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A
associação entre lesão cere-
bral estrutural e epilepsia foi
formalmente documentada
no século XIX quando, de-

pois da ressecção dum tumor cerebral
ou duma lesão cerebral pós-traumáti-
ca, os doentes ficaram livres de crises
epilépticas1,2.

Antes do aparecimento dos métodos
de imagem do SNC essa correlação ba-
seava-se em achados cirúrgicos ou na
associação presumida entre acidentes
com lesão cerebral e/ou alterações fo-
cais no exame neurológico. Com o apa-
recimento da tomografia computoriza-
da (TAC) obtiveram-se evidências físicas
dessas lesões encefálicas e pôde progre-
dir-se na semiologia das alterações ima-
giológicas. A ressonância magnética
(RM) veio melhorar muito a identifica-
ção de lesões estruturais responsáveis
por epilepsias.

A neuro-imagem encefálica permite
detectar lesões em 21 a 37% dos pacien-
tes epilépticos. Só uma pequena per-
centagem dessas lesões requer trata-
mento específico mas a sua identifica-
ção pode ter implicações para o trata-

mento futuro sobretudo se a epilepsia
se tornar resistente ao tratamento3.

Nos últimos anos têm-se desenvolvi-
do métodos de imagem que conseguem
ultrapassar aspectos meramente ana-
tómicos por estabelecerem pontes com
diferentes aspectos funcionais.

Neste artigo descrevem-se os méto-
dos de imagem (estrutural e funcional)
utilizados na investigação da epilepsia
na perspectiva do neurologista hospita-
lar articulado com o médico de família.

As crises epilépticas são manifestações
clínicas resultantes de descargas anor-
mais e excessivas dos neurónios corti-
cais cerebrais. Quando surgem, levan-
tam nos clínicos diversas interrogações:
há lesão cerebral subjacente? Que lesão
é essa? É ela a causa das crises? 

A etiologia das crises varia com a ida-
de. Por exemplo no idoso predominam
epilepsias de causa vascular, no adul-
to jovem de causa pós-traumática e na
pequena infância lesões anóxicas,
doenças metabólicas e malformações
diversas4.

Os métodos de imagem «estrutural»
ou anatómicos, por oposição aos «fun-
cionais» estão disponíveis na prática
clínica diária e são de grande utilidade
respondendo às necessidades dos clíni-
cos num número muito significativo de
pacientes.

TAC cerebral
É um método disponível na generalida-
de dos serviços de urgência, 24 horas
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RESUMO
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por dia. É rápido, pouco dispendioso e
permite que se assumam grandes
orientações diagnósticas. É habitual-
mente o exame inicial na doença agu-
da e permite identificar com boa eficá-
cia lesões cerebrais hemorrágicas, he-
morragias sub-aracnoideias, hemorra-
gias sub ou extra-durais, tumores e
calcificações cerebrais (Quadro 1).

É ainda o método de eleição quando
o estudo por RM está contra-indicado
pela existência de materiais ferro-mag-
néticos (por exemplo clipes de aneuris-
mas), obesidade grave ou claustrofobia
acentuada. Nas crianças em que é ne-
cessária anestesia geral ou sedação para
realizar RM e não seja necessária para
TAC constitui ainda uma opção válida4.

Tem eficácia superior à RM na avalia-
ção de calcificações cerebrais.

Ressonância Magnética (RM)
É o método de excelência para detecção
de lesões cerebrais na epilepsia permi-

tindo uma precisão diagnóstica muito
superior à TAC4,5.

Berg AT e colaboradores, em 2000,
acompanharam 613 crianças com epi-
lepsia recentemente diagnosticada. Cer-
ca de 63% foram sujeitas a RM ence-
fálica, 32% fizeram TAC encefálica e
16% ambos os exames. Foram encon-
tradas alterações etiologicamente rele-
vantes em 62 crianças. Dezoito crianças
fizeram TAC e RM; em 15 delas a altera-
ção era visível na TAC e confirmada na
RM mas nas 3 restantes só a RM
mostrava alterações6.

Jallon P e colaboradores, em 1997,
estudaram primeiras crises na popula-
ção geral e acompanharam 418 indiví-
duos. Todos fizeram EEG. Fizeram TAC
cerebral 199 (67%) sendo 61 (32%) nor-
mais. 56 pessoas (19,7%) fizeram RM
que foi normal em 30,4%. A RM mos-
trou alterações em 16% daqueles que
tinham TAC cerebral sem alterações7.

Laster DW e colaboradores, em 1985,
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QUADRO I

PAPEL DA NEURO-IMAGEM NO DIAGNÓSTICO DE EPILEPSIA4

• A neuro-imagem deve ser usada para identificar alterações estruturais que causam algumas epilepsias [C]
• A RM é o método de imagem de primeira escolha em indivíduos com epilepsia [C]
• A RM é particularmente importante naqueles indivíduos

– que desenvolvem epilepsia antes dos 2 anos de idade ou na vida adulta
– que têm alguma evidência de início focal pela anamnese, exame físico ou EEG (com excepção da evidência óbvia de

epilepsia focal benigna)
– cujas crises persistem apesar da medicação de primeira linha [C]

• A investigação por imagem deve ser realizada por rotina quando é feito o diagnóstico de epilepsia generalizada 
idiopática [C]

• A TAC pode ser usada para identificar «grande» patologia subjacente se a RM não está disponível ou está 
contra-indicada e para crianças em que a anestesia geral ou sedação é necessária para a RM mas não para a TAC [C]

• Em situação aguda a TAC pode ser usada para esclarecer se uma crise foi causada por doença ou lesão neurológica agu-
da [GPP]

• Os indivíduos com indicação para RM devem realizá-la dentro de 4 semanas [GPP]

Graus de recomendação
A. baseado directamente em evidência de nível I
B. baseado directamente em evidência de nível II ou extrapolado de evidência de nível I
C. baseado directamente em evidência de nível III ou extrapolado de evidência de nível I ou de nível II
D. baseado directamente em evidência de nível IV ou extrapolado de evidência de nível I ou de nível II ou de nível III
A(NICE).  recomendação baseada no guideline NICE ou no programa de avaliação tecnológica da saúde.
GPP.  Ponto de boa prática baseada na experiência clínica do grupo que desenvolveu guidelines.
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investigaram com RM doentes epilépti-
cos com TAC cerebral sem alterações.
A RM mostrou lesões encefálicas com
relevância etiológica em 10% de adul-
tos com epilepsia recentemente diag-
nosticada e em 5 a 20% de doentes com
epilepsia crónica focal8. Provavelmente
com os novos equipamentos a diferença
será ainda maior. 

Os estudos acima referidos compro-
vam a superior eficácia da RM na avalia-
ção da epilepsia constituindo cada vez
mais o método de primeira escolha
(Quadro I e II).

Na maior parte dos doentes com epilep-
sia a investigação por TAC ou RM não
mostra alterações encefálicas estrutu-
rais; mesmo em epilepsias de difícil con-
trolo. Este facto tem levado a que se
procurem métodos que ponham em evi-
dência anormalidades da fisiologia cere-
bral associadas a crises epilépticas. Os
métodos que actualmente se utilizam
são a tomografia de emissão de posi-
trões (PET) a tomografia computorizada
de emissão de fotões simples (SPECT)
com ou sem registo simultâneo de RM
(SISCOM) e a espectroscopia por res-

sonância magnética (MRS).
Estes métodos devem ser utilizados

em centros muito diferenciados onde
as preocupações com a investigação se-
jam predominantes. São métodos dis-
pendiosos, particularmente dependen-
tes da sensibilidade do operador e os
seus resultados devem ser discutidos
em equipa que integre clínicos e inves-
tigadores de ciência básicas.

PET
O SNC utiliza a glicose como exclusiva
fonte de energia. Se administrarmos gli-
cose marcada radioactivamente (por
exemplo com [18F] FDG) podemos iden-
tificar áreas cerebrais focais onde esse
consumo é mais ou menos activo. Pode-
mos ainda correlacionar esse consumo
com o fluxo sanguíneo utilizando por
exemplo H2 15O. A análise das imagens
obtidas permite avaliação quantitativa.
Na maior parte dos casos obtêm-se ima-
gens fora das crises ou interictais e que
revelam hipo-metabolismo. Nos pacien-
tes em que, por acaso, atendendo à 
curta semi-vida da glicose marcada, 
se obtém uma imagem ictal, se a crise
for focal, essa zona revela hiper-meta-
bolismo.

Por exemplo na esclerose mesiotem-
poral cerca de 70% dos doentes têm
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NEURO-IMAGEM FUNCIONAL

QUADRO II

RESOLUÇÕES BASEADAS NA EVIDÊNCIA4

• Tanto a RM como a TAC podem identificar anomalias estruturais encefálicas que se consideram etiologicamente 
relevantes para o diagnóstico de epilepsia (III).

• A RM é mais sensível e específica que a TAC na identificação de anomalias estruturais (III)
• Os pacientes a quem é diagnosticada epilepsia generalizada idiopática e que foram sujeitos a TAC e RM encefálicas têm

pouca probabilidade de ter alterações estruturais relevantes (III)

Níveis de evidência
Hierarquia de evidência
Ia. Revisão sistemática ou meta-análise de estudos controlados e randomizados
Ib. Pelo menos um estudo controlado e randomizado
IIa. Pelo menos um estudo bem desenhado, controlado, sem randomização
IIb. Pelo menos um estudo bem desenhado, quasi experimental, por exemplo estudo de cohort
III. Estudo descritivo não experimental, bem desenhado, estudos caso-controlo e séries de casos
IV. Relatórios de painéis de peritos e/ou experiência clínica de autoridades respeitáveis
NICE: guidelines NICE ou do programa de avaliação tecnológica da saúde
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hipo-metabolismo do lobo temporal na
avaliação interictal; esse hipo-me-
tabolismo significa que o doente tem
maior probabilidade de ficar livre de
crises após lobectomia temporal. O foco
identificado muitas vezes corresponde
à alteração focal do EEG na ausência
de lesão encefálica estrutural. Nos ca-
sos de epilepsia não temporal a sensi-
bilidade da PET interictal é menor mas
mesmo assim significativa variando nos
diferentes estudos entre 33 e 65%5.

SPECT correlacionado com RM
O SPECT baseia-se no aumento do flu-
xo sanguíneo cerebral nas zonas em
que se origina a crise. Quando o isótopo
é injectado acumula-se nas zonas de
maior fluxo sanguíneo. Tem algumas
vantagens em relação à PET: é menos
dispendioso, o isótopo não precisa de ci-
clotrão para ser activado e tem mais es-
tabilidade permitindo por isso a admi-
nistração ictal. Num doente epiléptico
internado para monitorização vídeo-
-EEG, a quem se reduz a medicação
anti-epiléptica, é provável a ocorrência
de crise e possível a administração 
ictal do marcador que se concentra nas
áreas mais activas onde a circulação é
mais intensa.

A avaliação dos resultados classica-
mente resulta da comparação visual en-
tre SPECT ictal e interictal. Com a técni-
ca de subtracção são eliminados pixels
semelhantes na imagem ictal e interic-
tal resultando daí a alteração real. Essa
nova imagem pode ser sobreposta à RM
conseguindo-se assim representação
gráfica mais precisa e tridimensional.
Esta técnica é designada como SISCOM
(Subtraction Ictal SPECT coregistered to
MRI) e aumenta a sensibilidade de de-
tecção dum foco para o dobro (de 39
para 88%) quando comparado com a
análise clássica5.

Espectroscopia por Ressonância
Magnética (MRS)
A imagem por MRS baseia-se no princí-

pio que diz que quando uma substân-
cia química é sujeita a um campo mag-
nético os seus núcleos têm frequência
de vibração distinta e específica. Por es-
te método conseguem identificar-se di-
ferentes substâncias. As mais frequen-
temente estudadas são o N-acetil-as-
partato ou NAA, que está nos neurónios
mas não nas células gliais, a creatina e
a colina que estão nas células gliais mas
não nos neurónios. Esta análise dá-nos
indicação sobre perda neuronal e proli-
feração glial podendo analisar-se a ra-
zão NAA/colina nos candidatos a cirur-
gia da epilepsia. A comparação com pa-
drões normais, a comparação com o ou-
tro lobo temporal na esclerose me-
siotemporal e a correlação com o EEG
podem identificar lesões bilaterais que
de outro modo não seriam evidentes5.
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