EMT). Além disso, a pesquisa visa determinar as variaveis que sao correlacionadas

com os déficits de memdria no periodo pos-operatorio.

Metodologia: Foram comparadas as mudancas nos resultados dos testes de memoria em 154
pacientes submetidos a cirurgia do lobo temporal devido a esclerose hipocampal (LTA n=63
ou AH n=91). O desempenho de memoria foi analisado a partir da Escala de Memoria
Weschler revisada (WMS-R) e do teste de aprendizado verbal de Rey (APVER). A regressdo
logistica foi utilizada para avaliar o impacto na memaria das variaveis: tipo de cirurgia, idade
de inicio das crises, lobo temporal operado, tempo entre as avalia¢bes, escolaridade e

dominancia manual.

Resultados: Ndo foram encontradas diferencas significativas entre as técnicas cirargicas no
que diz respeito ao desempenho de memoria imediata tanto verbal, quanto visual e
aprendizado verbal (p>0,05). No entanto, na técnica LTA, observou-se um pior desempenho
de memoria tardia, tanto em relacdo a memdria verbal (p=0,007), quanto & memoria visual
(p=0,03). Quando o lobo temporal esquerdo foi submetido a intervencédo cirurgica, este foi
significativo em relagdo aos testes de memoria verbal imediata e tardia. A escolaridade

influenciou significativamente em todos os testes. As variaveis dominancia manual, idade de
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inicio das crises, melhora da freqliéncia das crises epilépticas e o tempo entre as avaliacdes

ndo mostraram impacto significativo sobre nenhum dos testes de memoria avaliados.

Conclusao: A LTA foi mais prejudicial que a AH quando foi avaliada a recordacdo tardia
(memodria tardia) tanto verbal, quanto visual. A ressec¢do do LTD ndo se relacionou a prejuizos
de memodria visual no periodo pds-cirdrgico. A resseccdo do LTE induziu perda de memoria
verbal. O melhor desempenho de memdria verbal dos pacientes antes da cirurgia correlacionou-
se com o pior desempenho apos a cirurgia. A baixa escolaridade apresenta um efeito negativo

nos escores de todos os testes de memaria no periodo pos-cirurgico.

Palavras chave: Epilepsia, esclerose mesial temporal, cirurgia do lobo temporal, lobectomia

temporal anterior, amigdalohipocampectomia seletiva, avaliacdo neuropsicoldgica, memoria.
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ABSTRACT

Objective: To compare the neuropsychological effects of anterior temporal lobectomy (ATL)
and selective amygdalohippocampectomy (AH) on memory tests, and to determine which

variables are correlated with post-operative memory deficits.

Methodology: It was compared changes in neuropsychological scores in 154 patients who
underwent temporal lobe epilepsy due hippocampal sclerosis (ATL n= 63 or AH n=91). We
assessed decline in memory as measured by the Weschler Memory Scale-Revised (WMS-R),
and Rey Verbal Auditory Learning Test (RAVLT). Deriving logistic regression equation was
used to the following measures variables: type of surgery, seizure outcome, age onset, manual

dominance, side of resection, timing of postoperative assessment and level of education.

Results: No differences were found on memory immediate recall (logical memory and visual
reproduction) between patients who underwent ATL or AH (p>0,05). On the other hand, the
delayed recall presented a significant decrease after ATL on verbal (p=0,007) and visual
memory test (p=0,03). Better verbal memory performance showed higher risk of suffering
post surgery decrease, but this association was not observed on visual memory scores. Losses
in verbal memory were higher after left side surgery. Visual memory was founded
independent of the side of resection. No specific association was detected between memory

performance after surgery and age at onset seizure, seizure control, manual dominance and
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timing of postoperative assessment. These findings evidence that lower level of education was

associated with memory and learning impairment after both type of surgery.

Conclusion: Losses on delayed recall both verbal and visual memory tests were increased
after LTA than AH. Left temporal lobe excisions showed a negative impact on verbal
memory, but decrease on visual memory after right temporal lobe resection was not observed.
Better performance on verbal memory test on presurgical assessment is at higher risk of

suffering post surgery decrease.

Key words: Epilepsy, temporal lobe surgery, anterior temporal lobectomy, selective

amygdalohippocampectomy, neuropsychological assessment, memory.



1 INTRODUCAO

A epilepsia do lobo temporal (ELT) é uma sindrome especifica, de alta incidéncia e
gravidade, que se caracteriza pela presenca de crises parciais simples e complexas. Entre as
sindromes epilépticas refratarias ao tratamento medicamentoso, a ELT é a mais freqlente,
onde 20% dos pacientes mostram-se refratarios aos anticonvulsivantes disponiveis®.

O padrdo anatdmico patologico mais caracteristico da ELT é a esclerose mesial
temporal (EMT), geralmente verificada em pacientes com crises epilépticas de dificil
controle? .

Para estas crises refratarias ao tratamento medicamentoso, a cirurgia da epilepsia para
resseccdo do foco epileptogénico torna-se uma importante alternativa terapéutica.

A lobectomia temporal anterior (LTA) € o procedimento padrdo utilizado para o
tratamento cirargico da ELT, caracterizado pela retirada do cértex temporal anterior, a
amigdala, wuncus e hipocampo. Uma outra técnica muito utilizada é a
amigdalohipocampectomia seletiva (AH), a qual visa a resseccdo das estruturas mesiais
(amigdala e hipocampo), minimizando ao maximo a resseccao neocortical. Atualmente ambas
as técnicas s&o utilizadas, com excelentes resultados terapéuticos®,

Embora a resseccdo cirurgica seja muito usada para o tratamento efetivo das ELT’s
refratarias a medicacdo, os efeitos neuropsicologicos desta cirurgia continuam sendo
discutidos*. No que diz respeito &s conseqiiéncias destes procedimentos sobre a cognicdo,
distarbios de aprendizado, linguagem e memoria tém sido observados no periodo pos-

operatorio, porém as causas ndo séo completamente elucidadas”.
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Alguns autores acreditam que a AH, por ser uma cirurgia mais restrita, mostre
vantagens cognitivas em relacdo a LTA, por ser esta uma resseccdo que envolve também o
neocoOrtex temporal além das estruturas mesiais, enquanto outros autores ndo encontram
diferencas significativas nas conseqiiéncias cognitivas destes dois tipos de cirurgia®’ .

Uma vez que as estruturas mesiais temporais sdo vitais para a consolidacdo a longo
prazo das informacdes recém adquiridas, a testagem da memoria no periodo pré-cirargico
torna-se fundamental a fim de avaliar a reserva funcional no hemisfério cerebral preservado® .

Esta pesquisa tem como objetivo comparar o resultado das duas técnicas cirargicas em

relacdo as suas conseqiiéncias no funcionamento da memoria.

As informacdes existentes na literatura indicam que o estudo apresenta interesse tanto
do ponto de vista diagnéstico, quanto progndéstico. Desta forma, sera possivel identificar os

fatores preditivos dos riscos de alteragdes de memaoria apos a cirurgia.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Epilepsia

A palavra epilepsia é derivada do grego “epilambaneim” e significa “possuir”,
“apossar-se de” ou “acometer”. Para 0S antigos gregos, a epilepsia era um fenémeno mistico
provocado por deuses® . Ndo ha uma definicdo completamente satisfatria de epilepsia. Trata-
se, geralmente, de uma condi¢do crénica, compreendendo um grupo de doengas que tem em
comum crises epilépticas >*° .

A incidéncia de epilepsia é de 30-50 casos por 100.000/ano, com uma prevaléncia de
11,9 casos por 1.000 habitantes na cidade de Sao Paulo, e de 16,5 casos para cada 1.000
habitantes em Porto Alegre °**.

Crises epilépticas (CE) sdo sintomas de uma funcdo anormal do cérebro, ou seja,
correspondem a resposta do sistema nervoso central a uma variedade de perturbacfes a sua
estabilidade inerente ®*2. As CE podem ser classificadas em crises parciais (CP) ou focais,
crises generalizadas (CG) e crises ndo classificaveis™. As primeiras referem-se a crises onde
apenas parte de um hemisfério cerebral é acometido pela ativacdo de um sistema neuronal
limitado, sendo evidenciadas nas primeiras manifestaces clinicas e eletroencefalograficas.
Elas séo divididas em crises parciais simples (CPS) e crises parciais complexas (CPC), sendo
gue nas CPS ndo ocorre o comprometimento da consciéncia e nas CPC existe a perda da

consciéncia. As CP podem ainda ser classificadas em secundariamente generalizadas™>**.
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As CG se caracterizam pelo acometimento dos dois hemisférios cerebrais desde o
inicio da crise, além de perda de consciéncia. E as crises ndo-classificaveis sdo aquelas que
apresentam informac6es incompletas ou inadequadas®>*°.

As epilepsias e sindromes epilépticas sdo classificadas de acordo com o tipo de crise,
idade de inicio, sinais clinicos ou neuroldgicos associados, historia familiar, achados
eletroencefalograficos e prognostico. Elas podem ser classificadas em idiopaticas, ou seja,
transmitidas geneticamente e sem substrato lesional; sintomaticas, de etiologia identificada,
com lesdo estrutural do sistema nervoso; e criptogénicas, sem etiologia definida pelos
métodos de investigacdo, mas de provéavel base organica®*®.

Sao multiplas as causas das CE’s, de forma que o fator etiologico pode variar de
acordo com o tipo de crise epiléptica, faixa etaria, sexo, hereditariedade, habitos ou regido de
origem de um individuo .

De acordo com a classificacdo internacional das epilepsias, sindromes epilépticas e
condigdes relacionadas, estipulada em 1989 (Commission on Classification and Terminology
of the ILAE), existem quatro grupos de epilepsia: epilepsias e sindromes relacionadas a
localizacdo, parciais ou focais; epilepsias e sindromes generalizadas; epilepsias e sindromes
indeterminadas se focais ou generalizadas; e sindromes especiais**°.

Dependendo da regido de disfuncéo cerebral envolvida, na qual a descarga excessiva
se originou e para as quais se estende, os sintomas terdo diferentes manifestacdes clinicas,
podendo ser motoras, sensoriais, autonémicas ou psiquicas "%,

O tratamento medicamentoso é a principal terapia para o controle das CE desde a
introducdo da bromida em 1857 *°. As drogas antiepilépticas (DAE’s), de maneira geral, tém
um bom resultado, sendo responsavel pelo controle das crises em 80% dos pacientes™.
Porém, aproximadamente 20% dos pacientes com epilepsia continuam a apresentar CE com o

tratamento por DAE’s 6101320
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E estimada a existéncia de 320.000 pacientes com epilepsia clinicamente refratéaria no
Brasil e 3.200 novos casos surgem a cada ano. Deles, 70% apresentam epilepsia do lobo
temporal .

2.2 Epilepsia do Lobo Temporal

A epilepsia do lobo temporal (ELT) é a forma mais comum de epilepsia em
adultos™®?. A importancia clinica da ELT dé-se pela sua alta prevaléncia e elevada proporcéo
de pacientes que ndo respondem aos diferentes esquemas terapéuticos, e que tém um bom
prognoéstico no tratamento cirdrgico, com 80-90% dos casos de probabilidade de controle de
crises™.

As crises nessa topografia podem ser parciais simples, parciais complexas e/ou
secundariamente generalizadas. As CPS sdo caracterizadas por sintomas autondmicos e/ou
psiquicos e por auras sensitivas, tais como olfatérias e auditivas, assim como sensagdes
epigastricas. As CPC, por outro lado, comegcam freqlientemente com parada da atividade
motora, seguida tipicamente por automatismos mastigatérios ou outros, como manipulacédo de
roupas, deambulacdo em circulos ou comportamentos mais complexos. A confusdo pés-ictal é
comum e sdo seguidas de amnésia?’.Esse tipo de crise corresponde a aproximadamente 40%

das CE's em humanos?*?®

, sendo que a maioria delas se origina em estruturas limbicas do
lobo temporal, e as crises sdo freqiientemente refratérias ao tratamento medicamentoso®.
Usualmente ha histdria de convulsdes febris ou de epilepsia familiar. As crises em
geral aparecem na infancia ou na fase adulta jovem e se agrupam em salvas com intervalo de
grande variabilidade?.
Vérias condicdes tém sido relacionadas a ELT, como, por exemplo, a esclerose mesial

temporal (EMT), também chamada de esclerose hipocampal (EH), que compreende

aproximadamente 45 a 85% dos casos *.
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2.3 Esclerose mesial temporal

A EMT é encontrada em 65% dos pacientes com ELT, sendo geralmente unilateral e
assimétrica’, porém em torno de 10 a 15 % dos casos pode ser bilateral'’.

Segundo Rocha e Maia (2002)%, a EMT caracteriza-se pela perda neuronal e gliose,
principalmente no hipocampo e amigdala, ou em ambos, podendo acometer outras estruturas
do lobo temporal. Em exames de neuroimagem estrutural, encontra-se reducéo de volume das
estruturas temporais mesiais, hiposinal em T1, hipersinal em T2 e perda da organizacédo
interna do hipocampo®. Porém, podem ocorrer casos de epilepsia temporal nos quais a
ressonancia magnética é normal®’.

Estudos clinicos e experimentais sugerem que a EMT ocorre devido a um dano inicial
precoce na infancia, que induz a alteracdes graduais funcionais e estruturais do hipocampo®® .
Portanto, a EMT, na maioria dos casos, inicia-se na infancia, embora possa aparecer em
qualquer idade™?’. Freqiientemente, ha descricdo de convulsées febris no passado, assim
como histéria familiar para epilepsia’.

A EMT caracteriza-se por crises epilépticas originadas de estruturas temporais

limbicas, como a amigdala e principalmente o hipocampo *>%327%

, sendo estas CPC, as quais
iniciam com aura em 85 a 90% dos pacientes, sendo que a mais comum € a epigastrica
ascendente, embora tonturas, sintomas autondmicos, déja vu, jamais vu, medo e alucinacdes
olfatérias e gustativas sejam descritas™>?. A perda de consciéncia manifesta-se usualmente
com parada da atividade e fixacdo do olhar, associada a automatismos oroalimentares ou
motores complexos. Tipicamente, as crises tém duracdo de 1 a 3 minutos; sdo seguidas por
confusdo, desorientacéo e amnésia™.

Em relacdo ao tratamento cirargico da epilepsia, a EMT representa 50 a 75 % dos
pacientes operados nos grandes centros, sendo a patologia mais comum associada a ELT

intratavel®®.
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O diagnostico de EH em espécimes cirurgicos requer a integridade anatémica da
formacdo hipocampal para a identificacdo dos diferentes segmentos. Se isto ndo acontecer,
torna-se dificil esse diagnéstico®.

Alguns investigadores referem a EH como causa da epilepsia temporal®

, enquanto
outros concluem que a patologia hipocampal é o resultado passivo das crises convulsivas?.

O exame neuroldgico em pacientes com EMT é normal com excecéo dos disturbios de
memoria, comprometimento das fungdes verbais ou visuo-espaciais, dependendo se o lobo

temporal acometido é dominante ou ndo-dominante para funcdes de linguagem®® 3%,

2.4 ELT refratéria ao tratamento clinico

Um grande numero de portadores de ELT ndo obtém controle de suas crises com as
DAE’s atualmente disponiveis. Embora ndo haja consenso quanto a definicdo de
refratariedade ao tratamento, tradicionalmente se aceita como critério de falha terapéutica a
auséncia de controle de crises ap6s o uso adequado de trés DAE's?’.

Em relacdo aos pacientes com crises refratarias, podem-se compor trés padrbes

clinicos que merecem avaliacdo quanto & possibilidade de realizar tratamento cirdrgico®:

a) Pacientes que estdo recebendo tratamento farmacoldgico adequado, com
poucos ou sem efeitos colaterais, porém persistem com CE, o que interfere
de forma significativa no seu funcionamento social;

b) Pacientes que persistem com crises, associadas a efeitos colaterais
importantes das DAE's;

C) Pacientes que até conseguem um controle adequado das crises, contudo as
doses ou combinacdes das DAE's virtualmente os incapacitam para uma vida

normal.
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Estima-se que 70-90% dos sujeitos com CPC de origem temporal mesial, fa&rmaco

. . N . A ~ £ . . i\ 33,34

resistentes, submetidos a cirurgia, ttm uma reducdo ou até mesmo ficam livres das CE's :

Para 0 emprego da cirurgia ressectiva, € necessaria a existéncia de uma zona epileptogénica
relativamente restrita (foco epileptogénico) e passivel de remocéo cirtrgica®®.

O proposito da cirurgia da epilepsia é ressecar o tecido epiléptico e poupar o sadio

I*°, Esta deve

(funcionante), principalmente aquele que é essencial para total capacidade funciona
levar em consideracdo ndo apenas as particularidades médicas do caso, como, por exemplo, o
tipo de epilepsia, a localizacdo do provavel ponto de origem das crises, a frequéncia e severidade
das crises, como também aspectos relativos ao impacto da epilepsia na qualidade de vida do
individuo e a relago risco/beneficio da cirurgia®.

Para que os objetivos da cirurgia da epilepsia sejam possiveis de ser alcancados, é
necessario que o processo de avaliacdo no periodo pré-cirdrgico permita a localizacdo da zona
epileptogénica tdo precisamente quanto possivel, assim como a identificacdo de todo cértex
elogiiente presente no campo da planejada ressecgéo 3.

A avaliacdo no periodo pré-cirargico é um processo complexo, que depende de uma
abordagem multidisciplinar, consistindo em inUmeras etapas que devem ser cumpridas
seqliencialmente; desta forma, conduzira ao amadurecimento progressivo da decisdo cirirgica
832 A definicdo precisa da causa da epilepsia, da(s) area(s) e inicio das crises é extremamente
importante, pois esses fatores sdo essenciais para o plano cirdrgico e para o prognéstico no
periodo pés-operatorio™®.

O critério de selecdo dos pacientes submetidos a cirurgia € rigoroso e exige uma serie
de exames prévios para determinar sua viabilidade. E necessario exame clinico,
neurofisiolégico (EEG, técnica de monitorizagdo por video-eletroencefalografia),

neurorradiolégico (RNM) e neuropsicoldgico #2°.
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2.5 Avaliacao Neuropsicoldgica

Como definida anteriormente, a epilepsia é um distdrbio resultante da atividade elétrica
anormal em determinados neurbnios. Tais atividades neuronais anormais podem ter um
significativo impacto nos processos cognitivos e comportamentais dos individuos afetados®.
Embora a maioria dos pacientes tenha uma inteligéncia normal, estes apresentam maior
probabilidade de declinio das funges cognitivas quando comparados a individuos normais®.

A avaliacdo neuropsicoldgica tem aplicacdo bastante conhecida na investigacdo do
funcionamento cognitivo de pacientes com epilepsia, auxiliando na identificacdo de areas com
disfuncdes associadas ao foco epiléptico®’.

A interpretacdo dos achados neuropsicolégicos € valiosa na delimitacdo da lateralidade
da disfuncdo cerebral, nos casos em que os exames neurofisiologicos e de neuroimagem néo
sd0 determinantes®’. Além disso, ela contribui dando informacdes que podem ser
complementadas e podem confirmar ou ndo os achados de outras técnicas, como as de EEG e
RNM®,

Em relacdo a cirurgia da epilepsia, a neuropsicologia tem alguns objetivos, tais como:
avaliar o estado mental e as fungbGes cognitivas antes da cirurgia, avaliar a qualidade e as
consequéncias do tratamento cirdrgico. Além disso, € necessaria para 0 progndstico das
funcdes cognitivas ap6s a cirurgia®®. A partir da avaliacdo neuropsicolégica, torna-se possivel
determinar se o perfil neuropsicoldgico é condizente com a lateralizagdo e localizacdo da area
epileptogénica a ser removida **“.

Determinar as funces cognitivas de base dos pacientes € de grande utilidade para
realizar uma comparacdo no periodo pré e pds-cirurgico, com o objetivo de verificar as
conseqiiéncias neuropsicologicas da cirurgia, principalmente as fun¢Ges que podem ter sido
afetadas como também aquelas que permanecem estaveis, ou mesmo as que melhoraram com

a intervencéo®.
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Esta avaliacdo é composta por uma bateria de testes que visa avaliar as funcdes
corticais superiores em sua totalidade (memoria, fungdes executivas, linguagem...), incluindo
dessa maneira, testes sensiveis as funcbes dos lobos frontais, parieto-occipitais e cortex
temporal posterior®. Além disso, inclui-se na bateria testes verbais e ndo verbais a fim de
lateralizar nos hemisférios cerebrais os prejuizos cognitivos®>#-#2,

A localizacdo de areas corticais cerebrais em pacientes candidatos a uma cirurgia
excisional do cérebro é util para antecipar o risco de perda funcional com o procedimento,
para guiar o cirurgido na limitacdo das bordas da excisdo e para ajudar a determinar a
localizacdo de areas cerebrais anormais no periodo pré-operatdrio'®.

O Teste do Amobarbital Sédico (TAS) tem como finalidade definir a dominancia
hemisférica para linguagem e memdria. Ele consiste na anestesia temporaria de um hemisfério
cerebral com o objetivo de verificar que lado do cérebro controla as fungdes de linguagem e
memoria. Insere-se um catéter na artéria femoral até a artéria cardtida interna, por onde é
injetado o barbitirico amobarbital sédico (150 a 175mg) e, durante 5 a 8 minutos de efeito da
droga, aplicam-se testes de acordo com a funcéo que se quer avaliar®**. Este procedimento é
usado rotineiramente na avaliacdo pré-cirirgica em pacientes com epilepsia refrataria ao
tratamento medicamentoso, candidatos a LTA e AH, a fim de lateralizar as funcbes de
linguagem nos hemisférios cerebrais, bem como avaliar as fun¢es de memaoria no hemisfério
que sofrera a resseccdo e no hemisfério contralateral* .

A ressonancia magnetica funcional (RMf) proporciona uma alternativa ndo invasiva ao
teste de Wada. A RMf produz imagens detalhadas do cérebro mostrando a localizagdo de um
sinal associado a atividade cerebral. O seu mecanismo baseia-se na captacdo de alteracdes
hemodinamicas e metabolicas, de forma que a atividade neuronal induz aumentos focais no

volume, fluxo e oxigenacdo do sangue’. Varios estudos demonstram a aplicagdo da RMf no

mapeamento motor, visual, auditivo, somatosensorial e funces de linguagem e meméria .
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Outro exame muitas vezes realizado na avaliacdo pré-operatdria para minimizar riscos
de sequelas motoras ou de linguagem é a Estimulacdo Cortical. Assim como o TAS, é um
exame invasivo que visa a0 mapeamento funcional através de estimulacéo elétrica em regides
cerebrais especificas, através de eletrodos subdurais ou estimulacdo do cortex motor, podendo
ser realizado no periodo pré-operatério ou sob visualizacéo direta (durante a cirurgia)™.

Embora seja fundamental a verificagdo de disfuncdo em todas as areas cerebrais, a
avaliacdo da memoria é a parte mais importante do processo, devido ao freqiiente
envolvimento dos lobos temporais na epilepsia e a importancia de suas estruturas antero e
mesial nas funcdes da meméria®. As probabilidades de seqiielas mnésicas ap6s a cirurgia da
ELT fazem da avaliacdo neuropsicolégica um importante instrumento preditivo no periodo
pos-cirargico™®.

O beneficio da cirurgia no controle da epilepsia refrataria a medicamentos precisa ser
considerado em relacdo aos riscos de prejuizos neuropsicolégicos associados ao tratamento
cirargico. Os riscos em relagdo ao comprometimento das habilidades cognitivas variam
considerando a localizacdo e extensdo da resseccdo cirlrgica, e essas alteracbes podem

ocorrer nas funcdes intelectuais, de linguagem e, principalmente, de meméria®.

2.5.1 Hemisférios cerebrais e memoria:

Embora os dois hemisférios cerebrais trabalhem de maneira conjunta e complementar,
existem diferencas no que se refere ao processamento dos varios tipos de estimulos
sensoriais*®*’.

O hemisfério esquerdo, considerado dominante para a linguagem, € responsavel pelo
pensamento analitico e racional, tendo funcGes verbais e matematicas, além da compreensao

dos sentidos das palavras (semantica)*®*°.
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Fazem parte das funcdes do hemisfério direito a memoria visual (reconhecimento dos
rostos), aspectos ndo-verbais, capacidade visuo-espacial, padrdes sintéticos e intuitivos de
pensamento, capacidade artistica, imagem corporal, pragmatica (adequacdo do uso da
linguagem em contextos especificos)*%>?,

A interpretacdo dos achados neuropsicologicos € importante na determinacdo da
lateralidade da disfuncdo cerebral. A bateria neuropsicoldgica de avaliacdo pré-cirargica de
pacientes com epilepsia deve possibilitar a abordagem das disfun¢Bes cognitivas, tanto na
avaliacdo do desempenho cognitivo global como na determinacdo das disfuncbes especificas
de linguagem e meméria>***. Também deve possuir suficiente sensibilidade e especificidade
na delimitacdo das diferencas neuropsicoldgicas de relevancia clinica nas fungbes dos
diferentes lobos dos hemisférios cerebrais *. De modo geral, na avaliagdo dos pacientes com
epilepsia parcial deve-se levar em consideracdo a chamada especializacdo funcional
hemisférica®®®.

Os testes neuropsicoldgicos devem, portanto, avaliar as diferentes fungdes verbais e
ndo verbais e as diferencas entre os hemisférios no processamento de tais estimulos*’. Neste
sentido o material utilizado nos testes neuropsicoldgicos deve ser de natureza verbal ou ndo
verbal, para polarizar a avaliacdo nos dominios no hemisfério esquerdo e direito. E importante
ressaltar que a especializacdo funcional hemisférica em pacientes portadores de epilepsia
refrataria e de inicio precoce pode sofrer importantes modificacbes plasticas, podendo até

inverter a preferéncia hemisférica esquerda para o processamento de estimulos verbais,

mesmo em individuos destros®*.

2.5.2 Estruturas cerebrais e formacdo da memoria
Até a metade do século XX, a maioria dos estudiosos do aprendizado, duvidava de que

as funcbes de memoria poderiam ser localizadas em regides cerebrais especificas. Muitos



28

pesquisadores chegaram a duvidar de que a memdria fosse uma funcao distinta da atencdo e
linguagem®. Desde 1861, Broca havia observado que lesdes restritas a parte posterior do lobo
frontal esquerdo (Area de Broca) produziriam um déficit especifico de linguagem®. Apés
essa localizacdo da linguagem, ndo decorreu muito tempo para que 0S neurocientistas se
voltassem para o problema de que a memaria também poderia ser localizada®**°.

Penfield foi o primeiro pesquisador a descobrir evidéncias de que os processos de
memoria tém localizacbes especificas no cérebro humano. Na década de 40, Penfield
comecou a utilizar métodos de estimulacdo elétrica para mapear as funcdes motoras sensoriais
e de linguagem no cortex de pacientes submetidos a cirurgia para tratamento de epilepsia
focal. Desse modo, 0s pacientes eram capazes de descrever o que sentiam por efeito da
estimulacéo elétrica aplicada a diversas reas corticais®>.

No inicio da década de 50, o papel dos lobos temporais na memoria ficou melhor
definido através de um estudo de Penfield e Milner sobre os efeitos terapéuticos da ablacao
bilateral do lobo temporal, em um pequeno grupo de pacientes portadores de ELT>®,

O primeiro e mais bem estudado caso dos efeitos sobre a memoria da remocgdo de
partes dos lobos temporais foi 0 de um jovem de 27 anos que sofria de CE's intrataveis ha 10
anos. Esse paciente, conhecido como HM, devido a suas crises, era incapaz de trabalhar e
levar uma vida normal. Por tais motivos, foi submetido a uma resseccdo bilateral em nivel de
uncus e amigdala, incluindo a parte anterior e posterior do hipocampo. Apés a cirurgia, HM
melhorou significativamente de suas crises®. Imediatamente ap6s a operagdo, HM passou a
apresentar um devastador déficit de memoria, perdendo, assim, a capacidade de formar
memérias a longo prazo™. Apesar disso, lembrava-se dos eventos que precederam a cirurgia
e, além disso, sua memdria imediata estava intacta® . O que faltava a HM era a capacidade de

transferir a maior parte dos tipos de aprendizado da memoria de curto prazo em memoria a

longo prazo. Como resultado dessa dificuldade na transferéncia de informag&o da memoria a
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curto prazo para a memoria a longo prazo, HM era incapaz de reconhecer as pessoas novas a
que era apresentado, mesmo quando as encontrava com frequiéncia®.

Com os avancos atuais dos exames de imagem, RM, o PET scan e a RMf, foram
possiveis identificar com maior precisdo quais as areas cerebrais envolvidas na formacdo da
memoria®®.

As principais estruturas anatdbmicas relacionadas a formacdo da memoria sdo: o
hipocampo, a amigdala, 0 nicleo caudado e o putamem®®. O hipocampo, a amigdala e o
cortex pré-frontal sdo estruturas fundamentais para a formacdo da meméria explicita®.

(Figura 1)

Amigdala **

" Hipocampe
Cerpo
mamilar
Fig.1 Areas de memdria e estados emocionais (Reproduzido de BEAR et al., 2002)
Os lobos temporais sdo considerados as areas mais importantes para o registro de
eventos passados™. Neles estd 0 neocortex temporal que é denominado como o sitio de
armazenamento de MLP e, além de outras estruturas, o hipocampo, que é considerado uma

area critica integradora e controladora ndo s6 para a memoria, mas para outras funcGes

cognitivas®>.
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A amigdala € uma estrutura ovoidal do prosencéfalo basal que esta inserida no LT,
localizada ventralmente ao uncus do giro parahipocampal, e anteriormente ao hipocampo e ao
corno temporal do ventriculo lateral do homem. Genericamente, a amigdala esta relacionada
as funcdes cognitivas, como a memdaria e o aprendizado e comportamentais, onde participa do
processamento emocional e motivacional, do controle autonémico e neuroendécrino®. A
amigdala parece exercer um papel fundamental nos estados afetivos relacionados com o
estabelecimento das diferentes experiéncias de aprendizagem®”.

O hipocampo ¢ a estrutura central de formacdo de memorias declarativas. Nele a
regido medial, sub-area CAL, faz parte de um circuito que envolve o cértex entorrinal e mais
duas sub-areas hipocampais: o giro denteado e a sub-area CA3. A sub-area CAL projeta-se
para o cortex entorrinal e este recebe e emite fibras da amigdala e septum, do cértex pré-
frontal antero-lateral, cortex parietal associativo, bem como a maior parte do cortex sensorial.
Desta forma, o0 CA1 esta ligado a todas as regifes do cérebro que registram qualquer tipo de
experiéncia. As areas pouco relacionadas recebem terminacdes de vias nervosas vinculadas
com o afeto, estado de alerta, ou registro de resposta a estimulos que podem produzir

ansiedade ou que causam estresse™ (figura 2).

Parahippocampal
cortex

Entorhinal
cortex

Fig.2 Hipocampo (Reproduzido de Kandel, 2000)

Estudos lesionais em animais e humanos enfatizaram que o sistema do lobo temporal

mesial € particularmente envolvido na consolidacdo temporaria nos processos de memoria,
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sendo o hipocampo um importante mediador da meméria declarativa de longa durag&o%. O

processo de codificacdo que converte memorias de curto prazo (MCP) em memodrias de longo
prazo (MLP) no homem e em outros primatas, envolve o hipocampo e porcles adjacentes
entorrinal, perirrinal e para-hipocampica do cortex temporal mesial®®?®,

Como mencionado anteriormente, devido a especializacdo hemisférica, os dois
hemisférios cerebrais, nos humanos, mostram-se especializados em funcdes diferentes, porém
complementares®. Desta forma, existe uma diferenca funcional entre os lobos temporais
quanto a aquisicdo da memoria. O lobo temporal esquerdo (na maioria das vezes dominante
para linguagem) organiza principalmente a memdria verbal (nomes e palavras). Do contrario,
o lobo temporal direito atua na meméria ndo verbal (faces, lugares, figuras)>. Milner (1975)
documentou que pacientes com disfuncdo de lobo temporal no hemisfério cerebral esquerdo
mostravam um desempenho pior na recuperacdo de historias e pares verbais associados.

Paralelamente, pacientes com epilepsia do lobo temporal direito apresentavam déficits na

recuperacdo do material ndo-verbal®.

2.5.3 Meméria:

A memoria determina nossa individualidade como pessoas e como povos:
eu sou quem sou porque me recordo de quem sou (...). Se

esquecesse quem sou, ndo seria ninguém, ou seria outro

(1IZQUIERDO, 2004) >’

Memoria é conceituada como a capacidade de guardar a informacdo aprendida para
posteriormente ser utilizada>. Ela representa a retencdo da informacéo aprendida, enquanto o
aprendizado é a aquisicdo de novas informacdes ou novos conhecimentos®.

Pesquisadores sugerem que o cérebro processa dois tipos de informacdes diferentes e
qgue cada tipo é armazenado de forma diversa. Ocorre o0 conhecimento ndo declarativo

(implicito ou processual) e o conhecimento declarativo consciente. Assim, dois tipos de
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meméria serdo formados®:

1. Memoria ndo-declarativa, procedimental ou implicita: considerada memoria de
procedimento, associada aos comportamentos, habitos e habilidades™ Este tipo
de memoria € evocado principalmente para eventos nao-verbalizados, e se
refere ao aprendizado de como fazer alguma coisa®. Sua evocacdo é
inconsciente. A formacdo de memdrias nao-declarativas tende a requerer
repeticdo e pratica durante certo periodo de tempo, porém esse tipo de memoria
tem menor probabilidade de ser esquecida®.

2. Memoria declarativa ou explicita: relacionada a fatos e eventos, € acessada e
expressada em contextos novos, sua evocacdo é consciente, e sdo faceis de
formar e de esquecer, sendo o registro explicito de uma experiéncia prévia
individual® ®.

A memoria declarativa subdivide-se em trés sistemas, conforme a fase do
processamento das informagoes®®".

1. Memodria Sensorial (registro sensorial) é o registro inicial das informacdes, ocorrendo nos

primeiros segundos em que as coisas sdo percebidas gracas as informacdes detectadas
pelos 6rgdos sensoriais®. Na meméria imediata as informagfes sdo armazenadas por
poucos segundos, sendo uma memoria de capacidade limitada, com um tempo de
permanéncia muito breve 3* ®!, Alguns estimulos captados durante esta etapa, aos quais se
ddo maior atencéo, sdo transformados de memoria imediata em memoria de curto prazo.

2. Memoria de Curto prazo (MCP) na qual as informagdes podem ser mantidas por

minutos*, tanto as informacdes novas (captadas do mundo externo) como as informacdes
antigas (evocadas de memdria a longo prazo) . A perda da informacao ocorre em cerca de
1 minuto, podendo durar mais, a menos que o material seja continuamente ensaiado®.

Este tipo de memdria é avaliado nos testes de memoria desta pesquisa.
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3. Memodria de Longo Prazo (MLP) a qual permite a conservacdo duravel das informacGes

(podendo reté-las por horas ou pela vida inteira), possibilitando o aprendizado e a

consolidacdo das informacdes™.

A conversdo do armazenamento em curto prazo para longo prazo é chamada de
consolidacdo®. O mecanismo para converséo de MCP em MLP n&o é completamente
compreendido. Presume-se que a MCP reflita alteragdes temporarias na excitabilidade da
membrana celular, enquanto a MLP envolva alteracdes estruturais dos neurdnios®.

A formacdo da memoria depende de multiplas areas cerebrais. Estudos em humanos
portadores de lesGes corticais em diferentes areas, apresentam déficits de MCP especificos
para determinadas modalidades sensoriais. Por exemplo, um individuo pode lembrar-se de
algarismos escritos e de pessoas, porém apresenta grande deficit quando a informacdo é
provida por outra modalidade sensorial®. Portanto, pode-se falar em memoéria verbal, visual e
assim por diante. Deve-se levar em consideracdo este fator durante o processo de avaliagéo,
por isto a necessidade de diferentes testes para as diferentes modalidades sensoriais™.

Bear et al. (2002)> ressaltam a relagdo entre os lobos temporais e a memoéria
declarativa. As estruturas dos lobos temporais envolvidas sdo: o cortex do lobo temporal,
cortex parahipocampal, cértex perirrinal, sulco rinal, cortex entorrinal e hipocampo. O fluxo
de informacdes através do lobo temporal medial parece seguir da seguinte forma: areas
corticais de associacdo, areas corticais para-hipocampal e rinal, hipocampo, férnix e tdlamo,
hipotalamo.

A figura 3 exibe um provavel circuito de atividade neural levando ao desenvolvimento

da memodria declarativa.
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I 1 Areas de associacéo sensorial I

!

I 2 Porcéo posterior do lobo temporal I

|

3 Cortex para-hipocampal -

}

4 Parte basal do prosencéfalo

}

I 5 Cortex cerebral I

Fig.3 Formagdo das memorias declarativas. As caixas verdes indicam os conte(dos que s&o
porcdes do sistema limbico. Embora porcbes do sistema limbico sejam essenciais para a
conversdo de MCP em MLP, as informacBes ndo sdo armazenadas em estruturas limbicas.
(Reproduzido de Lundy-Ekman, 2004)
2.6 Cirurgia da Epilepsia

O tratamento cirargico € apropriado nos casos em que o paciente € considerado
clinicamente intratavel, sendo indicado para pessoas com CE’s freqilientes ou suficientemente
graves que interfiram no estilo de vida e nas atividades de vida diaria®*3®*. Devem se
considerar aspectos referentes a combinacdo da historia individual da epilepsia de cada
paciente com a histéria natural de cada uma das diversas sindromes epilépticas suscetiveis ao
tratamento cirirgico™.

O objetivo da cirurgia é a remocdo da zona epileptogénica que é definida
sumariamente como aquela necessaria e suficiente para a geragao de crises epilépticas®.

Existem dois tipos de cirurgias que podem ser realizadas de acordo com as indicagdes

de cada caso: a cirurgia de ressecgdo e a de interrupgéo das vias de disseminagao das crises. A

primeira tem o objetivo de remover o foco epiléptico, ocorrendo em casos como LTA e AH,
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resseccdo de uma lesdo de lobo frontal, ou mesmo a hemisferectomia em casos mais
especificos. A segunda busca o isolamento do foco epiléptico do resto do cérebro, como a
seccao do corpo caloso e a transeccdo multipla subpial. A cirurgia mais comum é a da ELT
(LTA ou AH) ®.

O tratamento cirargico precoce oferece maior probabilidade de reabilitacdo
psicossocial do individuo. Dessa forma, 0s centros mais avangados tém buscado antecipar a
indicacdo cirurgica em criancas e adolescentes que apresentam determinados tipos de
epilepsia com excelente prognoéstico cirdrgico e com poucas chances de melhora com

tratamento farmacolégico, como, por exemplo, a ELT secundéria & EH*®%.

2.6.1 Técnicas Cirurgicas adotadas na Epilepsia do Lobo Temporal Mesial

No inicio da década de 50, Falconer introduziu o tratamento cirdrgico inicialmente
proposto para as epilepsias de origem temporal, as quais envolviam extensas lobectomias com
ablacdo, “em bloco” das estruturas neocorticais € mesiais, cuja proposi¢ao inicial coube a
Penfield em 1928%. Atualmente esta lobectomia temporal padrdo proposta por Falconer néo é
mais utilizada no tratamento da EMT estando restrita a casos com neoplasias ou displasias
que envolvam extensamente o neocOrtex temporal. A técnica mais utilizada nos diversos
centros é a lobectomia temporal anterior (LTA) descrita por Spencer na década de 80 ®°.

Resumidamente, a LTA consiste em uma resseccdo de 2,5 a 3,5 cm da por¢éo anterior
do LT ao longo do giro temporal medio, progredindo perpendicularmente até a abertura do
corno temporal do ventriculo lateral. Desse modo, a metade superior do giro temporal
superior é poupada em sua porcdo posterior. Adicionalmente, resseca-se uma porcdo da
amigdala (50% ou mais) e 2 a 4 cm do hipocampo, incluindo o uncus?”?, Mesmo considerado

um procedimento efetivo para o controle das crises, tais procedimentos apresentam como
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desvantagem, o risco de perturbac@es visuais e, quando realizadas no hemisfério dominante, a
probabilidade de alteracdes de linguagem e meméria® .

Com o passar dos anos, devido ao aprimoramento da investigacdo pré-operatoria, as
técnicas cirdrgicas passaram a ser cada vez mais seletivas, poupando estruturas e vias
anatdmicas que nao estavam envolvidas na zona epileptogénica de cada paciente em
particular®®.

Dessa forma, com intuito de eliminar os efeitos indesejaveis da ablacdo neocortical,
Niemayer, em 1958% descreve a técnica de ablacdo seletiva do complexo amigdala-
hipocampo por via transcortical e transventricular, denominando-a
amigdalohipocampectomia, considerada a primeira técnica cirdrgica descrita com objetivo
especifico de tratamento da EMT>?,

Retomada por Wieser e Yasargil em 1984, os quais propuseram uma abordagem
através do vale Silviano, denominada amigdalohipocampectomia seletiva trans-silviana (AH),
tornando-se a abordagem de eleic&o para o tratamento das epilepsias secundérias a EMT®".

A AH tem como objetivo preservar o neocortex temporal, pensando, a priori, diminuir
0 comprometimento cognitivo dos pacientes. Essa técnica resseca apenas a amigdala, o uncus,
o hipocampo e a por¢do do giro parahipocampal®®, sendo mais laboriosa por envolver a
manipulacéo dos vasos silvianos, e proporcionar um campo cir(rgico mais restrito®.

Atualmente ambas as técnicas sdo utilizadas nos varios centros do mundo que realizam
0 tratamento cirdrgico da epilepsia, com excelentes resultados terapéuticos (80 % de abolicdo
das crises mantida por periodos superiores ha oito anos)®, sem que seja observada uma

inequivoca superioridade relacionada ao controle das crises entre os dois procedimentos.
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Fig.4 Areas ressecadas na LTA Fig.5 Areas ressecadas na AH
(Reproduzido de Helmstaedter et al 1996) (Reproduzido de Helmstaedter et al 1996)

2.7 Avaliacao no periodo pés-cirargico
O objetivo primordial da cirurgia da epilepsia é o controle das crises epilépticas de

acordo com a classificacéo do controle pés-operatério de Engel® (Tabela 1).

Tabela 1. Classificacdo do controle pds-operatorio de crises epilépticas de Engel

Classe | Livre de crises epilépticas incapacitantes

A Completamente livre das crises desde a cirurgia

B Apenas crises parciais simples ndo incapacitantes desde a cirurgia

C Algumas crises incapacitantes logo apés a cirurgia, porém sem crises por um
periodo maior ou igual ha dois anos.

D Convulsdes generalizadas apenas com a descontinuagdo das DAE

Classe 11 Crises epilépticas incapacitantes muito raras (Quase livre das crises)

A Inicialmente livre de crises incapacitantes, porém ainda as apresenta raramente.

Raras crises incapacitantes desde a cirurgia

Crises incapacitantes ocasionais desde a cirurgia, porEm com raras crises nos
altimos dois anos

Crises noturnas apenas

asse 11 Melhora significativa

Reducdo significativa das crises

Intervalo livre de crises prolongado, totalizando um periodo superior a 50% do
seguimento p6s-operatdrio, mas menor que 2 anos

W>Qo0Ow

Classe IV Auséncia de melhora significativa

A Reducdo na quantidade das crises

B Sem modificacdes importantes no controle das crises
C Piora de quantidade das crises

Em relagdo & EMT, entre 80 e 90% dos pacientes ficam livres das crises nos primeiros
dois anos, caindo esse valor para 60 e 70% ao longo dos cinco anos, com a manutengdo do
uso das DAE’s'"®’. A freqiéncia do controle das crises ndo modifica de acordo com a técnica

empregada, ou seja, tanto a LTA, quanto a AH sdo efetivas*®’.
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Complicagdes cirurgicas podem ocorrer, porém a maioria dessas transitorias. Para a
LTA, déficits neuroldgicos significativos ndo devem exceder 1 a 2% dos procedimentos. Em
cirurgias mais complicadas, especialmente em areas cerebrais eloqgtientes, como, por exemplo,
areas motoras ou da fala, ou quando monitorizacGes prolongadas sdo necessarias, esse indice
pode chegar a 5%. Efeitos adversos, potencialmente serios, incluem infeccdo, hemorragia,
hemiparesia, afasia, perda de memoria e complicacdes psiquiatricas. Portanto, 0s pacientes e
familiares devem estar cientes desses riscos, previamente & cirurgia>.

E importante analisar ainda dados no periodo p6s-operatorio. Estudos tém mostrado
uma melhora substancial no desemprego, uma melhora na habilidade de dirigir veiculos e um
aumento das taxas matrimoniais, melhorando, conseqlientemente, escalas de qualidade de

vida®"®,

2.8 Avaliacao Neuropsicoldgica no periodo pos-cirurgico

A andlise mais freqliente realizada quanto a evolugdo no periodo poés-operatorio diz
respeito ao controle das crises epilépticas. No entanto, é importante analisar, ainda, outros
dados no periodo p6és-operatério ndo relacionados especificamente ao controle das CE’s’, ou
seja, os beneficios cirdrgicos sdo avaliados no contexto de riscos de prejuizos cognitivos,
embora o controle das crises seja o principal objetivo em uma cirurgia da epilepsia®.

A avaliacdo neuropsicoldgica é essencial no periodo pés-operatério, de forma que
busca estabelecer os possiveis riscos e sequelas associadas aos procedimentos cirdrgicos,
principalmente no que se refere & linguagem (afasia) e meméria (amnésia)®=.

Em relacdo a cirurgia da epilepsia, alguns aspectos tém sido alvo de estudo para

muitos pesquisadores, principalmente a perda de fungdes de memoria apés cirurgia para

tratamento da ELT*.
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Como mencionado anteriormente, a descricdo do paciente denominado HM foi a
primeira evidéncia das consequéncias negativas da cirurgia da epilepsia e, por outro lado,
permitiu o conhecimento do papel do hipocampo na meméria®. Outros trabalhos
contemporaneos de Scoville e Milner mostraram resultados semelhantes, descrevendo um
total de seis casos de amnésia anterégrada apds uma ressec¢do somente em um LT

Prejuizo das funcbes mnémicas € um conhecido efeito deletério potencial das
lobectomias temporais®’. Como regra geral, o grau de prejuizo mnémico pés-operatério é
inversamente relacionado a capacidade mnémica pré-operatoria. Assim sendo, quanto mais
preservada estiver a memoria antes da cirurgia e principalmente quanto maior a capacidade
funcional, mais graves serdo os problemas observados posteriormente®*.

Sindromes de amnésia global sdo raras, mas perdas ndo tdo graves do material
especifico de recordacdo sdo bastante comuns, principalmente para material verbal, onde se
estima que 45% dos pacientes submetidos a resseccdo do hemisfério dominante mostram
decréscimo em suas funcées de memoria** .

Alguns autores relatam que as fungBes cognitivas permanecem estaveis ou podem
melhorar ap6s a cirurgia. Wachi (2001)%, em um estudo com 21 pacientes submetidos &
cirurgia do LT, comparou os resultados pré e pds-cirargicos encontrando melhoras globais das
funcdes cognitivas no periodo pos-operatério.

Ao contrario disso, Helmstaedter et tal (2004) encontrou em estudo com pacientes
submetidos a cirurgia da ELT significativas perdas de memoria verbal e visual em 51% dos
pacientes com ELT-D e 60% dos pacientes com ELT-E®2. Apesar disso, o autor salienta que
na cirurgia da epilepsia ndo ocorrem somente perdas cognitivas, mas sim ganhos, 0s quais vao
depender do controle das crises. O insucesso das funcbes de memoria no periodo poés-

operatorio relaciona-se diretamente ao insucesso do controle das crises’.



40

2.8 Diferencas entre as técnicas cirurgicas e desempenho de memdria

Vaérios estudos demonstram significativas correlacdes entre a extensdo da patologia
hipocampal e déficits de memdria no periodo pré-cirurgico, bem como o risco de declinio do
desempenho de meméria no periodo pds-operatorio™.

De acordo com alguns autores, diferentes abordagens cirargicas constituem um fator
que, indiscutivelmente, levam a diferentes resultados no desempenho cognitivo®®®.

Desde as descricdes iniciais de varios centros de epilepsia, a LTA tem sido o
procedimento padréo para o tratamento da ELT"°.

Decréscimos das funcdes de memdria representam a maior preocupac¢do de morbidade
neuropsicologica apds a LTA, particularmente perda de memdria verbal em pacientes
submetidos & resseccdo do LT-E>!. Déficit de memoria verbal em associacdo com a LTA-D é
relativamente raro e talvez ocorra devido a presenca concomitante de anormalidades no LT-
E*.

Alguns estudos mostram que, ap6s a LTA-D, muitos pacientes apresentam uma
melhora de memdria global, ou ndo apresentam mudancas™>. Novelly et al (1984)" relataram
que 1 ano apo6s a cirurgia, pacientes submetidos a LTA tiveram significativas reducfes no
desempenho de memdria verbal, mas melhoras significativas em memoria néo verbal.

Ojermann e Dodrill (1989)" relataram uma média de reducéo de 22% nos escores de
memdria verbal em 13 pacientes submetidos & LTA-E. Os resultados nos testes de memoria
ndo-verbal destes pacientes tiveram um discreto aumento, embora n&o significativo.

Outros estudos sugerem que alguns pacientes com bom funcionamento do hipocampo
direito poderiam apresentar leve diminuico da meméria visuo-espacial apés LTA-D **.

Hermann et al (1995)"® compararam o desempenho de aprendizado e memdéria em
pacientes submetidos a LTA-E e LTA-D. Encontraram que o grupo de pacientes submetidos a

LTA-E mostraram memoria mais pobre para recordacdo imediata e tardia em relacdo aos
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resultados pré-operatorios, enquanto o grupo que realizou a LTA-D mostrou menor
decréscimo de memoria em relacdo ao seu desempenho pre-operatorio.

Outros estudos também demonstraram que a memdria visual foi menos lateralizada
que a memoria verbal, como o de Novelly et al (1984)", o qual mostrou que pacientes
submetidos a LTA-D ndo apresentaram significativas reducdes de memaria visual.

Rausch e Candall (1984)"*, ao comparar pacientes com LTA-D e LTA-E, constataram
que as medidas de memdria visual ndo revelaram achados significativos entre os dois grupos.
Em, outro estudo, o grupo de pacientes que realizaram LTA-E tiveram um decréscimo nas
tarefas de memdria visuo-espacial. Os autores concluiram que pelo menos alguns aspectos de
memoria ndo verbal parecem ser mediados pelo hemisfério esquerdo.

O declinio de memoria apés a LTA é geralmente atribuido a remocdo parcial do
hipocampo e da amigdala. No entanto, o neocortex lateral também pode estar envolvido nos
processos de memoéria. Por exemplo, Ojermann e Dodrill (1989)"? relataram que a ampla
resseccdo do lobo temporal lateral, mas ndo mesial, foi associada a significativo déficit de
memoria no periodo pés-operatorio.

A AH tem sido proposta como uma alternativa cirdrgica em pacientes em que as crises

se originam de estruturas mesiais temporais’ .

A técnica da AH, descrita por Yasargil, é
usada em pacientes com o foco epileptogénico claramente localizado na area mediobasal do
lobo temporal. Esse procedimento envolve a remocéao anterior de 3-4 cm do hipocampo , a
amigdala e o giro parahipocampal®.

A AH foi originalmente empregada como alternativa cirdrgica para tratamento da
epilepsia, para “poupar” o tecido ndo afetado e, com isso, minimizar as consequéncias

negativas da ELT?. Yasargil foi o primeiro a descrever que a AH deixaria a meméria

inafetada, enquanto a LTA deixaria déficits adicionais™.
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Na técnica AH foram relatados acréscimos no desempenho no aprendizado e memoria,
especialmente para o material especifico do lado ndo operado.

Em contraste com a LTA, na AH a resseccdo de tecido é limitada e com resultados
semelhantes no controle das crises®®. Por ser uma resseccdo menor, autores acreditavam que a
mesma ndo produziria déficits quando comparada & LTA'®. Outros estudos experimentais
mais recentes sugerem que as areas corticais adjacentes ao hipocampo com o cortex
entorrinal, perirrinal e parahipocampal também sdo importantes para meméria declarativa™.

Estudos rigorosos compararam sequelas cognitivas apoés a LTA e a AH. Em 1982
Wieser®” comparou cinco pacientes submetidos & remocdo unilateral de dois tercos do lobo
temporal com seis pacientes que foram submetidos a AH. Eles mostraram déficits de meméria
verbal apés LTA-E, mas ndo na AH-E. A LTA-D também foi associada a maiores déficits no
aprendizado visual que a AH-D.

Goldstein e Polkey (1993)"" também compararam pacientes que foram submetidos a
LTA e AH em 2 estudos. No primeiro, com 46 pacientes, observou-se que 0 impacto nos
resultados tanto de memoria verbal quanto de visual foi menor ap6s a AH que na LTA. J& no
segundo estudo, com 42 pacientes, nao foi evidenciado que a LTA produziria maior déficit de
memoria em comparacao com a AH.

Pauli et al (in Herman et al 1995) ® compararam os resultados de meméria verbal e
visual na escala de memoéria Weschler (WMS-R) em 69 pacientes que realizaram resseccdes
temporais de diferentes tamanhos, relatando significativos declinios de memoria apds LTA,
mas ndo apos AH.

No entanto encontram-se estudos que ndo confirmam a inter-relacdo da patologia
hipocampal e memdria, ou a dependéncia das mudancas cognitivas com a extensdo da

2
IG

resseccdo mesial ou lateral®™, ou seja, estudos posteriores ndo confirmaram estes achados,
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demonstrando que a AH igual a LTA produziria um declinio de memdria apos cirurgia no
hemisfério esquerdo®.

Helmstaedter et al (1996)°® encontraram declinio significativo nas funcées de meméria
tardia apds os dois procedimentos cirurgicos quando realizado no hemisfério dominante.
Além disso, foram evidenciados déficits na memoria verbal de curta duracdo em pacientes
que realizaram LTA®.

J4 Wolf et tal (in Helmstaedter 2004) *® n3o encontraram maiores diferencas no
desempenho cognitivo no que diz respeito a extensdo da resseccdo do lobo temporal.

Assim como, Goldstein e Polkey compararam 8 pacientes com LTA-E com 14
pacientes com AH-E e constataram, que a memoria logica imediata de materiais verbais e 0s
testes de memoria ndo-verbal tiveram pequenas diferencas entre os 2 grupos’’.

O grupo de Mayo Clinic também examinou as mudancas no desempenho de memoria
e nivel intelectual apds varios tipos de resseccdes das estruturas do lobo temporal mesial e
lateral e ndo acharam significativas diferencas em relagdo aos riscos de declinio cognitivo™.

La Cruz realizou um estudo com 91 pacientes que realizaram LTA e 15 que realizaram
AH, e em termos gerais, foram encontradas poucas diferencas em relacdo as mudangas
neuropsicoldgicas dos dois procedimentos cirtrgicos’. Tais achados sdo concordantes com o
de Jones Gotman, os quais ndo mostraram diferencas nas tarefas de aprendizado de memoria
verbal e visual ap6s a LTA ou AH*'.

Os efeitos da resseccéo temporal unilateral em humanos permanecem controversos>®.

E dificil entender os efeitos variaveis da cirurgia do lobo temporal no status da
memoria no periodo pos-cirargico. Embora a amnésia seja rara, alguns pacientes demonstram
claramente prejuizos significativos nas fun¢des de memoria apds o procedimento cirurgico,
representando um impedimento no bom funcionamento das atividades diérias. Entretanto, ha

pacientes que demonstram acréscimos nos escores de memoria, enquanto outros ndo mostram
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mudancas significativas. Portanto, a explicacdo dessa variabilidade na evolucdo das funcdes
de memaria no periodo pés-cirtrgico tem sido um desafio para muitos estudiosos™.

Os diferentes efeitos da resseccdo extensiva versus a seletiva quando se trata de
meméria, claramente, estdo longe de ser estabelecidos’.

Desta forma, este estudo se propfe a estudar se no tratamento cirurgico da ELT, o
procedimento cirirgico mais seletivo (AH) tem menor impacto nas funcGes de memdria

quando comparado com aquele mais extenso (LTA).



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:
e Verificar se existe diferencas no desempenho de memoria do periodo pos-cirurgico

entre pacientes submetidos a LTA e AH.

3.2 Objetivos Especificos:

e Verificar o desempenho de memoria do periodo pés-cirdrgico em pacientes submetidos a
LTA,

e Verificar o desempenho de memaria do periodo pds-cirdrgico em pacientes submetidos a
AH,

e Comparar o desempenho de memdria com relagédo as duas técnicas cirargicas,

Correlacionar o desempenho de memdria no periodo pos-cirdrgico em relacéo:
e  Aos resultados nos testes de memaria no periodo pré-operatorio,

e Ao lobo temporal submetido a intervencao cirdrgica,

e A dominancia manual,

e A idade de inicio das crises,

e Ao resultado do controle das crises,

e Ao tempo entre as avaliacGes pré e pos-cirurgicas,

e A escolaridade.



4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento
Trata-se de um estudo de coorte, sendo:
a) Intervencédo (LTA e AH);
b) Desfechos (desempenho nos testes de memaria no periodo p6s-operatério);
c) Variacdo de desempenho (pds menos pré-operatdrio)

d) Incidéncia de perda e ganho nas funcdes de memdria.

4.2 Populacdo e Amostra

A amostra constou de 154 pacientes com epilepsia refrataria ao tratamento
medicamentoso submetidos a cirurgia da epilepsia devido a EMT no Programa de Cirurgia da
Epilepsia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS (PCE). Os pacientes foram acompanhados no
periodo pos-operatério no Ambulatério de Epilepsia.

Os 154 pacientes foram avaliados no periodo de mar¢o de 2000 a mar¢o de 2005.

A amostra foi constituida pelos pacientes desta populacdo, internados no PCE, 0s
quais preencheram os critérios de inclusdo e que aceitaram participar do estudo.

A Tabela 2 mostra a porcentagem, média e desvio padrdo dos dados clinicos e
demograficos dos pacientes do estudo.

O sexo masculino foi predominante e a escolaridade da maioria dos pacientes foi

baixa com a propor¢do maior de individuos com 1° grau.
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A idade média de inicio das crises foi precoce e a idade da realizacao da cirurgia foi

apos 20 anos na maioria dos pacientes.

Tabela 2- Aspectos clinicos demograficos dos pacientes

Caracteristicas

Pacientes
n =154

Feminino 62 (40,3)
Masculino 92 (59,7)
Técnica cirurgica (%)
LTA 63 (40,9)
AH 91 (59,1)
Idade de inicio, anos 8,6 +/-8,3
Idade , anos 32,9+/-8,9
Lado Operado (%0)
Direito 66 (42,8)
Esquerdo 88 (57,2)
Dominancia Manual (%0)
Direita 146 (94,8)
Esquerda 8(5,2)
Classificagdo das CE de Engel (%)
Classe | 131 (85,1)
Classe II, 11,1V 23 (14,9)
Escolaridade (%0)
1° grau 94 (61,0)
2° grau 40 (26,0)
3° grau 20 (13,0)

Legenda: LTA: lobectomia temporal anterior, AH: amigdalohipocampectomia Seletiva, n: nimero

Quanto a técnica cirdrgica empregada, 63 pacientes foram submetidos a LTA (40,9%)
e 91 (59,1%) a AH. Do total de pacientes, 66 (42,8%) apresentavam EMT-D e foram
submetidos a resseccdo do lado direito e 88 (57,2%) com EMT-E realizaram o procedimento

cirrgico no lado esquerdo (figura 6).

Figura 6: Técnicas cirargicas e hemisfério cerebral operado
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4.3 Avaliacdo Neuropsicoldgica:

Todos o0s pacientes realizaram investigacdo pré-cirargica, constituida por
monitorizacdo video-eletroencefalografica, RNM e avaliacdo neuropsicolédgica, as quais
confirmaram o diagnostico de EMT.

Os testes utilizados para avaliacdo neuropsicoldgica no periodo pré e pds-operatorio
incluiram as Escalas de Memoria Weschler-Revisada WMS-R (do inglés Weschler Memory
Scale-Revised’®), o teste de aprendizado de Rey” (do inglés Rey Verbal Auditory Learning
Test). A Escala Weschler de Inteligéncia para Adulto-Revisada (WAIS-R) ® foi utilizada no
periodo pré-cirargico com o objetivo de excluir retardo mental e para avaliar o nivel geral de
funcionamento intelectual (QI). Além disso, foi utilizado no periodo pré-cirtrgico o Teste de
Dominancia Manual de Oldfield®, a fim de investigar a dominancia manual dos pacientes.

O WMS-R é uma bateria de testes de memdria, constituida por testes de memoria
verbal (denominada de memdria ld6gica) e visual (denominada reproducdo visual) por
evocacgdo ou por reconhecimento. Essa escala abrange de 16 a 74 anos, sendo utilizada desde
sua primeira edicdo em pesquisas com pacientes epilépticos.

Nos testes de memdria légica | e Il (Anexo 2), é possivel verificar a habilidade de
reter o conteddo de duas historias que sdo apresentadas oralmente. Cada histéria é lida
separadamente, de forma pausada, seguida de evocacdo imediata pelo sujeito, que deve
reproduzir o texto o mais fielmente possivel (forma I, memdria imediata). Solicita-se nova
evocacdo das mesmas histérias apés 30 minutos (forma 11, meméria tardia)>>.

No teste que avalia memoria visual (reproducdo visual), pode-se verificar a capacidade
de retencdo do material visual sob a forma de quatro desenhos geomeétricos impressos em
cartdes individuais (Anexo 3). Apresenta-se um cartdo de cada vez, por 10 segundos, para que
0 sujeito o reproduza em seguida (forma I, memoria de curto prazo) e depois de 30 minutos

(forma Il, memoria de longo prazo).
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Para 0 WMS-R foram computadas quatro medidas de memoria, que consistiram da
avaliacdo da memoria imediata e tardia, tanto para o teste de memoria légica como para o teste
de reproducao visual. Os escores foram considerados de acordo com a idade, conforme tabela do
manual do WMS-R e transformados em desvios padrdes’®.

Para a avaliacdo do aprendizado verbal foi utilizado o teste de aprendizado de Rey
(Anexo 4), o qual consiste em uma lista de 15 palavras lidas para o paciente com um intervalo
de 1 segundo a cada palavra durante cinco vezes consecutivas. A cada vez que a lista ¢ lida, o
paciente deve repetir o maior nimero de palavras que recorda, ndo importando a ordem em
que foi dita, sendo possivel, desta forma analisar, a capacidade de aprendizado e
armazenamento de informagfes. O escore para cada tentativa foi 0 ndmero corretamente
recordado. No final foi obtido o escore total, que corresponde a soma das 5 tentativas. Esse valor
total é subtraido do escore padrio da tabela do teste®, de acordo com a idade e sexo, e dividido
pelo seu respectivo desvio padréo.

Estimou-se a inteligéncia geral através do desempenho de dois subtestes da escala
WAIS-R (forma abreviada) que avalia as funcBes verbais e ndo verbais do individuo®®. Os
subtestes utilizados para a obtencdo do QI Estimado sdo os vocabuléarios (que objetiva
verificar as habilidades mentais gerais) e 0s cubos (que visa averiguar a capacidade de analise,
sintese e planejamento de coordenadas visuo-espaciais) (Anexo 5).

A determinacédo do escore de cada paciente para cada valor dos testes foi subtraida da
média do escore da tabela dos testes de acordo com a idade e dividida a diferenca pelo desvio

padréo dos escores padronizados da tabela®.

Para analise dos dados foi utilizada a diferenca de escore, que consistiu dos valores
obtidos das diferentes funcbes de memaria no periodo pos-cirirgico menos os valores obtidos
das funcdes de memdria do periodo pré-cirdrgico. Desse modo, a diferenca negativa do escore

indicou prejuizo na funcdo de memoria e a diferenca de escore positiva indicou melhora nas
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funcdes de memdria no periodo pos-cirurgico. Perdas e ganhos foram arbitrariamente definidos
como um acréscimo ou diminuicdo de no minimo 1 desvio padrdo (DP) , no desempenho no
periodo pos-cirargico relacionado ao nivel basal no periodo pré-cirurgico dos pacientes, sendo
gue menos 1 DP foi considerado perda de memoria e mais 1 DP ganho no desempenho de
42,53-

memoria

O teste de Dominancia Manual®

(Anexo 6) consta de 12 perguntas nas quais 0 sujeito
deve indicar a mdo de preferéncia para execucdo de diferentes tarefas. Cada resposta aos
quesitos € classificada segundo o grau de preferéncia em cinco possibilidades, com as quais
determinam um escore que varia entre -2 (sempre com a mao esquerda) e +2 (sempre com a
méao direita). A soma total dos escores obtidos foi classificada dentro de uma escala que
variou de +24 (individuos destros) e -24 (individuos sinistros).

Avaliacdo pos-cirurgica foi realizada entre seis meses a 4 anos, apos o procedimento
cirargico, no Ambulatério de Epilepsia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, sendo esses
pacientes divididos em 4 grupos (grupo I: pacientes que realizaram avalia¢do ap6s 6 meses,

grupo Il: pacientes que realizaram avaliacdo ap6s 1 ano; grupo Ill: pacientes que realizaram

avaliacdo ap0s 2 anos, e grupo 1V: pacientes que realizaram avaliacdo ap6s 3 anos ou mais).

4.4 Critérios de incluséo:
Foram selecionados homens e mulheres, com mais de 18 anos, que realizaram AH ou
LTA como procedimento cirdrgico no PCE HSL-PUCRS e que concordaram em participar do

estudo.

4.5 Criterios de excluséo:
Foram excluidos deste estudo os pacientes que realizaram além da cirurgia do lobo

temporal, cirurgia em outra area cerebral ou que apresentaram alguma patologia neuroldgica
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que afeta outras estruturas corticais.

4.6 Variaveis:

Variaveis preditoras:

Dominancia manual;

e Resultados dos testes de memoria na avaliagdo pos-operatoria,;
e Idade de inicio das crises;

e Lobo temporal submetido a intervencéo cirurgica;

e Escolaridade;

e Tempo entre as avaliacdes pré e pds-cirurgicas.

Variaveis de desfecho:

e Resultados dos testes de memoria;

e Diferencas entre os resultados dos testes de memdria nos periodos pré e poés-
cirargico;

e Resultado pos-cirargico de controle de crises: 0s resultados pos-cirlrgicos serao

categorizados a partir da classificacdo de Engel e cols?’.

4.7 Andlise Estatistica
A escala de avaliagdo dos diversos tipos de memoria testados foi dicotomizada do
seguinte modo: escore z < -1,0 foram considerados inferior e escore z > -1,0 foi considerado
ndo inferior, gerando, deste modo, 5 varidveis binérias que marcaram alteracGes de memoria:
memoria logica imediata, memoria logica tardia, reproducdo visual imediata, reprodugédo

visual tardia .
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Inicialmente as alteracfes de memdria no periodo pré-operatorio foram descritas e
comparadas entre as duas técnicas cirurgicas, a LTA e a AH. Em seguida 0 mesmo
procedimento foi adotado para as alteracdes de memaria no periodo pds-operatorio.

Todas as comparacdes foram realizadas pelo teste de X% e pelo teste exato de Fisher,
quando necessario.

Para avaliar o potencial efeito confundidor de fatores, tais como, lobo temporal
operado, dominancia manual, escolaridade, idade de inicio das crises, sexo e melhora da
frequéncia das CE's no periodo pds-operatorio utilizamos o modelo de regressao logistica. O
nivel de significancia adotado foi de o= 0,05.

Calculou-se o coeficiente de correlacdo linear de Pearson correlacionando o desempenho
no periodo pré-operatério com a variacdo de desempenho (varidvel dependente), inicialmente
incluindo todos os 154 pacientes e posteriormente subdividindo-os segundo o hemisfério
operado.

Os dados foram processados e analisados com o auxilio SPSS verséo 12.0 (Statistical

Package for Social Sciences).
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A pesquisa ndo apresentou riscos, uma vez que 0s pacientes realizaram exames nao
invasivos e com autorizacdo medica. Além disso, 0s exames complementares a pesquisa
foram partes integrantes das avaliages dos pacientes candidatos a cirurgia da epilepsia,
auxiliando o médico no que tange a avaliacao da situacdo clinica.
Aos pacientes ou responsaveis, foi apresentado termo de consentimento informado
(Anexo 1), esclarecendo-os quanto aos objetivos e as implicacdes do estudo.

A pesquisa em questdo foi aprovada pelo comité de ética da PUCRS.



6 RESULTADOS
Os resultados serdo apresentados de acordo com os objetivos do estudo, de forma que
serdo identificados através da analise de regressdo logistica, as variaveis da pesquisa que sao

fatores preditivos para os resultados de memdria no periodo pds-operatorio:

6.1 Diferenca entre as técnicas cirurgicas

As cinco variaveis binarias que marcaram alteracdo de memdria (MLI,MLIII,
MVI,MVII,APVER) no periodo pré-operatorio foram descritas e comparadas entre 0s grupos
que realizaram as duas técnicas cirdrgicas (LTA e AH), ndo sendo encontradas diferencas
significativas em nenhum dos testes, obtendo-se p>0,05 em todas as categorias como

mostrado na tabela 3.

Tabela 3- Comparacdo basal de alteracdo de memdria entre os dois grupos que realizaram as
técnicas cirdrgicas distintas

Alteracao de memoria LTA AH

n (%) n =63 n=91 p’
Logica Imediata 30 (48) 44 (48) 0,99
Légica Tardia 39 (62) 46 (51) 0,19
Visual Imediata 16 (25) 18 (20) 0,43
Visual Tardia 28 (44) 30 (33) 0,18
Aprendizado Verbal 30 (48) 31 (34) 0,10

Legenda: LTA: lobectomia temporal anterior, AH: amigdalohipocampectomia seletiva Os dados séo
apresentados com freqiiéncia (percentual). Todas as significancias sdo sereadas em métodos exatos.

No periodo pos-operatério, foram observadas diferencas estatisticamente significativas
entre as duas técnicas no teste que avalia memoria tardia, ou seja, a técnica LTA, quando
comparada com a técnica AH, levou a um pior desempenho na recordagéo de conteudos, tanto

em relacdo a memoria verbal (p=0,007), quanto @ memdria visual (p=0,03). No entanto, essas
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diferencas ndo ocorreram com a memoria imediata, tanto na memoria verbal (p=0,93) como
na memoria visual (p=0,72) (tabelas 4 e 5).

Analisando o aprendizado verbal (APVER), o grupo de pacientes que realizou LTA
demonstrou um pior desempenho, mas, no entanto, ndo atingiu significancia classica (p=0,12)
(tabelas 4 e 5).

Tabela 4- Influéncia da variavel técnica cirargica nos resultados dos testes de memdria no
periodo pos-cirdrgico

OR 1C-95% P
Testes de Memoria
Meméria Logica Imediata 0,9 0,6-2,6 0,93
Memoria Logica Tardia 2,0 1,2-5,0 0,007
Memdria Visual Imediata 11 0,4-3,0 0,72
Meméria Visual Tardia 2,3 1,1-4,7 0,03
Aprendizado Verbal 2,4 0,9-3,5 0,12

Legenda:OR: odds reature, IC; intervalo de confianca

Tabela 5- comparagdo entre as duas técnicas cirurgicas e alteragdo de memoria

Alteracao de memoria LTA AH

% de piora p
Légica Imediata 51% 48% 0,93
Légica Tardia 60% 43% 0,007
Visual Imediata 22% 18% 0,72
Visual Tardia 43% 24% 0,003
Aprendizado Verbal 46% 35% 0,12

Legenda: LTA: lobectomia temporal anterior, AH: amigdalohipocampectomia seletiva

6.2 Relacdo entre os resultados de memoria no periodo preé e pds-operatdrio

Houve uma correlagdo significativa entre o desempenho de memaria nos periodos pré
e pos-cirdrgicos e a variacdo do desempenho (p6s menos pré), nos subtestes memaria logica
imediata (MLI: r=0,36), memoria l6gica tardia (MLII: r=0,38) e aprendizado verbal (APVER:

r=0,53), mostrando uma tendéncia para piora (figura 7).
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Fig.7 Variacdo do desempenho nos testes de memoria verbal independente do lado da
ressec¢do: a) MLI, b) MLII, ¢c) APVER

o °
g = o
E B 2 °
S ~ 2 » o
= 2
%’2 = & c>o‘:"czo %
== = 5 0% 49 o @
D) o @2 o °
) = oA ("
S S - & g °° 8 8’00 89§ ® 5
_8 o= -3 | ° Q‘: °
=2 S 3
= o o P ) 0o
:g = i.:': -~ *OO 0
g3 g e oRo
£ J=la= ° go
s S . o
o oo
o 0 g
Desempenho de MLI no Desempenho de MLII no
periodo pré-operatorio periodo pré-operatorio

o

B S ) 20
Desempenho de APVER no
periodo pré-operatorio

Essa correlacdo foi identificada principalmente nos pacientes com escores elevados
nestes testes antes do procedimento cirdrgico, ou seja, quanto maior o desempenho nos testes
de memoria verbal no periodo pré-operatorio, pior o desempenho apo6s a cirurgia.

Aplicando também a correlacdo de Pearson para a andlise dos testes de memoria
visual imediata (MVI1) e memdria visual tardia (MVI1) encontrou-se uma correlacdo moderada
de mudanca (MVI: r=0,55 e MVIl:r= 0,54), ou seja, hd uma tendéncia moderada para melhora

no desempenho destes testes (p<0,001) no periodo pds-operatorio (figura 8).
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Fig.8 Variacdo do desempenho nos testes de memdria visual independente do lado da

ressec¢do: a) MVI, b) MVII.
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Nos testes de memoria visual, ocorreram acréscimos no periodo pds-operatorio, na

medida em que 83,9% dos pacientes melhoraram seu desempenho em MVI e 70,84% em

MVII.

6.3 Lobo temporal submetido a intervencao cirdargica

O lobo temporal em que foi realizada a intervencdo cirurgica teve um efeito

significativo em relacdo a todos os testes verbais (memoria verbal imediata e tardia e

aprendizado verbal). No que diz respeito aos testes de meméria visual, ndo foram encontradas

diferencas significativas em seu desempenho, em relagdo ao hemisfério operado (tabela 6).

Tabela 6- Influéncia da variavel lobo temporal operado nos resultados dos testes de memoria

no periodo pés-cirurgico

OR 1C-95% P
Testes de Memoria
Memodria Ldgica Imediata 31 1561 0,002
Memodria Ldgica Tardia 3 1,5-6,1 0,003
Memodria Visual Imediata 1 04-24 0,92
Memoria Visual Tardia 1,3 06-2,7 049
Aprendizado Verbal 23 1148 0,02

Legenda: OR: odds reature, IC; intervalo de confianca
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Os pacientes que realizaram resseccdo no HE apresentaram uma correlacdo moderada
de piora no desempenho dos testes verbais MLI (r=0,50), MLII (r=0,57), APVER r=0,46)
com os resultados da avaliagdo pré-cirargica (MLI: média = 0,16+0,93DP; MLII: média =
0,078+1,16 DP, APVER:0,3+1,16DP). Aplicando a mesma analise para o HD, obteve-se uma
média de 0,078+1,16 DP na MLI e na MLII média de 0,37+£0,87 DP, representando, desta
forma, uma correlacgéo fraca entre resseccdo no HD e perda de memdria verbal (MLI: r=0,30,
MLII: r=0,20). Em relacdo ao APVER foi encontrada uma correlacdo moderada (r=0,65) para
melhora quando operado o lado direito (média = 0,30+1,42DP). (figura 9)

Observam-se acréscimos nos escores verbais ap6s procedimento cirurgico no HD em

36,8% dos pacientes no teste MLI, 41,4% em MLII e 54,5% no teste APVER.
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Fig.9 Variacdo do desempenho nos testes de memoria verbal: a) Memoria Logica Imediata
(MLI), b) Memdria Logica Tardia (MLII) e aprendizado verbal (APVER) de acordo com 0s
hemisférios cerebrais.
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A comparacdo das médias dos escores de memdria dos pacientes no periodo pré-

cirargico com as médias dos escores apresentados ap0s a cirurgia mostrou que 0s pacientes

submetidos & cirurgia no HD apresentaram um acréscimo significativo (melhora no

desempenho) no escore médio no teste de memoria visual imediata (MVI: melhora de 69,2%)

e memoria visual tardia (MVI11: melhora de 43,5%), como pode ser observado na figura 10.
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Fig.10 Variacdo do desempenho nos testes de memoria visual: a) Memdria Visual Imediata
(MV1), b) Memoria Visual Tardia (MV1I) de acordo com os hemisférios cerebrais.
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Em relacdo aos testes de memoria visual, observa-se que, apds resseccdo no LT-E,

ocorreram acréscimos no periodo pos-operatorio, na medida em que 61,1% dos pacientes

melhoraram seu desempenho em MVI e 55,9% em MVII.

6.4 Dominancia Manual

Na figura 16 observa-se que 5,2% dos pacientes apresentavam dominéncia manual

esquerda, enquanto 94,8% apresentavam dominancia manual direita.

Fig.11 Dominancia manual dos pacientes
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A tabela 7 mostra que ndo foram encontradas diferencas significativas no desempenho
dos testes de memdria entre os pacientes com dominancia manual esquerda e direita.

Tabela 7- Influéncia da variavel dominancia manual nos resultados dos testes de meméria no
periodo pos-cirdrgico

OR 1C-95% P
Testes de Memoria
Meméria Logica Imediata 1,1 0,2-5,5 0,84
Meméria Ldgica Tardia 2,1 0,4-10,5 0,36
Memoria Visual Imediata 0,7 0,1-3,6 0,63
Memdria Visual Tardia 15 0,2-8,8 0,6
Aprendizado Verbal 2,3 0,4-13 0,3

Legenda: OD: odds reature, IC; intervalo de confianca

6.5 Idade de Inicio das Crises

A idade de inicio das crises minima foi de 0 anos e a maxima de 35 anos com uma
média de 8,6 anos (para ver idade de inicio das crises, vide anexo 7).

A tabela 8 demonstra que a idade de inicio das crises ndo foi uma variavel
significativa para o desempenho nos testes de memdria no periodo pos-operatorio em

nenhuma categoria.

Tabela 8- Influéncia da variavel idade de inicio das crises nos resultados dos testes de
memoria no periodo pds-cirdrgico

OR 1C-95% P
Testes de Memoria
Memoria Ldgica Imediata 1 0,9-1,0 0,70
Memoria Ldgica Tardia 1 0,9-1,0 0,90
Memdria Visual Imediata 1 0,9-1,0 0,54
Memoéria Visual Tardia 1 0,9-1,1 0,14
Aprendizado Verbal 1,4 0,9-1,1 0,32

Legenda: OD: odds reature, IC; intervalo de confianca
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6. 6 Controle das crises no periodo pés-operatério e desempenho de memoria

Em relacdo ao controle das crises, os pacientes foram divididos em 2 grupos: o primeiro
grupo composto por pacientes que apresentavam o controle de crises denominada Classe | de
acordo com a escala de Engel (grupo 1= 131 pacientes- 85%) e o segundo grupo constituido
por 23 pacientes (15%) que permaneceram como pertencentes da Classe I, 11l e 1V (figura
12).

Fig. 12 Resultado do Controle das Crises no periodo pos-operatorio de acordo com a escala de
Engel
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A tabela 9 mostra que o controle das crises no periodo pds-operatorio ndo influenciou
no desempenho dos pacientes nos testes de memoria.

Tabela 9- Influéncia da variavel controle das crises nos resultados dos testes de memaria no
periodo pos-cirdrgico

OR 1C-95% P
Testes de Memoria
Memoria Logica Imediata 0,6 0,2-1,7 0,37
Memoria Ldgica Tardia 1,1 0,4-3,0 0,79
Memdria Visual Imediata 1,0 0,3-3,1 0,99
Memoéria Visual Tardia 0,9 0,3-2,3 0,76
Aprendizado Verbal 1,2 0,5-3,3 0,64

Legenda: OD: odds reature, IC; intervalo de confianga
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6.7 Tempo entre as avalia¢Ges pré e poés-cirargicas

Avaliacdo pos-cirargica foi realizada entre seis meses a 4 anos, ap6s o procedimento
cirargico, de forma que os pacientes foram divididos em 4 grupos (grupo |. pacientes que
realizaram avaliacdo ap6s 6 meses; grupo Il: pacientes que realizaram avalia¢do apds 1 ano;
grupo Il pacientes que realizaram avaliagdo ap6s 2 anos, e grupo IV: pacientes que
realizaram avaliacdo apds 3 anos ou mais).

Os grupos néo tiveram diferencas significativas em relagcdo ao desempenho nos testes
de memoria verbal (imediata e tardia), de memédria visual (imediata e tardia), e aprendizado
verbal em relacdo ao tempo entre as avaliacbes pré e pos-cirdrgicas no periodo pds-cirdrgico
(tabela 10).

Tabela 10- Influéncia da variavel tempo entre as avaliacdes nos resultados dos testes de
memoria no periodo pos-cirargico

OR 1C-95% P
Testes de Memoria
Memoria Logica Imediata 13 0,9-1,9 0,75
Meméria Ldgica Tardia 1,2 0,9-1,7 0,22
Memdria Visual Imediata 1,1 0,2-0,5 0,45
Memoria Visual Tardia 0,03 1,2-8,1 0,21
Aprendizado Verbal 1,2 0,8-1,6 0,29

Legenda: OR: odds reature, IC; intervalo de confianca

6.8 Escolaridade

Dos 154 pacientes avaliados, 61% possuiam até 0 1° grau de escolaridade, 26% o 2°
grau e 13% o 3° grau.

A tabela 6 mostra que a baixa escolaridade influenciou significativamente no
desempenho no periodo pés-operatorio da memoria verbal imediata (p=0,01) e tardia
(p=0,005) da memodria visual imediata (p=0,02) e tardia (p=0,02) como também do

aprendizado verbal (p=0,02).



Tabela 11- Influéncia da variavel escolaridade nos resultados dos testes de meméria no
periodo pos-cirdrgico

OR 1C-95% P
Testes de Memoria
Meméria Logica Imediata 2,5 1,2-5,0 0,01
Meméria Ldgica Tardia 2,75 1,3-5,6 0,006
Memoéria Visual Imediata 31 1,2-8,2 0,02
Memoéria Visual Tardia 2,5 1,2-5,7 0,02
Aprendizado Verbal 2,6 1,2-5,7 0,02

Legenda: OR: odds reature, IC; intervalo de confianca
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TABELA 12. INFLUENCIA DAS VARIAVEIS NOS TESTES DE MEMORIA NO PERIODO POS-OPERATORIO

Memoria Logica

Memoria Visual

Aprendizado

Imediata Memdria Logica Tardia Imediata Meméria Visual Tardia Verbal

ORIC-95% p OR IC-95% P ORIC-95% P OR IC-95% P OR 1C-95% p
\Variavel \Variavel \Variavel \Variavel \Variavel
LTA vs AH 0,9 0,6-2,6 0,99 |LTAvsAH 2 1250 0,007 LTAvsAH 1,4 04-3,0 045 |[LTAvsAH 23 1147 0,03 [LTAvsAH 2,3 0935 0,12
LE vs LD 3 15-6,1 0,002 LEvsLD 3 1561 0,003 LEvsLD 1 04-24 092 |[LEvsLD 1,3 06-2,7 049 |LEvsLD 2,3 0,6-2,7 0,02
DE vs DD 1,1 0,2-5,0 0,84 [DEvsDD 2,1 0,4-10,2 0,36 |DEvsDD 0,7 0,1-3,6 0,63 |DEvsDD 15 0,2-88 0,69 DEvsDD 2,3 0,282 0,3
Idade de Inicio 1 09-10 0,70 [Idade de Inicio 0,9 0,9-1,0 0,90 |Idade de Inicio 1 0,9-1,0 0,54 |Idade de Inicio 1 0,9-1,1 0,14 |Idade de Inicio 14 09-11 0,32
| Escvs. Esc 1 2,51,2-50 0,01 || Escvs. Esc? 2,76 1,3-5,6 0,006 || Escvs. Esc 1 3,112-82 0,02 || Escvs. Esc? 2,5 1,2-57 0,02 || Escvs. Esc? 26 1,2-57 0,02
MCE vs. Nado mCE 0,6 0,2-1,7 0,37 [MCEvs. NaomCE 1,1 04-30 0,79 |MCEvs.NafomCE 1 0,3-3,1 0,98 |MCEvs.NajomCEO0,9 0,3-2,3 0,76 mCEvs. NaomCE 1,2 0,5-3,3 0,64
T entre as AV 1,30,9-19 0,75 [T entre as AV 1,2 0,9-1,7 0,22 [T entre as AV 1,10,2-0,5 0,45 [T entre as AV 0,21 1,2-81 0,21 [T entre as AV 1,2 0,8-1,6 0,29

Legenda: LTA: lobectomia temporal anterior, AH: ammigdalohipocampectomia Seletiva, LE: lado esquerdo, LD:

escolaridade baixa (1° grau), esc 1: escolaridade alta (2° e 3° grau), mCE: melhora das crises epilépticas, ndo mCE: ndo

avaliacOes pré e poés cirdrgicas, OD: odds reature, IC; intervalo de confianca

lado direito, DE: dominancia manual esquerda, DD: dominancia manual direita, | esc:

melhora das crises epilépticas, T entre as AV: tempo entre as




7 DISCUSSAO
No estudo dos resultados da cirurgia da epilepsia, alguns aspectos tém sido alvo de
interesse para muitos pesquisadores, principalmente a perda de funcbes de memoria apos
cirurgia para tratamento da ELT*.
Dentro desta perspectiva, este estudo teve como principal objetivo avaliar a influéncia
das técnicas cirargicas (LTA e AH) nas funcGes de memaria no periodo pds-cirurgico.
Comparando os dados obtidos neste estudo com os existentes na literatura com

objetivos semelhantes, alguns aspectos merecem destaque:

7.1 Diferenca entre as técnicas cirurgicas

A partir da hipétese desta pesquisa, a qual visou investigar se, no tratamento cirdrgico
da ELT, o procedimento cirdrgico mais seletivo (AH) teria menor impacto nas funcdes de
memoria quando comparado com aquele mais extenso (LTA), foram encontrados os seguintes
achados:

O fato de no periodo pré-operatorio, ndo terem sido encontradas diferengas
significativas no desempenho da memoria entre os dois grupos permite considerar a analise
pos-cirargica sem viés de amostragem.

Na avaliacdo neuropsicologica do periodo pos-operatério ndo se observaram
diferencas significativas entre as 2 técnicas cirurgicas no que tange a memdaria imediata (tanto
verbal, quanto visual) e ao aprendizado verbal. Tal achado é corroborado pelo estudo de
Goldstein e Polkey (1993)"", os quais compararam 8 pacientes com LTA-E com 14 pacientes

com AH-E e observaram que a recordacéo de contetdos verbais e ndo verbais mostrou poucas
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diferencas entre 0s 2 grupos. Em outras pesquisas também foram encontradas poucas
diferencas entre as duas técnicas cirurgicas em relacdo ao aprendizado de memdria como, por
exemplo, no estudo de Jones Gotman (1997), o qual ndo mostrou diferencas nas tarefas de
aprendizado de meméria verbal e visual apés a LTA ou AH¥.

No desempenho da memodria tardia, tanto verbal quanto visual, foram encontradas
diferencas entre as técnicas cirurgicas sugerindo que a resseccdo mais invasiva (LTA) acarreta
maior déficit na recordacdo. Sendo a memoria definida como a aquisi¢do, a formacéo, a
conservacdo e a evocacdo de informacdes®®, poderiamos pensar que em nossos pacientes
submetidos a LTA a conservacao dos estimulos ndo foi consistente, comprometendo, desta
forma, a evocacdo dos mesmos ap0s um espaco de tempo.

Existe grandes discussdes na literatura em relacdo ao tipo de memdria que localiza-se
mais no neocdrtex temporal e qual se encontra mais nas estruturas hipocampais. Dentro de
varios trabalhos, existe o de Perrine et al (1994) sobre a importancia do neocdrtex temporal na
memoria verbal. Segundo esses autores, as estruturas do lobo temporal mesial sdo criticas na
mediacdo dos processos de memdria, porém a contribuicdo do neocortex temporal no
processamento de memoria € menos conhecida. S8 poucos os estudos investigando as
diferentes etapas de memdria imediata e tardia em relagdo as consequéncias dos
procedimentos cirdrgicos no lobo temporal. Rausch e Candal (1982)"*, descrevem que
ressecgdes nas estruturas mesiais do lobo temporal causariam dificuldades de aprendizado,
enquanto ressecgdes do lobo temporal lateral determinariam déficit na recordagéo dos fatos
aprendidos recentemente. Giovagnoli (1999)%°, também faz esta diferenciacao, supondo que a
leséo epileptogénica temporal lateral afetaria a recordagéo, enquanto as estruturas mesiais
poderiam comprometer o aprendizado. Isto estd de acordo com nossos achados, pois
encontramos diferencas significativas entre as duas técnicas em relacao a recordacao dos fatos

apresentados anteriormente, evidenciando que, na LTA, a ressec¢do que envolve também as
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estruturas laterais produz um maior declinio de memoaria tardia. Tal resultado significa que,
com o decorrer do tempo, houve uma maior perda da informacdo adquirida nos pacientes
submetidos a LTA em relacédo aos pacientes submetidos a AH.

O declinio de memoria apds a LTA é geralmente atribuido a remogéo do hipocampo e
da amigdala®; no entanto, outras estruturas do lobo temporal, como o cértex entorrinal, o
cortex parahipocampal e o cortex perirrininal também sdo essenciais para a formacdo da
meméria declarativa, devido as suas conexdes e associacdes com outras areas corticais®. A
pesquisa de Ojermann e Dodrill (1989)"% mostrou que a ampla ressec¢do do lobo temporal
lateral, mas ndo mesial, estd associada a um significativo déficit de memdria no periodo pos-
operatorio. Portanto, cabe salientar o papel fundamental que estas areas corticais adjacentes
ao hipocampo, e também o neocértex lateral, exercem nos processos de memoéria’®.

Na AH ndo sdo retiradas exclusivamente amigdala e hipocampo restricto sensu, mas
sim, amigdala e a formacdo hipocampal que envolve o hipocampo e o giro parahipocampal,
sendo a fissura colateral o limite desta ressec¢cdo. Ja na LTA, também ocorre a retirada de
estruturas, como o cortex perirrinal e os giros temporais T1, T2 , T3 e fusiforme, os quais sdo
preservados na AH. O mesmo foi evidenciado por LaCruz e colaboradores (2004)", os quais
salientam que o cortex extrahipocampal ipsilateral ao procedimento cirdrgico estaria
fortemente relacionado com essas funcdes de memoria. Assim, poderia-se pensar, que essas
estruturas ou parte delas estariam relacionadas com a memdria e, de acordo com nossos
achados, principalmente com a memdria tardia.

Nossa amostra sugere que, assim como no estudo de Lee (1997)°, tanto as estruturas
mesiais quanto as neocorticais do lobo temporal tém um papel especifico na aquisicéo,
consolidacdo e recordagdo da informacdo. Os achados de Izquierdo (2002)*° dao suporte a

tais idéias, no momento em que o autor afirma que, apesar da regido CA1 do hipocampo ser a
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principal protagonista da formacdo das memdrias em mamiferos, ela ndo atua isolada do resto
do cérebro.

Um estudo prévio realizado em nosso centro® o qual avaliou a diferenca entre as
técnicas cirurgicas em relacdo ao controle das crises e a memdria verbal tardia também detectou
diferencas entre os dois procedimentos. Foram comparados 86 pacientes, os quais estdo incluidos
na presente pesquisa, e analisados somente os resultados de memdria verbal tardia (WMS-R). Os
resultados do referido estudo mostraram que os pacientes operados no lobo temporal esquerdo
com a técnica seletiva ttm uma probabilidade significativamente maior de apresentarem ganhos
de memodria verbal, quando comparados com aqueles submetidos a LTA. Os autores sugerem
gue a técnica que preserva as estruturas neocorticais poderia estar relacionada a menores
declinios de memoria no periodo pos-operatdrio, em compara¢do com a técnica que retira estas

estruturas®.

7.2 Desempenho de memoria entre os periodos pré e pés-cirargicos em relagdo ao
lobo temporal submetido a intervencdo cirurgica:

Quando a resseccdo foi realizada no hemisfério cerebral esquerdo (LTA ou AH),
ocorreu um impacto negativo maior, quando avaliado o desempenho de meméria verbal tanto
imediata, quanto tardia e de aprendizado verbal. Nossos achados estéo de acordo com estudos

prévios, os quais freqlientemente associam resseccdes no LTE com o declinio no aprendizado

37,68 |54

verbal e na habilidade de recordar tais contetdos Ojermann e Dodrill>* relataram uma

média de reducédo de 22% nos escores de memoria verbal em 13 pacientes submetidos a LTA-
E. Outros autores observaram que aproximadamente 45% dos pacientes que sdo submetidos a

8

LTA-E mostram prejuizos em suas funcdes de memoria™. Desta forma, pacientes que

realizam intervengdo cirargica no hemisfério esquerdo dominante para linguagem, apresentam
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um maior risco de mudancas de memoria apds a cirurgia quando comparados aos gque Sao

. . . o . s s . 30,42,45
submetidos & intervencéo cirdrgica no hemisfério ndo-dominante > 4~*°.

Em relacdo a resseccdo no HD, no nosso estudo, foram identificados acréscimos
significativos (melhora no desempenho) nos escores médios dos testes de memdria visual
(61,1% em MVI e 55,9% em MVII). Este fato estd de acordo com varios estudos, 0s quais
advertem a tendéncia da ELT-E apresentar maior comprometimento de memdria verbal, do

I*°. Observaram-se também acréscimos nos escores verbais no

que a ELT-D memodria visua
hemisfério dominante para linguagem, apo6s procedimento cirdrgico no HD e apds ressec¢do
no HE, ocorreram melhoras no desempenho dos testes visuais®’. Estudos prévios sugerem que
a ressec¢do do lobo temporal ndo-dominante talvez ndo tenha uma consequéncia adversa
significativa para memoria visual, e além disso, apontam a dificuldade em lateralizar as
funcbes de memodria visual considerando que o processamento de estimulos visuais
dependeria tanto de codificacdo verbal, quanto ndo-verbal e envolveriam ambos o0s
hemisférios®™®. Quando a resseccdo é realizada no hemisfério cerebral direito, ndo sdo
identificados diferencas dos escores verbais e ndo verbais®**’. Esses dados reforcam que
ressec¢des no LTD parece nao interferir de modo prejudicial, com o desempenho de memaria no
periodo pds-cirdrgico, mas, ao contrario, traz resultados positivos, isto é, aumento no
desempenho da meméria ap6s a cirurgia’™.

Em um estudo realizado com 20 pacientes com atrofia hipocampal e 15 controles foi
aplicada a escala WMS-R para avaliar memdria visual. Os resultados apontaram que 0s
pacientes com atrofia hipocampal direita ndo apresentaram déficit de memoria visual
significativo. Os autores concluiram que tal resultado deve-se principalmente porque a
representacéo cortical da meméria visual é difusa e bilateral®.

Apesar da resseccdo no LT-E muitas vezes estar relacionada a déficits globais de

memoria, cabe salientar que, em nossa pesquisa assim como em outros estudos, foi
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constatado, que apOs a cirurgia no hemisfério dominante para linguagem, ocorre uma
diminuicdo no rendimento da memoria do lado operado (memoria verbal); no entanto,
salienta-se um aumento da memdria relacionada com o hemisfério contralateral (memoria
visual)"*®® Fato este, que pode estar relacionado ao controle das crises, & diminuicdo ou
cessacdo de descargas que poderiam estar interferindo com funcdes cognitivas contralaterais
ao foco epileptogénico. Esses dados sédo reforcados pelos achados de Christianson (1994), que
refere que os bons resultados, em termos de desempenho de memoria apds a cirurgia no
hemisfério contralateral, poderia ser resultante da liberacdo de funcbes de memoria que estavam
inibidas ou suprimidas, no periodo pré-cirtrgico, pela atividade epileptogénica®.

Sendo assim, a preocupacdo da equipe deve ser direcionada a cirurgias no hemisfério
esquerdo ou dominante para as funcdes de linguagem, enquanto a cirurgia no LT direito
parece, na maioria das vezes, ndo acarretar prejuizos para as funcdes de memoria apos a
cirurgia®.

Os dados em relacdo a variagdo no desempenho de memoria (p6s menos pré)
demonstram que o desempenho nos testes de memoria verbal sofreu uma pequena redugdo em
ambas as técnicas cirdrgicas. Por outro lado, o desempenho nos testes de memoria visual
mostrou um acréscimo no periodo pds-operatdrio independentemente do lado operado.

Na literatura, como regra geral, considera-se que o grau de prejuizo mnémico pés-
operatério é inversamente relacionado a capacidade mnémica pré-operatdria. Assim sendo,
quanto mais preservada estiver a memdria antes da cirurgia e principalmente quanto maior a
capacidade funcional, isto é, a funcdo de memoria no lobo temporal ipsilateral ao
procedimento cir(irgico, mais graves serdo os problemas observados posteriormente®. Ao
contrario, se o0 hipocampo removido estiver pouco funcionante (evidenciado através do deficit
de memoria na avaliacdo neuropsicoldgica pré-cirurgica), ao ser ressecado, ndo determinara

grandes mudancas no desempenho mnémico do paciente®®. Desta forma, se o
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comprometimento de memoria antes da cirurgia for maior, menor sera o risco de declinio
mnémico no periodo pés-operatrio®®’. Os pacientes que realizaram resseccdo no LTE
apresentaram uma correlacdo moderada de piora no desempenho dos testes verbais, assim
como o achado de Drake (2002)*! que, ao estudar um grupo de pacientes que realizaram
cirurgia no HE que apresentavam no periodo pré-cirurgico um desempenho dentro da média
na testagem de memoria, observou um declinio de linguagem e memdria verbal apds a
cirurgia.

Porém, em nosso estudo em relacdo aos testes de memoria visual, ndo encontramos
esta associacdo entre alto desempenho pré com baixo desempenho pds-operatério, ou vice e
versa, Visto gque em nossa casuistica 0s pacientes ndo tiveram decréscimos nesta funcéo,
independente da técnica.

Portanto, podemos concluir que o nivel de habilidade no periodo pré-cirdrgico pode
ser um indicador importante da evolugdo pos-cirdrgica em relacdo a memoria verbal, mas ndo

na memoria visual.

7.3 Dominéancia Manual

Em relacdo a dominancia manual, ndo foram encontradas diferencas significativas
entre os destros (94,8%) e os sinistros (5,2%).

Desde as descri¢des iniciais de dominancia hemisférica, Broca observou que a
lateralizag&o da linguagem e preferéncia manual era verdadeira para os destros, no entanto era
inexata ou pelo menos de natureza diferente para os sinistros™.

Provavelmente esse fato pode ser explicado e confirmado a partir de estudos
realizados com RMf, os quais mostram que o hemisfério esquerdo é responsavel pelos

processos da linguagem na maioria dos destros, mas também o é em mais de metade dos

sinistros e ambidestros®. N'Kaoua et al (2001)*° salienta que a preferéncia manual e a
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lateralidade linglistica ndo parecem estar relacionadas, uma vez que a maioria dos

destros e a maioria dos sinistros possuem representacdo de linguagem no hemisfério

esquerdo, havendo poucos sinistros com ativagao cerebral de linguagem em hemisfério

direito ou bilateralmente.

Aproximadamente 95% dos individuos destros e 70% dos sinistros da populacdo em
geral ttm o hemisfério esquerdo dominante para a linguagem, porém existe um significativo

aumento na participacdo do hemisfério direito no processamento da linguagem quando ocorre

lesdo e/ou foco epileptdgeno no hemisfério esquerdo *"2,

Apesar de a amostra ser pequena de sinistros, os nossos resultados sao

confirmados pela literatura de forma que 77,8% destes pacientes apresentaram no TAS

linguagem no hemisfério esquerdo, 11,1 % no hemisfério direito e 11,1% com funcdo mista de

linguagem.

7.4 Idade de inicio das crises
A idade de inicio das crises também ndo foi definida como sendo uma variavel
significativa nos resultados das fungdes de memaoria em nenhuma das categorias. Tal achado

estd de acordo com estudos prévios>*™

, 0S quais relataram que as variaveis das crises
epilépticas (numero de crises, idade de inicio das crises e medicagdes) tém uma limitada
importancia no desempenho neuropsicolégico. No entanto, em alguns estudos que relatam o
impacto da epilepsia sobre a memoria, foi observado que, quanto mais precoce o inicio das

crises, maior a probabilidade do paciente apresentar alteracdo de memoria persistente e

duradoura®’.
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7.5 Controle de crises

O controle de crises apds a cirurgia foi alcancado por 85% dos pacientes, sem
diferenca entre LT esquerdo ou direito, memoria visual ou verbal.

Em relacdo ao desempenho de memdria pds-operatorio e o resultado do controle das
crises, ndo foi encontrado efeito relevante em nenhum tipo de memoria. Dessa forma, o
sucesso do controle das crises ndo foi relacionado com melhoras nas fun¢Ges de memdria, ou
vice-versa. Esses achados estdo de acordo com o estudo de Rausch e Candal (1982)", os quais
relataram que os déficits de memdria apresentados pelos pacientes que continuam com crises
apos a cirurgia ndo sdo devidos a continuidade de descargas elétricas anormais, mas sim
relacionados ao lado operado (lobo temporal esquerdo mais suscetivel a decréscimos que o
lobo temporal direito).

No entanto, outras pesquisas encontradas na literatura®® relatam que a maioria dos
pacientes que apresentam acréscimos no desempenho de memoria periodo poés-operatorio
estdo livres das crises, como Helmstaedter e Navarro”®® os quais relacionam os déficits das
funcdes de memoria no periodo pds-operatério diretamente ao insucesso no controle das
crises. Dentro dessa perspectiva, consideram que, quando os pacientes ficam livres de crises,
uma hierarquica recuperacdo das funcBes extratemporais pode ser observada, sendo
correlacionadas com um acréscimo nas funcdes do LT as avaliacdes subseqiientes®.

Em nossos pacientes provavelmente ndo encontramos relacdo entre o controle de
crises e funcdo de memdria devido ao grande nimero de pacientes que ficaram livres de crises
incapacitantes e, além disso, pelo fato do restante da amostra (15%) ser pertencente em sua
maioria da classe Il de Engel (crises epilépticas incapacitantes muito raras). Nesta amostra,

nenhum paciente pertencia a classe IV que tem como perfil a auséncia de melhora da



75

atividade epileptogénica, 0 que supostamente teria um impacto significativo no desempenho

dos testes de memdria apds a cirurgia.

7.6 Tempo entre as avaliacdes
O tempo entre as avaliacdes ndo foi uma variavel estatisticamente significativa para o
desempenho nos testes de memaria no periodo pés-cirdrgico.

Segundo Bjornaes (2002),um aspecto relevante no que diz respeito as
conseqiiéncias da cirurgia sobre a memoria € o tempo entre a cirurgia e a avaliacdo
neuropsicoldgica pds-cirdrgica, a qual pode variar de acordo com o objetivo do estudo. Se o
foco de interesse é avaliar a significancia funcional de estruturas do cérebro que foram
planejadas para ser ressecadas, a testagem em curto espaco de tempo depois da cirurgia pode
ser adequada, bem como para analisar uma perda na funcdo que provavelmente ocorre
abruptamente como resultado da remocéo de um tecido eloquente. Entretanto, esta abordagem
pode omitir variacbes dependendo dos processos de longa duragdo como, por exemplo, 0
aumento ou decréscimos das habilidades cognitivas. Alguns autores alertam que, quanto mais
tempo apos a cirurgia, maior o risco de déficit de meméria verbal®®®.

Em nosso estudo ndo foram encontradas diferengas entre o tempo entre as avaliagdes,
talvez pelo fato de ter sido estabelecido como um critério de inclusdo tempo minimo de 6
meses entre as avaliacdes, a fim de diferenciar as consequéncias imediatas sobre a cogni¢éo
que a cirurgia poderia acarretar, dos deficits permanentes. Dessa forma, nosso estudo mostra
que, apods a reorganizacéo cerebral ocorrida nos primeiros meses da cirurgia, ndo ha mudancas

nas fungdes de memoria ao longo do tempo.

7.7 Escolaridade
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A baixa escolaridade apresentou significativa relacdo com desempenho no periodo
poOs-operatério da memoria verbal, memdria visual como também do aprendizado verbal. A
prevaléncia de déficit no periodo pds-operatorio nos testes de memoria verbal e visual
aumentou na proporcdo inversa da escolaridade, isto é, quanto mais baixo o nivel de
escolaridade, maior a perda.

N&o ha estudos na literatura internacional sobre esta relacdo entre escolaridade e
funcGes de memoria, provavelmente devido a baixa variacdo do nivel de escolaridade nos
paises desenvolvidos, onde se concentram o maior nimero dos centros de epilepsia .

Nosso achado pode ser comparado e corroborado com pesquisa prévia em nosso centro®,
o qual investigou as fungdes de memaria apds a lobectomia temporal em 31 pacientes e observou
que apenas 9% dos pacientes com prejuizo nas fungdes de memdria verbal atingiram nivel de
escolaridade superior, em contraste com 83% dos pacientes sem prejuizo nas funcdes de
memoria verbal. 1sso poderia sugerir que alteracdes nas funcdes de memoria verbal se
relacionam com nivel mais baixo de escolaridade, isto é, comprometem o aprendizado.

Outra hipétese reside na possibilidade do desempenho académico estar sofrendo a
interferéncia de varios componentes que, de forma direta ou indireta, podem influenciar o
desempenho dos pacientes, como tempo de duracgdo e freqliéncia das crises, medicacdo em
uso, gravidade das crises, bem como condi¢des sdcio-educacionais. Tais fatores podem causar
prejuizos tanto sociais (0s quais muitas vezes levam ao abandono da escola por mitos e

preconceitos), como também intelectuais.
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8 CONCLUSOES

A partir dos resultados deste estudo pode-se concluir que:

1. A LTA determinou maior repercussdo na recordacdo de contelidos

(memoria tardia) tanto verbais, quanto visuais, quando comparada com a AH.

2. A resseccdo do LTD ndo se relacionou a piora da memoria visual no

periodo pos-cirdrgico.

3. Independente da técnica cirurgica, as resseccdes no LTE foram

relacionadas a maior interferéncia da memoria verbal.

4. O melhor desempenho de memdria dos pacientes antes da cirurgia
correlacionou-se com o pior desempenho ap0s a cirurgia no que diz respeito

aos testes verbais.

5. Foram observadas melhoras no desempenho de memoria contralateral a
resseccdo de forma que houve acréscimos de memoria verbal quando

operado 0 HD e de memoria visual quando a cirurgia foi no HE.

6. A baixa escolaridade relacionou-se a escores mais baixos tanto de

memoria verbal quanto visual ap6s a cirurgia.

7. A idade de inicio das crises, a dominancia manual, o periodo entre a

avaliacdo pré e pds-cirargica e o controle das crises no periodo pos-operatdrio
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ndo influenciaram no desempenho nos testes de memoria no periodo pés-

operatorio.

9 PERSPECTIVAS

Este estudo, como seguimento de trabalho prévio com um nimero menor de pacientes,
mostrou que hd necessidade de continuidade de investigacdo a fim de esclarecer melhor
determinados aspectos levantados, com énfase no estudo dos fatores preditivos para mudancas
nas funcbes de memaria apds a cirurgia para tratamento da ELT. A linha de pesquisa mostrou-se
promissora no sentido de que novos estudos podem dar continuidade a tematica abordada, na

medida em que esta ndo se encontra completamente elucidada na literatura.

Pretendemos, no futuro, continuar nossas pesquisas nesta linha com o objetivo de:

e Estabelecer, a partir dos achados deste estudo, onde foram identificadas as variaveis
significativas para um pior prognostico de memaria, uma equacao a qual permita no periodo

pré-operatdrio estimar um indice de mudanca.

e Incluir, em futuros estudos, novos testes que avaliam principalmente funcOes visuais, na

tentativa de lateralizar as habilidades ndo-verbais.
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Anexo 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

FuncBes de memoria ap6s lobectomia temporal anterior e amigdalohipocampectomia seletiva: um estudo
comparativo
O abaixo assinado e identificado, sob responsabilidade do psicélogo que assina este documento, declara
ter recebido explicacdo clara e completa sobre a pesquisa acima mencionada a que se submete de livre e
esponténea vontade, reconhecendo que:

1. Foi explicado que o objetivo da pesquisa é ajudar a medicina a entender melhor a maneira pela qual a
lesdo no hipocampo altera a memoria dos portadores de epilepsia do lobo temporal.

2. Foi explicado que, ao participar da pesquisa, responderd a um questionario padronizado e se submetera
a testes neuropsicoldgicos.

3. Foi dada a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou qualquer divida acerca dos riscos e
beneficios da pesquisa do meu tratamento. Se tiver novas dividas podera contatar a Mestranda Luciana
Schermann Azambuja no telefone (51) 9806.0932, para perguntar sobre os meus direitos como
participante deste estudo ou, se desejar, podera entrar em contato com a Orientadora desse estudo, Dra.
Mirna Wetters Portuguez, no Programa de Cirurgia de Epilepsia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS
(HSL-PUCRS).

4. Foi dada a liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo,
sem que isso traga prejuizo a continuacdo do meu tratamento.

5. Foi dada a garantia de ndo ser identificado e de ser mantido o carater confidencial da informacéo em
relagdo a minha privacidade.

6. Foi dada a garantia de que ndo terei gastos em participar da pesquisa.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Compromisso.

Porto Alegre, de 2005.

Assinatura do paciente Mestranda Luciana Schermann Azambuja
Este formulério foi lido para nome/responsavel do paciente em ___/ /2005, pela Mestranda Luciana

Schermann Azambuja enquanto eu estava presente.

Assinatura da Testemunha
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Anexo 2
WMS-R Memoria Légica l e 11

ESTORIA A

Ana/ Soares/ do sul/ do Paranad/ empregada/ como faxineira/ num prédio/ de escritorios,/ contou/
na delegacia/ de policia/ que tinha sido assaltada,/ na noite anterior/ na rua Tiradentes/ e roubada/
em 150 reais./ Ela disse que tinha 4/ filhinhos,/ o aluguel/ ndo tinha sido pago/ e eles nédo
comiam/ ha dois dias./ Os policiais/ com pena da histéria da mulher,/ deram dinheiro/ para ela/.

Pontos:
ESTORIA B

Roberto/ Mota/ estava dirigindo/ um caminhdo/ Mercedes/ numa estrada/ a noite/ no Vale/ do
Paraiba/ levando ovos/ para Sdo Paulo,/ quando o eixo do caminhdo/ quebrou./ O caminh&o
derrapou/ caindo num buraco/ fora da estrada./ Ele foi jogado/ contra o painel/ e se assustou
muito./ N&o tinha transito/ e ele duvidou que pudesse ser socorrido./ Naquele instante o seu radio
amador/ tocou./ Ele respondeu imediatamente/ “Aqui fala Tubarao™/.

Pontos:

ESTORIA A- RECORDACAO

Ana/ Soares/ do sul/ do Parana/ empregada/ como faxineira/ num prédio/ de escritérios,/ contou/
na delegacia/ de policia/ que tinha sido assaltada,/ na noite anterior/ na rua Tiradentes/ e roubada/
em 150 reais./ Ela disse que tinha 4/ filhinhos,/ o aluguel/ ndo tinha sido pago/ e eles nédo
comiam/ ha dois dias./ Os policiais/ com pena da historia da mulher,/ deram dinheiro/ para ela/.
Pista: Sobre uma mulher que foi roubada.
Pontos:

ESTORIA B - RECORDACAO

Roberto/ Mota/ estava dirigindo/ um caminh&o/ Mercedes/ numa estrada/ a noite/ no Vale/ do
Paraiba/ levando ovos/ para Sdo Paulo,/ quando o eixo do caminhdo/ quebrou./ O caminhdo
derrapou/ caindo num buraco/ fora da estrada./ Ele foi jogado/ contra o painel/ e se assustou
muito./ N&o tinha transito/ e ele duvidou que pudesse ser socorrido./ Naquele instante o seu radio
amador/ tocou./ Ele respondeu imediatamente/ “Aqui fala Tubarao™/.
Pista: Sobre um homem que teve problemas na estrada.
Pontos:




Anexo 3
Figuras do Teste de memoria visual WMS-R
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Anexo 4

Teste de aprendizado verbal de Rey

LISTAA

TAMBOR

CORTINA

SINO

CAFE

ESCOLA

PAI

LUA

JARDIM

CHAPEU

FAZENDEIRO

NARIZ

PERU

COR

CASA

RIO

PONTOS
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Anexo 5

Protocolos do QI Estimado: Vocabulario e Cubos (WAIS-R)
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5. VOCABULARIO

Parar apos 5 erros consecutivos

Pontuacio
2.1 or0

1.Cama

2.Navio

3. Moeda

4.Inverno

5.Lanche

6.Consertar

7. Tecido

8.Reunir

9 Enorme

1. Esconder

11.Frase

12.Consumir

13.Regular

14. Terminar

15. Inicio

16.Domestico

17. Tranquilo

18.Ponderar

19.Designar

20.Relutante

21.0bstruir

22.85antuario

23 .Compaixao

24.Evasivo

23 Remorso

26.Perimetro

27.Gerar

28 Incomparavel

29.Coragem

30. Tangivel

31.Plagiar

I2Netlasto
33. Embargar
34 . Aundacioso

35, Pressasio

Total

Max =70




6. DESENIOS COM CUBOS

Parar apos 3 erros consecutivos

Desenho

lempo

Tempo- Falha

Pontuagio
(Crreular o nimero apropriado para cada desenho)

[ | 2
2 i l
2607 l 2
2 0 I
-.;. {\':'I“ 0 _;{I-I'II _II-Ii ( I-11
2 8}
4 {\':'I“ 0 _II(-J_III él-l& ( L=1d
8}
5. 607 0 _:ll-:-ll _In-:l- 11-1 ~ 1-11
3 6
f ljlln 0 .t:l--lﬁl '_:n--.'nﬁ 21-2 B 1-20
3 6
- l:” 0 l'll-l_'\l -JI\--(-I' 3143 B 1-30
3 W]
3 120 N ?_-lu-lzu _:'-:--?:’- ( 415 _ 1-4i}
2 8]
0 l"\” 0 4I!l _ﬁl'-?i 41-5 B 1-40
3 6
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Anexo 6

Questionario de dominancia manual

Teste de Dominancia Manual (Handedness
Inventory)
Nome: Sexo: ldade: Telefone:
Indique sua preferéncia manual Sempre Geralmente |Indiferente |Geralmente |Sempre
Esquerda |Esquerda Direita Direita
(-2) -1 0 (+1) (+2)

1.Para escrever uma carta legivel

2.Para jogar uma bola para acertar
um alvo

3.Para jogar um jogo com raquete

4.MNa ponta da vassoura para varrer
0 piso do chao

5.Para segurar uma pa (jardinagem)
para remover areia

6.Para riscar um palito de fosforo

7.Para segurar uma tesoura para
cortar papel

8.Para guiar uma linha pelo buraco
de um agulha de costura

9.Para dar cartas durante um jogo

10.Para martelar um prego na madeira

11.Para segurar uma escova de dentes

12.Para abrir uma tampa de uma jarra

Total

Sub totais

Algum dos seus pais sao canhotos?

Quais?

Quantos irméos de cada sexo vocé tem?

Quantos destes irmaos séo canhotos?
Qual olho vocé usa preferencialmente ( na fechadura , no

telescopio)?

Ja sofreu algum traumatismo grave na

cabeca?
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Anexo 7

Dados dos pacientes

NPAC SEXO IDINIC DOMI ENGEL TECNICA LADOPER TEMPAVAL IDADE ESCOL MLPREIM MLPOSIM MLPRETA MLPOSTA MVPREIM MVPOSIM MVPRETA MVPOSTA AVERPRE AVERPOS

1 M 17 1 1 1 2 2 34 2 -1.1 -34 -1.4 -1.3 -1.6 15 -3 13 -1.1 -1.2

2 M 4 1 1 2 2 2 39 1 -1.4 -1.2 -1.1 -11 -1 -2.7 -1.2 -2.7 -3.4 -3.1

3 M 3 1 1 1 2 1 35 1 17 -1.8 -1.7 -1.6 -1.6 -1.8 -0.8 -1 -1 -1.2

4 F 24 1 1 1 2 3 29 3 0 15 0.1 0.5 0.6 0.8 0.8 0 0.4 0.6

5 M 1 11 1 1 2 4 29 1 -0.9 -0.1 -1.5 -0.5 0.6 0.5 -0.3 -1.5 -1.4 -1

6 M 0.9 1 1 2 2 3 19 1 -0.5 -0.6 -1.8 -1.2 0.5 0.5 0.5 1.2 0.7 16

7 M 5 1 1 1 2 1 20 2 -0.2 0 -0.8 0.1 0.1 0.3 0.7 -0.4 -0.6 -0.4

8 M 10 1 1 1 1 2 21 1 -1.4 -2.3 -1 -2.1 11 11 14 14 -0.4 0.8

9 M 3 1 1 1 1 4 26 2 -3.2 -2.2 -3 -2.8 0.6 0.1 -2 -4 -3.8 -0.7
10 M 2.7 1 1 1 2 3 27 1 -2 -0.7 -2.2 -1.3 0.3 1 0.5 0.9 -1.4 -0.7
11 F 0.11 1 2 2 1 1 35 1 -0.4 -0.5 -0.1 -0.5 -1.7 0.1 -2.1 0.2 -0.1 0.5
12 F 2 1 1 1 1 4 35 1 0 -24 -2.6 -2.1 -3.6 0 -4.6 -2.6 -3.7 -2.2
13 F 28 1 1 2 1 3 30 3 -1.3 -2 -1.8 -2 -2.9 -1.2 -2.8 -1 -0.9 -0.3
14 M 0.9 1 1 1 1 3 18 1 -1.9 -0.9 -2 -2.2 -1.9 -3.7 -15 -2.7 -0.6 -1
15 M 11 1 1 2 1 2 22 2 -1.6 -0.6 -1.2 -0.6 0.3 -1.2 0.7 -2.2 -2.3 -1.3
16 M 0.7 1 1 2 1 2 16 1 -0.6 -3.4 -0.7 -3.3 -0.3 -33 0 -4.4 -2.7 -5.8
17 M 3 2 1 2 2 2 29 2 -0.5 -0.2 -0.2 -0.3 -0.1 15 -2.4 1.3 -1 0.8
18 M 2 1 1 1 2 4 44 2 -0.5 -1.8 -0.9 -1 -2 -2.3 -1.8 -2.5 -0.9 -1.2
19 M 17 1 1 2 1 4 36 1 -1.9 -2.2 -0.9 -15 -0.3 -1.4 -0.8 -1.3 11 -0.2
20 M 8 1 2 2 1 2 45 3 0 -1 -0.3 -0.6 14 0.8 0.6 -0.5 14 15
21 M 14 2 1 1 1 4 18 1 -0.7 -0.6 -0.3 -0.2 0.6 -0.1 -0.1 0 -0.6 -0.5
22 M 0.3 1 1 2 2 1 16 1 -0.7 -0.1 -0.5 -0.1 13 13 1.6 1.8 14 -2
23 F 16 1 1 1 1 2 52 3 15 0.5 0.6 0.2 0 1 -1.2 13 0.9 11
24 M 15 2 2 2 1 4 33 2 -0.9 -15 -0.6 -14 0 0.3 -0.1 -1 -0.4 -0.4
25 F 2 1 1 2 2 3 27 1 0.3 -1.4 -0.1 -11 0.8 0.6 0.8 0.9 12 0.3
26 M 4 1 2 1 1 3 19 1 -0.9 -0.6 -0.5 -1.2 15 11 17 -2.2 0.6 0.6
27 M 12 1 2 1 1 4 37 1 -1.9 -14 -2.1 -1.8 -2.4 -0.1 -3.4 -11 -3 -1
28 M 25 1 2 1 1 2 21 1 -0.2 -1.3 -0.8 -2 -2.4 0.1 -3.4 -11 -3 -1
29 M 1 1 1 2 1 4 21 3 -1.3 -1.3 -1.5 -15 13 0.9 1 1.2 -15 -1.2
30 M 0.1 1 1 2 1 4 45 1 -1.7 -2 -2 -2 1 1 -0.8 0.4 -1.7 -0.9
31 F 3 1 1 2 2 4 30 3 0.4 0.6 0.6 11 0.6 -0.1 0.8 0 1.6 2.2
32 M 3 1 2 2 1 1 37 1 -1.4 -1.7 -1.7 -1.9 0.4 0.2 0.6 0.2 -1 0.5
33 M 12 1 1 2 2 1 24 1 -0.5 -0.6 -1 -0.8 -0.1 0.4 0 0.4 -0.8 -0.1
34 7 2 1 1 2 1 2 46 1 -0.5 -1.3 -0.7 -0.7 0.8 0.4 0.9 -0.1 0.6 -0.5
35 F 0.8 1 1 2 2 4 16 1 -2 -0.5 -2 -0.5 1.6 0.5 -0.1 0.7 -1.8 -1.2
36 M 5 1 1 2 1 2 38 1 -1.4 -15 -1.9 -2.3 -1 0.8 -2.2 0.8 -0.8 -0.4
37 M 2 1 1 2 1 2 40 1 -1.1 -11 -2 -1.9 0.8 -1 -1.6 -2.4 0.4 -1
38 M 23 1 1 1 1 4 30 1 0.7 -0.7 0.1 -1.2 0.3 -0.3 -0.2 -0.5 11 -0.2
39 F 14 1 1 2 1 2 29 1 -2.7 -1.7 -2.6 -15 0.6 13 0.5 0.7 14 -1.2
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RESUMO

Objetivo: Comparar os efeitos das 2 técnicas cirurgicas, lobectomia temporal anterior (LTA)
e amigdalohipocampectomia seletiva (AH) com o desempenho de memdria em pacientes com
epilepsia refrataria ao tratamento medicamentoso, que apresentavam esclerose mesial
temporal (EMT). Além disso, a pesquisa visa determinar as variaveis correlacionadas aos

déficits de memdria no periodo pds-operatorio.

Metodologia: Foram comparadas as mudancas nos resultados dos testes de memoria em 154
pacientes submetidos a cirurgia do lobo temporal devido a esclerose hipocampal (LTA n=63
ou AH n=91). O desempenho de memoria foi analisado a partir da Escala de Memoria
Weschler revisada (WMS-R) e do teste de aprendizado verbal de Rey (APVER). A regressdo
logistica foi utilizada para avaliar o impacto na memoria das variaveis: tipo de cirurgia, idade
de inicio das crises, lobo temporal operado, tempo entre as avalia¢bes, escolaridade e

dominancia manual.

Resultados: Ndo foram encontradas diferencas significativas entre as técnicas cirdrgicas no
que diz respeito ao desempenho de memoéria imediata tanto verbal, quanto visual e
aprendizado verbal (p>0,05). No entanto, quando comparada a técnica LTA com a AH
observou-se um pior desempenho de memoria tardia, tanto em relacdo a memdria verbal
(p=0,007), quanto & memoria visual (p=0,03). Quando o lobo temporal esquerdo foi
submetido a intervencao cirargica, este foi significativo em relacdo aos testes de memoria
verbal imediata e tardia. A escolaridade também influenciou significativamente em todos os
testes. As varidaveis dominancia manual, idade de inicio das crises, sexo e melhora da
frequéncia das crises epilépticas, o tempo entre as avaliagbes ndo mostraram impacto

significativo sobre nenhum dos testes de memdria avaliados.
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Conclusdo: A LTA foi mais prejudicial que a AH quando foi avaliada a recordacdo tardia
(memodria tardia) tanto verbal, quanto visual. A ressec¢do do LTD ndo se relacionou a prejuizos
de memodria visual no periodo pés-cirdrgico. A resseccdo do LTE induziu perda de memoria
verbal. O melhor desempenho de memdria verbal dos pacientes antes da cirurgia correlacionou-
se com o pior desempenho apds a cirurgia. A baixa escolaridade apresenta um efeito negativo

nos escores de todos os testes de memaria no periodo pos-cirurgico.

Palavras chave: Epilepsia, esclerose mesial temporal, cirurgia do lobo temporal, lobectomia

temporal anterior, amigdalohipocampectomia seletiva, avaliacdo neuropsicoldgica, memoria.

ABSTRACT

Objective: To compare the neuropsychological effects of anterior temporal lobectomy (ATL)
and selective amygdalohippocampectomy (AH) on memory tests, and to determine which

variables are correlated with post-operative memory deficits.

Methodology: It was compared changes in neuropsychological scores in 154 patients who
underwent temporal lobe epilepsy due hippocampal sclerosis (ATL n= 63 or AH n=91). We
assessed decline in memory as measured by the Weschler Memory Scale-Revised (WMS-R),
and Rey Verbal Auditory Learning Test (RAVLT). Deriving logistic regression equation was
used to the following measures variables: type of surgery, seizure outcome, age onset, manual

dominance, side of resection, timing of postoperative assessment and level of education.

Results: No differences were found on memory immediate recall (logical memory and visual

reproduction) between patients who underwent ATL or AH (p>0,05). On the other hand, the
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delayed recall presented a significant decrease after ATL on verbal (p=0,007) and visual
memory (p=0,03). Better memory performance showed higher risk of suffering post surgery
decrease, but this association was not observed on visual memory scores. Losses in verbal
memory were higher after left side surgery. Visual memory was founded independent of the
side of resection. No specific association was detected between memory performance after
surgery and age at onset seizure, seizure control, manual dominance and timing of
postoperative assessment. These findings evidence that lower level of education was

associated with memory and learning impairment after both type of surgery.

Conclusion: Losses on delayed recall both verbal and visual memory tests were increased
after LTA than AH. Left temporal lobe excisions showed a negative impact on verbal
memory, but decrease on visual memory after right temporal lobe resection was not observed.
Better performance on verbal memory test on presurgical assessment is at higher risk of

suffering post surgery decrease.

Key words: Epilepsy, temporal lobe surgery, anterior temporal lobectomy, selective

amygdalohippocampectomy, neuropsychological assessment, memory.

INTRODUCAO

A epilepsia do lobo temporal (ELT) é uma sindrome especifica, de alta incidéncia e
gravidade, que se caracteriza pela presenca de crises parciais simples e complexas. Entre as
sindromes epilépticas refratarias ao tratamento medicamentoso, a ELT é a mais freqiiente,

onde 20% dos pacientes mostram-se refratarios aos anticonvulsivantes disponiveis".
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O padrdo anatdmico patolégico mais caracteristico da ELT é a esclerose mesial
temporal (EMT), geralmente verificada em pacientes com crises epilépticas de dificil
controle? .

Para estas crises refratarias ao tratamento medicamentoso, a cirurgia da epilepsia para
resseccdo do foco epileptogénico torna-se uma importante alternativa terapéutica.

A lobectomia temporal anterior (LTA) é o procedimento padrdo utilizado para o
tratamento cirdrgico da ELT, caracterizado pela retirada do cortex temporal anterior, a
amigdala, wuncus e hipocampo. Uma outra técnica muito utilizada €é a
amigdalohipocampectomia seletiva (AH), a qual visa a resseccdo das estruturas mesiais
(amigdala e hipocampo), minimizando a0 maximo a ressecc¢ao neocortical. Atualmente ambas
as técnicas so utilizadas, com excelentes resultados terapéuticos®.

Embora a resseccdo cirlirgica seja muito usada para o tratamento efetivo das ELT’s
refratdrias a medicacdo, os efeitos neuropsicolégicos desta cirurgia continuam sendo
discutidos*®. No que diz respeito &s conseqiiéncias destes procedimentos sobre a cognicéo,
disturbios de aprendizado, linguagem e memdria tém sido observados no periodo pés-
operatorio, porém as causas ndo séo completamente elucidadas”.

Alguns autores acreditam que a AH, por ser uma cirurgia mais restrita, mostre
vantagens cognitivas em relacdo a LTA, por ser esta uma ressec¢do que envolve também o
neocértex temporal além das estruturas mesiais, enquanto outros autores nao encontram
diferencas significativas nas conseqiiéncias cognitivas destes dois tipos de cirurgia®’ .

Uma vez que as estruturas mesiais temporais sao vitais para a consolidacédo, a longo
prazo, das informacgfes recem adquiridas, a testagem da memdria no periodo pré-cirurgico
torna-se fundamental a fim de avaliar a reserva funcional no hemisfério cerebral preservado® .

Esta pesquisa tem como objetivo comparar o resultado das duas técnicas cirdrgicas em

relacdo as suas conseqiiéncias no funcionamento da memoria.
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As informacdes existentes na literatura indicam que o estudo apresenta interesse tanto
do ponto de vista diagnostico, quanto prognoéstico. Desta forma, sera possivel identificar os
fatores preditivos dos riscos de alteragdes de memaoria apos a cirurgia.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo de coorte com pacientes provenientes do Programa de Cirurgia
da Epilepsia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Foram incluidos no estudo pacientes com
epilepsia refrataria ao tratamento medicamentoso submetidos a cirurgia da epilepsia devido a
EMT, no periodo de marco de 2000 a marco de 2005. As varidveis analisadas no estudo
foram: diferencas entre as técnicas cirdrgicas, dominancia manual, resultados dos testes de
memoria na avaliacdo po6s-operatoria, idade de inicio das crises, lobo temporal submetido a
intervencdo cirurgica , escolaridade, tempo entre as avaliacGes pré e pos-cirdrgicas, diferencas
entre os resultados dos testes de memdria nos periodos pré e pos-cirurgico e resultado pos-

cirurgico de controle.

Pacientes

Foram incluidos na pesquisa pacientes adultos, de ambos os sexos. A amostra constou
de 154 pacientes, sendo 92 do sexo masculino e 62 do sexo feminino, todos com diagnéstico
médico de EMT com comprovacdo de exames complementares.

Quanto a técnica cirurgica empregada, 63 pacientes foram submetidos a LTA (40,9%)
e 91 (59,1%) a AH. Do total de pacientes, 66 (42,8%) apresentavam EMT-D e foram
submetidos a ressec¢do do lado direito e 88 (57,2%) com EMT-E realizaram o procedimento
cirurgico no lado esquerdo.

Foram excluidos deste estudo os pacientes que realizaram além da cirurgia do lobo
temporal, cirurgia em outra area cerebral ou que apresentaram alguma patologia neuroldgica

que afeta outras estruturas corticais.
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Procedimentos:

Todos o0s pacientes realizaram investigacdo pré-cirargica, constituida por
monitorizacdo video-eletroencefalografica, RNM e avaliagdo neuropsicologica, as quais
confirmaram o diagnostico de EMT.

Os testes utilizados para avaliagdo neuropsicoldgica no periodo pré e pds-operatorio
inclufram as Escalas de Meméria Weschler-Revisada WMS-R®, o teste de aprendizado de
Rey™. A Escala Weschler de Inteligéncia para Adulto-Revisada (WAIS-R) ** foi utilizada no
periodo pré-cirargico com o objetivo de excluir retardo mental e para avaliar o nivel geral de
funcionamento intelectual (QI). Além disso, foi utilizado no periodo pré-cirdrgico o Teste de

Dominancia Manual de Oldfield*? a fim de investigar a dominancia manual dos pacientes.

Anélise Estatistica

Todas as comparacdes foram realizadas pelo teste de X% e pelo teste exato de Fisher.
Para avaliar o potencial efeito confundidor de fatores, tais como lobo temporal operado,
dominéncia manual, escolaridade, idade de inicio das crises e melhora da freqliéncia das CE's
no periodo pés-operatério utilizamos o modelo de regresséao logistica. O nivel de significancia
adotado foi de o= 0,05. Calculou-se o coeficiente de correlacdo linear de Pearson
correlacionando o desempenho no periodo pré-operatério com a variacdo de desempenho
(variavel dependente), inicialmente incluindo todos os 154 pacientes e, posteriormente,
subdividindo-os segundo o hemisfério operado. Os dados foram processados e analisados com

0 auxilio SPSS versédo 12.0 (Statistical Package for Social Sciences).

RESULTADOS

Diferenca entre as técnicas cirurgicas: As cinco variaveis binarias que marcaram alteracéo

de memoéria (MLI,MLIII, MVI,MVII,APVER) no periodo pré-operatorio foram descritas e
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comparadas entre 0s grupos que realizaram as duas técnicas cirargicas (LTA e AH), ndo
sendo encontradas diferencas significativas em nenhum dos testes, obtendo-se p>0,05 em
todas as categorias. No periodo pds-operatorio, foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre as duas técnicas no teste que avalia memdria tardia. Ou seja, a técnica
LTA, quando comparada com a técnica AH, levou a um pior desempenho na recordacgéo de
conteddos, tanto em relacdo a memdria verbal (p=0,007), quanto a memdria visual (p=0,03).
No entanto, estas diferencas ndo ocorreram com a memoria imediata, tanto na memdria verbal
(p=0,93) como na memdria visual (p=0,72). Analisando o aprendizado verbal (APVER), o
grupo de pacientes que realizou LTA demonstrou um pior desempenho; no entanto, nao
atingiu significancia classica (p=0,12).

Relacdo entre os resultados de memoria no periodo pré e pds-operatorio: Houve uma

correlacdo significativa entre o desempenho de memaria nos periodos pré e pds-cirdrgicos e a
variacdo do desempenho (pds menos pré), nos subtestes memoria l6gica imediata (MLI:
r=0,36), memdria logica tardia (MLII: r=0,38) e aprendizado verbal (APVER: r=0,53),
mostrando uma tendéncia para piora. Essa correlacdo foi identificada principalmente nos
pacientes com escores elevados nestes testes antes do procedimento cirtrgico, ou seja, quanto
maior o desempenho nos testes de memoria verbal no periodo pré-operatorio, pior o0
desempenho apds a cirurgia. Apesar disso, nos testes verbais MLI,MLII ndo foram
encontradas mudangas significativas entre o periodo pré e pés-cirurgico. Aplicando também a
correlacdo de Pearson para a analise dos testes de memoria visual imediata (MVI) e memoria
visual tardia (MVII) encontrou-se uma correlacdo moderada de mudanca (MVI: r=0,55 e
MVII:r= 0,54), ou seja, ha uma tendéncia moderada para melhora no desempenho destes
testes (p<0,001) no periodo pos-operatorio. Nos testes de memoria visual, ocorreram
acréscimos no periodo pds-operatorio, na medida em que 83,9% dos pacientes melhoraram

seu desempenho em MVI e 70,84% em MVII.
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Lobo temporal submetido a intervencéo cirurgica: Os pacientes que realizaram ressec¢ao

no HE apresentaram uma correlacdo moderada de piora no desempenho dos testes verbais
MLI (r=0,50), MLII (r=0,57), APVER r=0,46) com os resultados da avaliacdo pré-cirurgica
(MLI: média = 0,16+0,93DP; MLII: média = 0,078+1,16 DP, APVER:0,3+1,16DP).
Aplicando a mesma analise para 0 HD, obteve-se uma media de 0,078+1,16 DP na MLI e na
MLII meédia de 0,37+0,87 DP, representando, desta forma, uma correlacdo fraca entre
resseccdo no HD e perda de memoria verbal (MLI: r=0,30, MLII: r=0,20). Em relacdo ao
APVER, foi encontrada uma correlacdo moderada (r=0,65) para melhora quando operado o
lado direito (média = 0,30+1,42DP). A comparacdo das médias dos escores de memoria dos
pacientes no periodo pré-cirargico com as médias dos escores apresentados apos a cirurgia
mostrou que 0s pacientes submetidos a cirurgia no HD apresentaram um acréscimo
significativo (melhora no desempenho) no escore médio no teste de memaria visual imediata
(MVI: melhora de 69,2%) e memoria visual tardia (MVII: melhora de 43,5%).0bservam-se
acréscimos nos escores verbais apds procedimento cirargico no HD em 36,8% dos pacientes
no teste MLI, 41,4% em MLII e 54,5% no teste APVER. Em relagdo aos testes de memoria
visual, observa-se que, apds resseccdo no LT-E, ocorreram acréscimos no periodo pos-
operatério, na medida em que 61,1% dos pacientes melhoraram seu desempenho em MVI e
55,9% em MVII.

Dominancia Manual: Nao foram encontradas diferencas significativas no desempenho dos

testes de memoria entre os pacientes com dominancia manual esquerda e direita.

Idade de Inicio das Crises: A idade de inicio das crises minima foi de 0 anos e a maxima de

35 anos com uma média de 8,6 anos. A idade de inicio das crises ndo foi uma variavel
significativa para o desempenho nos testes de memdria no periodo pos-operatdrio em

nenhuma categoria.
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Controle das crises no periodo pos-operatorio e desempenho de memoria: Os pacientes

foram divididos em 2 grupos: 0 primeiro grupo composto por pacientes que apresentavam o
controle de crises denominada Classe | de acordo com a escala de Engel (grupo 1= 131
pacientes- 85%) e o segundo grupo constituido por 23 pacientes (15%) que permaneceram
como pertencentes da Classe II, 111 e 1V. Ndo foram encontradas diferencas significativas
entre os 2 grupos.

Tempo entre as avaliacdes pré e pds-cirurgicas: Avaliacdo pos-cirargica foi realizada entre

seis meses a 4 anos apds o procedimento cirdrgico, de forma que os pacientes foram divididos
em 4 grupos (grupo I: pacientes que realizaram avaliacdo ap0s 6 meses; grupo Il: pacientes
que realizaram avaliacdo ap6s 1 ano; grupo Il pacientes que realizaram avaliacdo apds 2
anos, e grupo IV: pacientes que realizaram avaliacdo apds 3 anos ou mais). Os grupos nédo
tiveram diferencas significativas em relacdo ao desempenho nos testes de memdria verbal
(imediata e tardia), de memoria visual (imediata e tardia), e aprendizado verbal em relacéo ao
tempo entre as avaliacBes pré e pds-cirargicas no periodo poés-cirurgico.

Escolaridade: Dos 154 pacientes avaliados, 61% possuiam até o 1° grau de escolaridade,
26% 0 2° grau e 13% o 3° grau. A baixa escolaridade foi significativa no desempenho no
periodo poés-operatorio da memdria verbal imediata (p=0,01) e tardia (p=0,005) da memoria

visual imediata (p=0,02) e tardia (p=0,02) como também do aprendizado verbal (p=0,02).






TABELA 1. INFLUENCIA DAS VARIAVEIS NOS TESTES DE MEMORIA NO PERIODO POS-OPERATORIO

Memodria Légica

Memodria Légica

Memoéria Visual

Memoéria Visual

Aprendizado

Imediata Tardia Imediata Tardia Verbal
O IC- O O IC- IC-
R 95% p RIC-95% P R 95% P OR IC-95% P OR 95% p
Variavel Variavel \Variavel \Variavel \Variavel
LTA vs AH 0,90,6-2,6 0,99 |LTAvs AH 2 1,2-5,0 0,007 LTA vs AH 1,40,4-3,00,45 |[LTAvsAH 2,3 1,1-47 0,03 LTAvs AH 2,3 0,9-350,12
LEvs LD 3 1,5-6,10,002 |LEvs LD 3 15-6,1 0,003 LEvsLD 1 04-24092 |LEvsLD 1,3 0,6-2,7 0,49 LEvsLD 2,3 0,6-2,70,02
21
DE vs DD 1,10,2-5,0 0,84 |DE vs DD 1 0,4-10,20,36 |DEvs DD 0,70,1-3,6 0,63 |DEvsDD 15 0,2-88 0,69 DE vsDD 2,3 0,2-8,20,3
01
Idade de Inicio 1 0,9-1,00,70 |ldade de Inicio 9 0,9-1,0 0,90 [Idade de Inicio 1 0,9-1,00,54 |Idadede Inicio 1 0,9-1,1 0,14 |Idade de Inicio 1,4 0,9-1,10,32
21
| Esc vs. Esc 1 2,51,2-5,00,01 || Escvs. Esc 1 761,3-5,6 0,006 || Escvs. Esc? 3,11,2-820,02 || Escvs. Esct 25 1,2-57 0,02 || Escvs. Esct 2,6 1,2-5,70,02
1, MCE vs. Nao MCE vs. Nao mMCE vs. Nao
MCE vs. Ndo mCEO0,60,2-1,7 0,37 [MCE vs. NaomCE 1 0,4-3,0 0,79 |mCE 1 0,3-3,10,98 mCE 0,9 0,3-2,3 0,76 ImCE 1,2 0,5-3,30,64
1, 11 1’
T entre as AV 3 0,9-1,90,75 [T entre as AV 2 0,9-1,7 0,22 [T entre as AV 1 0,2-0,50,45 [T entre as AV 0,211,2-8,1 0,21T entre as AV 1,2 0,8-1,6 0,29

Legenda: LTA: lobectomia temporal anterior, AH: ammigdalohipocampectomia Seletiva, LE: lado esquerdo, LD: lado direito, DE: dominancia manual esquerda, DD: dominancia manual direita, | esc:

escolaridade baixa (1° grau),

avaliacOes pré e poés cirdrgicas, OD: odds reature, IC; intervalo de confianca

esc 1: escolaridade alta (2° e 3° grau), mCE: melhora das crises epilépticas, ndo mCE: ndo

melhora das crises epilépticas, T entre as AV: tempo entre as




DISCUSSAO

Diferenca entre as técnicas cirurgicas: Na avaliacdo neuropsicoldgica do periodo pos-

operatorio, ndo se observou diferencas significativas entre as 2 técnicas cirdrgicas no que
tange a memoria imediata (tanto verbal, quanto visual) e ao aprendizado verbal. Tal achado é
corroborado pelo estudo de Goldstein e Polkey (1993)*, os quais compararam 8 pacientes
com LTA-E com 14 pacientes com AH-E e observaram que, a recordacdo de conteudos
verbais e ndo verbais, mostrou poucas diferencas entre 0os 2 grupos. Em outras pesquisas
também foram encontradas poucas diferencas entre as duas técnicas cirdrgicas em relacdo ao
aprendizado de memoria, como por exemplo, no estudo de Jones Gotman (1997), o qual nao
mostrou diferencas nas tarefas de aprendizado de memdria verbal e visual ap6s a LTA ou
AHY,

No desempenho da memdria tardia, tanto verbal quanto visual, foi encontrado
diferencas entre as técnicas cirdrgicas sugerindo que a ressec¢do mais invasiva, acarreta mais
déficit na recordacdo. Sendo a memoria definida como a aquisi¢do, a formacdo, a conservacao
e a evocacdo de informacdes™®, poderiamos pensar que em nossos pacientes submetidos a
LTA, a conservacdo dos estimulos ndo foi consistente, comprometendo, desta forma, a
evocacao dos mesmos apds um espaco de tempo.

Existe grandes discussdes na literatura em relacdo a qual tipo de memaria esta mais no
neocortex temporal e qual se encontra mais as estruturas hipocampais. Dentro de varios
trabalhos existe o de Perrine e tal (1994)™ sobre a importancia do neocortex temporal na
mem©ria verbal. Segundo esses autores, as estruturas do lobo temporal mesial séo criticas na
mediacdo dos processos de memoria, porém a contribuicdo do neocortex temporal no
processamento de memdria € menos conhecida. Estudos investigando discriminacdes entre
memoria imediata e tardia em relagdo as consequéncias dos procedimentos cirurgicos do lobo

temporal nas diferentes etapas da meméria séo pouco relatados. Rausch e Candal (1982)",
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descreve que resseccdes nas estruturas mesiais do lobo temporal poderiam causar dificuldades
de aprendizado, enquanto ressec¢des do lobo temporal lateral poderiam causar déficit na
recordacdo dos fatos aprendidos recentemente. Um outro estudo de Giovagnoli (1999)%,
também faz esta diferenciacdo, supondo que a lesdo epileptogénica lateral afetaria a
recordacdo, enquanto as estruturas mesiais poderiam comprometer o aprendizado. Isto esta de
acordo com nossos achados, pois encontramos diferencas significativas entre as duas técnicas
em relacdo a recordacéo dos fatos apresentados anteriormente, evidenciando que na LTA, a
resseccdo que envolve também as estruturas laterais, produz um maior declinio de memoria
tardia. Tal resultado significa que com o decorrer do tempo, houve uma maior perda da
informacao adquirida, nos pacientes submetidos a LTA em relacdo aos pacientes submetidos a
AH.

O declinio de memoria ap6s a LTA é geralmente atribuido a remocéo do hipocampo e
da amigdala’®, no entanto, outras estruturas do lobo temporal, como o cértex entorrinal, o
cortex parahipocampal e o cértex perrininal, também sdo essenciais para a formacdo da
memoéria declarativa, devido as suas conexdes e associacdes com outras areas corticais™.
Portanto, cabe salientar o papel fundamental que as areas corticais adjacentes ao hipocampo,
como o neocdrtex lateral, exercem nos processos de memoria?’. Ojermann e Dodrill (1989)%
relataram que a ampla resseccéo do lobo temporal lateral, mas ndo mesial, esta associada com
significativo déficit de memdria no periodo p6s-operatério.

Na AH ndo sdo retiradas exclusivamente amigdala e hipocampo restricto sensu, mas
sim amigdala e a formacdo hipocampal que envolve o hipocampo e o giro parahipocampal,
sendo a fissura colateral o limite da desta ressec¢do. Ja na LTA, também ocorre a retirada de
estruturas, como o cOrtex perirrinal e os giros temporais T1, T2, T3 e fusiforme, os quais sdo
preservados na AH, poderia-se pensar portanto, que essas estruturas estariam relacionadas

com a memoria e de acordo com nossos achados, principalmente com a memdria tardia.
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Dessa forma, salienta-se que o cortex extrahipocampal ipsilateral ao procedimento cirdrgico
estaria fortemente relacionado com as funcdes de memoria®, e em especial, na meméria para
a recordacdo de fatos aprendidos tardiamente.

Nossa amostra sugere que, assim como no estudo de Lee (1997)%°, tanto as estruturas
mesiais, quanto as neocorticais do lobo temporal, tem um papel especifico na aquisicéo,
consolidacdo e recordacdo da informacdo. Nesse sentido, LaCruz (2004)% salienta que ao
comparar déficits cognitivos provenientes dos diferentes tipos de ressec¢oes do lobo temporal,
pode-se estimar a contribuicdo neocortical nas fun¢es de memoria. Os achados de Izquierdo
(2002)* dao suporte a tais idéias, no momento em que o autor afirma que apesar da regido
CAL1 do hipocampo ser a principal protagonista da formacdo das memdrias em mamiferos, ela
ndo atua isolada do resto do cérebro.

Em estudo prévio realizado em nosso centro® o qual avaliou a diferenca entre as
técnicas cirurgicas em relacdo ao controle das crises e a memdria verbal tardia também detectou
diferencas entre os dois procedimentos. Foram comparados 86 pacientes, 0s quais eram
pertencentes ao grupo da presente pesquisa, e analisados somente os resultados de memdria
verbal tardia (WMS-R). Os resultados do referido estudo mostraram que os pacientes operados
no lobo temporal esquerdo com a técnica seletiva tem uma probabilidade significativamente
maior de apresentarem ganhos de memdria verbal, quando comparados com aqueles submetidos
a LTA. Paglioli-Neto (2005)* a partir destes achados, formula a hipétese de que, a técnica que
preserva as estruturas neocorticais poderia estar relacionada a menores declinios de memaria no
periodo pos-operatorio, em comparagao com a técnica que retira estas estruturas.

Lobo temporal submetido & intervencéo cirurgica: Quando a ressecgédo foi realizada no

hemisfério esquerdo (LTA ou AH), ocorreu um impacto negativo maior, quando avaliado o
desempenho de memoria verbal tanto imediata, quanto tardia e de aprendizado verbal. Nossos

achados estdo de acordo com estudos prévios, 0s quais freqiientemente associam resseccdes
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no LTE com o declinio no aprendizado verbal e na habilidade de recordar tais contetidos®.
Desta forma, individuos com foco temporal esquerdo tém escores significativamente piores
no indice geral de meméria verbal e nos subtestes de meméria légica (imediata e tardia)™*.

|27

Ojermann e Dodrill*" relataram uma média de reducdo de 22% nos escores de memoria verbal

em 13 pacientes submetidos a LTA-E. Outros autores observaram que aproximadamente 45%
dos pacientes que sdo submetidos & LTE mostram prejuizos em suas funcdes de meméria®®%.
De acordo com Gotman (1997)* os individuos com foco temporal direito néo séo facilmente
identificaveis através dos escores verbais e ndo verbais. Outros estudos sugerem que alguns
pacientes com bom funcionamento do hipocampo direito poderiam apresentar leve

diminuicdo da meméria visuo-espacial apés LTA-D*°.

Dominancia_Manual: Nao foram encontradas diferencas significativas entre os destros

(94,8%) e os sinistros (5,2%). Provavelmente esse fato pode ser explicado e confirmado a
partir de estudos realizados com RMf, os quais mostram que o hemisfério esquerdo é
responsavel pelos processos da linguagem na maioria dos destros, mas também o é em mais
de metade dos sinistros e ambidestros®*.

Idade de inicio das crises: A idade de inicio das crises também ndo foi definida como sendo

uma variavel significativa nos resultados das funcdes de memoria em nenhuma das categorias.

Tal achado esta de acordo com estudos prévios®**’

, 0S quais relataram que as variaveis das
crises epilépticas (numero de crises, idade de inicio das crises e medicacfes) tém uma
limitada importéncia no desempenho neuropsicologico.

Controle de crises: Nao foi encontrado efeito relevante desta variavel em nenhum tipo de

memoria. Dessa forma, o sucesso do controle das crises ndo foi relacionado com melhoras
nas fungdes de memoria, ou vice e versa. Esses achados estdo de acordo com o estudo de
Rausch e Candal (1982)* os quais relataram que os déficits de meméria apresentados pelos

pacientes que continuam com crises ap0s a cirurgia, ndo sdo devidos a continuidade de
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descargas elétricas anormais, mas sim relacionados ao lado operado (lobo temporal esquerdo

mais suscetivel a decréscimos que o lobo temporal direito.

Tempo entre as avaliacbes: O tempo entre as avaliagbes nao foi uma variavel

estatisticamente significativa para o desempenho nos testes de memoria no periodo poés-
cirlrgico. Segundo Bjornaes (2002)%,um aspecto relevante no que diz respeito as
conseqliéncias da cirurgia sobre a memoria € o tempo entre a cirurgia e a avaliacdo
neuropsicoldgica pés-cirdrgica, a qual pode variar de acordo com o objetivo do estudo. Se o
foco de interesse é avaliar a significancia funcional de estruturas do cérebro que foram
planejadas para ser ressecadas, a testagem em curto espaco de tempo depois da cirurgia pode
ser adequada, bem como para analisar uma perda na funcdo que provavelmente ocorre
abruptamente como resultado da remoc¢édo de um tecido eloquente. Entretanto, esta abordagem
pode omitir variacdes dependendo dos processos de longa duragdo, como por exemplo o
aumento ou decrescimos das habilidades cognitivas.

Escolaridade: A baixa escolaridade influenciou significativamente no desempenho no
periodo pds-operatorio da memdaria verbal imediata e tardia, da memdria visual imediata e
tardia como também do aprendizado verbal. A prevaléncia de déficit no periodo poés-
operatorio nos testes de memoria verbal e visual aumentou na proporcdo inversa da

escolaridade, isto €, quanto mais baixo o nivel de escolaridade, maior a perda.

CONCLUSAO

A partir dos resultados deste estudo pode-se concluir que: 1)A LTA determinou maior
repercussdo na recordacdo de conteddos (memdria tardia) tanto verbais, quanto visuais,
quando comparada com a AH. 2) A ressec¢do do LTD ndo se relacionou a piora da memoria
visual no periodo pos-cirdrgico. Independente da técnica cirurgica, as ressec¢des no LTE foram

relacionadas a maior interferéncia da memoria verbal. 3) O melhor desempenho de memaria dos
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pacientes antes da cirurgia correlacionou-se com o pior desempenho apos a cirurgia no que diz
respeito aos testes verbais. 4) Foram observadas melhoras no desempenho de memoria
contralateral a ressec¢do de forma que houve acréscimos de memdria verbal quando operado
0 HD e de memodria visual quando a cirurgia foi no HE. 5) A baixa escolaridade relacionou-se
a escores mais baixos tanto de memoria verbal quanto visual apos a cirurgia. 6) A idade de inicio
das crises, a dominancia manual, o periodo entre a avaliacdo pré e pos-cirurgica e o controle
das crises no periodo pds-operatorio, ndo influenciaram no desempenho nos testes de memoria
no periodo pos-operatario.
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