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    A ideia da realização deste livro surgiu da necessidade de fornecer textos de eletrencefalografia básica a residentes e pós-graduandos de Neurologia. Além disto, há muitos colegas neurologistas gerais que não tiveram oportunidade de treinamento formal nesta área e que poderão beneficiar-se com a presente obra.




    Os textos disponíveis do exterior são ora extensos e complexos, ora elementares e incompletos.




    Nessa quarta edição de EEG na Prática Clínica atualizamos a nomenclatura e a classificação das epilepsias e esperamos, mais uma vez, contribuir com a produção editorial brasileira nesta área.




    O texto é resumido, objetivo, ricamente ilustrado e representa, principalmente, a experiência da Escola de Neurofisiologia Clínica da Unicamp.
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    Os neurônios têm a habilidade de se comunicar entre si de forma extremamente rápida e precisa, por longos trajetos. Em média, um neurônio forma 1.000 sinapses e recebe mais de 10.000 conexões. A integração sináptica neuronal ocorre por meio de dois mecanismos: elétrico e químico. No sistema nervoso, sinapses elétricas são usadas primariamente para produzir despolarização e não têm ação inibitória ou prolongada. Na sinapse elétrica, ocorre o fluxo de corrente através da membrana pré-sináptica e de canais que conectam as células pré e pós-sinápticas.1




    Para a compreensão dos mecanismos de registro do EEG é necessário o conhecimento de princípios básicos de eletrônica, pois o EEG consiste no registro da atividade elétrica cerebral.




    Corrente elétrica. É o fluxo de elétrons através de um condutor. Para que haja movimento dos elétrons, é preciso que exista diferença de potencial entre as duas extremidades do condutor. Os elétrons são induzidos a deixar suas órbitas e fluir na direção onde existe carga menos negativa, ou seja, mais positiva.2 Entretanto, convencionalmente, considera-se o “fluxo positivo da corrente” para determinar a direção da corrente, pois, no passado, acreditava-se que as cargas positivas é que se moviam. A unidade de medida da corrente é o ampere.




    Circuito elétrico. Para que a corrente elétrica possa fluir, é preciso que haja uma alça de material condutor conectada a uma fonte de energia, ou seja, um circuito. Se nas extremidades dessa alça for aplicada uma diferença de potencial, haverá corrente elétrica. A fonte de energia pode ser de corrente contínua (p. ex., bateria) ou corrente alternada (p. ex., energia produzida em hidrelétricas). Um circuito pode conter resistores, capacitores e indutores, dispostos de várias maneiras, conforme o objetivo de cada circuito.




    Condutores e isolantes. A força com que os elétrons se ligam é diferente de acordo com cada material. Em elementos que são bons condutores, os elétrons estão ligados frouxamente (os elétrons podem mover-se facilmente) e, nos isolantes, os elétrons estão ligados fortemente (não permitem movimento de elétrons). Para que os elétrons em um condutor possam se mover, é preciso que uma força seja aplicada, gerando uma diferença de potencial entre as duas extremidades do condutor.2,3




    Resistor. Impede o fluxo de elétrons, convertendo a energia em calor. Quando a corrente passa pelo resistor, a voltagem diminui, porque parte da energia é dissipada. Quando um circuito possui mais de um resistor, estes podem estar dispostos em série ou em paralelo, e a resistência total do circuito é calculada conforme a disposição dos resistores.




    [image: ] Resistores em série: a resistência total é igual à soma de cada resistência individual.
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    [image: ] Resistores em paralelo: a resistência total é sempre menor do que a resistência individual de qualquer dos resistores. Funciona como se houvesse um caminho alternativo para o fluxo da corrente, diminuindo a resistência.
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    A resistência é medida em ohms.




    A lei de Ohm descreve a relação entre corrente (I), resistência (R) e voltagem (V) ou diferença de potencial, que é medida em volts.
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    Isso quer dizer que, para uma determinada diferença de potencial, a corrente dependerá da resistência do circuito.




    Capacitor. É composto por dois condutores separados por um isolante. Sua função é armazenar energia na forma de cargas separadas, ou seja, (-) de um lado e (+) do outro lado do capacitor. A corrente elétrica flui na direção da placa do capacitor, entretanto não atravessa para a outra placa em virtude da camada isolante. Isso faz com que o capacitor acumule cargas, ficando carregado até atingir voltagem semelhante à voltagem da bateria que produz a corrente elétrica. À medida que as cargas vão carregando o capacitor, elas se opõem ao fluxo de corrente, fazendo com que a velocidade da corrente que chega ao capacitor diminua exponencialmente. Os elétrons fluem para uma placa, o que, por sua vez, causa movimento de elétrons da outra placa na direção oposta, produzindo aparente fluxo de corrente através do capacitor, embora a corrente não seja composta pelos mesmos elétrons, pois eles não têm como “pular” o isolante.2 Quando a bateria é desligada, a corrente flui na direção oposta, descarregando o capacitor, pois este só permanece carregado se estiver ligado à fonte de energia.




    A capacitância de um capacitor é medida em farads e reflete a quantidade de carga que ele pode armazenar. A capacitância depende do tamanho das placas e do fluxo de cargas (corrente) que chega a elas. Quanto maior for a capacitância, maior a corrente que terá de fluir para carregar o capacitor.




    Constante de tempo (CT). É o tempo que a corrente leva para fazer 63% de sua transição total do estado inicial ao equilíbrio, ou seja, é o tempo em que a corrente é de apenas 37% de seu valor inicial. Em outras palavras, a CT é o tempo que leva para o capacitor carregar em 63% da carga total gerada pela diferença de potencial aplicada ao circuito.




    A constante de tempo depende da resistência e capacitância. Quanto maior a capacitância do circuito, maior o tempo que levará para o capacitor carregar. Quanto maior a resistência, menor a corrente que fluirá para o capacitor e também maior será o tempo que levará para o capacitor carregar. Assim, quando a resistência e a capacitância são altas, a corrente cai lentamente a zero e, quando são baixas, a corrente cai mais rapidamente.3




    

      [image: ]

    




    Circuito R-C. Trata-se de um circuito composto por resistor e capacitor. Toda vez que uma diferença de potencial (DP) é aplicada ao circuito R-C, a mesma DP medida em volts pode ser detectada imediatamente nas extremidades do resistor (ou resistência). Entretanto, como o capacitor precisa de um tempo para carregar, a DP aplicada ao sistema só será medida nas extremidades do capacitor após este estar carregado. Conforme a voltagem (DP) aumenta no capacitor, diminui no resistor. Tanto a curva de aumento de DP através do capacitor, quanto a curva de diminuição de DP através do resistor são exponenciais e medidas em segundos. Assim, a DP é maior no resistor logo que o circuito é ligado a uma bateria ou fonte de energia; e a DP é maior no capacitor quando o sinal dado pela bateria já foi transferido ao circuito e este está estável. Os circuitos R-C constituem a base para o entendimento dos filtros.




    Filtros. Existem três tipos de filtros importantes para o aparelho de EEG, o filtro de alta frequência, o de baixa frequência e o de incisura (60 Hz). Eles proporcionam a seletividade do aparelho em relação à frequência das voltagens captadas, pelo uso de circuitos contendo resistores e capacitores (circuitos R-C). Os filtros são programados de forma a aceitarem apenas uma banda de frequência específica, bloqueando as frequências indesejadas. Nos filtros de baixa frequência (passa alta), o componente mais importante é o resistor, pois este responde principalmente a mudanças na voltagem.2 No filtro de alta frequência (passa baixa), o componente mais importante é o capacitor, pois este responde a voltagens em equilíbrio (steady state). O filtro de incisura bloqueia apenas frequências de 60 Hz, correspondente à frequência da energia elétrica, sendo importante quando existe artefato de 60 Hz difícil de ser corrigido em razão de dificuldades técnicas (Fig. 1-1).




    O intervalo entre o filtro de baixa frequência e o filtro de alta frequência é chamado de faixa espectral de frequência ou banda passante.




    Tradicionalmente, a banda passante vai de 0,5 até 70 Hz.2
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    Fig. 1-1. Filtro de alta frequência. Esta figura mostra o mesmo traçado realizado com filtro de alta frequência em 70 Hz (A) e 15 Hz (B). Observe em (A) o registro de atividade muscular e, em (B), essa mesma atividade com filtro de 15 Hz, o qual distorce o registro e simula uma onda aguda com reversão de fase em T3 (seta). O uso indevido dos filtros pode mascarar alguns achados, comprometendo a interpretação correta do EEG.




    A frequência de corte (cutoff) de cada filtro pode ser alterada de acordo com a necessidade do exame. Importa, porém, o conhecimento de que a mudança de filtros levará ao corte de ondas fisiológicas, e isso poderá alterar significativamente o produto final.
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    Como mostra a fórmula anterior, a frequência de corte (f0) é inversamente proporcional à CT, ou seja, à resistência e à capacitância. Isso indica como se pode alterar a f0 de um filtro, isto é, aumentando-se ou diminuindo-se a resistência ou capacitância do circuito. Vale lembrar que a resistência de um circuito pode ser aumentada adicionando-se resistores em série. Por outro lado, aumenta-se a capacitância do circuito adicionando-se capacitores em paralelo.




    Constante de tempo maior faz com que a f0 seja menor tanto para filtros de alta quanto de baixa frequência.




    Na prática, muitos aparelhos de EEG apresentam em seu painel apenas filtro de alta frequência (para corte de altas frequências) e constante de tempo (para corte de baixas frequências). Vale ressaltar que, quando se altera a constante de tempo, a frequência de corte (f0) altera-se de forma inversamente proporcional (Figs. 1-2 e 1-3).




    Indutor. É composto por um pedaço de fio enrolado como se fosse uma mola, e a passagem de energia através desse sistema cria um campo magnético. O indutor armazena energia na forma de campo magnético. Sua função é manter o fluxo de elétrons estável, caso haja uma variação na corrente. O aumento da corrente provoca um aumento no campo magnético, em razão do gasto de energia pelo indutor. A diminuição da corrente faz com que parte da energia do indutor seja utilizada para manter a corrente estável.2
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    Fig. 1-2. Constante de tempo 0,3. Idade: 13 anos. Estágio N3 do sono. Observe esta amostra de sono lento caracterizada por ondas lentas de alta amplitude, difusas, na faixa delta. Compare este achado com o mesmo registro realizado com constante de tempo de 0,03 (Fig. 1-3).
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    Fig. 1-3. Constante de tempo 0,03. Observe a mesma atividade da Figura 1-2 registrada com constante de tempo de 0,03. Essa alteração da constante de tempo faz com que o traçado seja distorcido, e as ondas mais lentas acabam sendo cortadas, dando a falsa impressão de um traçado com menos lentificação. O uso indevido da constante de tempo pode mascarar alguns achados, comprometendo a interpretação correta do EEG.




    INSTRUMENTAÇÃO E PROCEDIMENTOS




    De forma geral, o registro eletrencefalográfico consiste na captação da atividade elétrica cerebral pelos eletrodos, a qual é transmitida para a caixa de eletrodos e, em seguida, para os amplificadores do aparelho de EEG. Os amplificadores não só aumentam a amplitude da atividade que vai ser registrada, mas também excluem os potenciais semelhantes presentes nos eletrodos, pela rejeição do modo comum. Isso permite que os potenciais que não interessam na análise da atividade elétrica cerebral, como o ECG, sejam excluídos do registro. Os filtros também regulam qual a frequência que será registrada. A faixa de frequências deve ser predeterminada e, geralmente, está entre 1 e 70 Hz. Apesar de haver a possibilidade de se modificar o limite de corte dos filtros de alta e baixa frequências, esse ajuste deverá ser feito com cautela, para que o registro não seja mascarado. Em seguida, o traçado propriamente dito é registrado no papel por meio de penas contendo tinta, movimentadas por motor que determina a amplitude e a largura de cada onda, de acordo com a voltagem e a frequência da corrente elétrica captada.




    Com a digitalização crescente, o registro em papel está sendo substituído pela imagem na tela do computador ou por sua impressão em papel em impressora convencional. O EEG digital é um substituto aceito para registro, revisão e armazenamento em relação ao registro clássico em papel. Tem vantagens técnicas claras sobre o método de registro clássico em papel e é altamente recomendado.4




    Essas vantagens são basicamente caracterizadas pela possibilidade de, uma vez gravados digitalmente, os dados poderem ser trabalhados e apresentados de diferentes maneiras. Assim, os dados podem ser reformatados, tanto a sensibilidade quanto os filtros podem ser alterados a posteriori, podem-se selecionar trechos para melhor análise, os dados podem ser mensurados e, por último, os dados gravados de forma digital serão sempre passíveis de ulterior processamento.2




    Eletrodo. É o meio metálico, colocado no escalpo segundo o sistema 10-20 (ver Capítulo 3, Montagens e Polaridade), por intermédio do qual a atividade elétrica cerebral é captada e transmitida para os amplificadores do aparelho de EEG. O mecanismo de condução da eletricidade do escalpo para o eletrodo consiste na condução da corrente pelos íons presentes na solução (gel ou pasta) condutora, entre o eletrodo e o escalpo. A corrente elétrica é conduzida pelos íons na solução da mesma forma que a corrente é “carregada” pelos elétrons frouxamente ligados em um condutor metálico.2,3




    Na junção entre o eletrodo e o escalpo, ocorre um fenômeno eletroquímico em que o fluxo de íons é convertido em fluxo de elétrons. Essa conversão produz a corrente elétrica que será transmitida para os amplificadores do aparelho de EEG.




    Quando entra em contato com a solução salina condutora, o metal do eletrodo descarrega íons, formando uma dupla camada elétrica na interface metal-eletrólito. Esse fato gera um potencial (potencial de meia célula), pois não é a voltagem presente no próprio eletrodo, mas sim o potencial medido em relação a outro eletrodo vizinho. Isso é importante porque, como a maioria dos eletrodos utilizados na rotina é polarizável, eles devem ser feitos do mesmo material, para que o potencial gerado em cada um deles seja semelhante, e, assim, excluídos do registro como sinal de modo comum. Isso evita que sejam produzidos artefatos no registro eletrencefalográfico.2,3




    Os eletrodos devem ser reversíveis, isto é, devem permitir que o fluxo de cargas passe através da junção (interface) em ambas as direções. Eletrodos não reversíveis podem permitir a polarização entre a pasta e o eletrodo, reduzindo o fluxo de corrente na interface metal-eletrólito.2




    O EEG com eletrodos de escalpo apresenta limitações técnicas para o registro de alterações epileptiformes localizadas nas porções do córtex distantes da calota craniana, como, por exemplo, toda a superfície medial dos hemisférios, o córtex frontal basal e sulcos profundos, como na região central. Nesses casos, o registro com eletrodos especiais (invasivos e não invasivos) pode ser útil; porém, eles também apresentam limitações técnicas (Quadros 1-1 e 1-2; Fig. 1-4).




    Os dois tipos de eletrodos intracranianos mais usados são os eletrodos profundos intracerebrais e os subdurais. Os primeiros consistem em eletrodos em formato de agulha, feitos de um material flexível, com múltiplos pontos de contato para registro. São ideais para o registro de atividade em áreas distantes da superfície, por exemplo, sulcos profundos ou estruturas como a amígdala. Os eletrodos profundos têm visão tipo microscópica, ou seja, propiciam registro preciso da área adjacente a cada ponto de registro, porém limitada em relação à extensão da área de registro. Uma atividade que ocorra a alguns centímetros de distância pode não ser registrada (visão em túnel). Portanto, o uso de eletrodos intracerebrais é ideal quando os resultados dos exames não invasivos sugerirem um “alvo” ou “alvos” prováveis. Os eletrodos subdurais, que podem ser do tipo placa ou tira de silicone com múltiplos contatos de registro, são ideais para o registro de áreas extensas do córtex, sobretudo quando está indicado o estudo detalhado de áreas eloquentes (mapeamento funcional). Porém, os eletrodos subdurais podem não registrar adequadamente alterações localizadas na profundidade. O mapeamento do foco epileptogênico com eletrodos intracranianos é tecnicamente difícil. Os riscos de complicações são comparáveis aos riscos da própria cirurgia para epilepsia, e os custos são altos.7




    A literatura, assim como nossa experiência, tem mostrado que, na epilepsia de lobo temporal, a lateralização para tratamento cirúrgico é possível, na maioria dos pacientes, com uso de técnicas não invasivas (monitorização vídeo-EEG ambulatorial ou com o paciente internado, EEGs interictais repetidos, ressonância magnética de alta resolução, avaliação neuropsicológica e SPECT).




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 1-1. Eletrodos Especiais Não Invasivos


          

        




        

          	

            Eletrodo nasofaríngeo/nasoetmoidal: são colocados pelas narinas até a cavidade nasofaríngea, onde captam atividade do úncus, do hipocampo e do córtex fronto-orbitário (Fig. 1-5). É bastante incômodo. Seu registro capta muitos artefatos, principalmente de respiração e pulso, e pode dar falsa lateralização em virtude de sua proximidade com a linha média.3




            Eletrodo zigomático: colocado na face, superficialmente, na região do arco zigomático, abaixo e anteriormente aos eletrodos T1 e T2. Registra atividade das regiões temporais, principalmente mesial (Fig. 1-6).




            Eletrodo esfenoidal: utilizado principalmente na investigação de epilepsia do lobo temporal mesial. É colocado na fossa subtemporal (na asa maior do osso esfenoide), a 1 cm do forame oval, por punção percutânea. Geralmente, é mais bem tolerado do que o eletrodo nasofaríngeo5 (Figs. 1-7 e 1-8).


          

        


      

    




    




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 1-2. Eletrodos Especiais Invasivos


          

        




        

          	

            Eletrodos profundos: são hastes com múltiplos contatos inseridos no parênquima cerebral por guia estereotáxica, na região de interesse. Podem ser utilizados por dias ou semanas com risco mínimo de infecção. Geralmente, são utilizados para definir a lateralização das crises em pacientes com suspeita de epilepsia do lobo temporal bilateral5 (Figs. 1-9 a 1-11).




            Placas subdurais (grids and strips): são eletrodos de 2 a 4 cm de diâmetro separados entre si por 10 mm, inseridos em tiras de poliuretano, que são implantados na região subdural sobre as regiões corticais de interesse.5 Uma de suas vantagens é a possibilidade de colocá-los não só na convexidade cortical, mas também em regiões de difícil acesso, como a fissura inter-hemisférica, as regiões temporobasais e orbitofrontal. Podem ser utilizados para estimulação elétrica cortical e para mapeamento de áreas eloquentes. Sua maior desvantagem é o risco de infecção.




            Eletrodos epidurais (peg): são pequenos parafusos que podem ser colocados através de perfurações separadas em diversos pontos da convexidade cortical, portanto não podem ser utilizados na fissura inter-hemisférica ou nas regiões temporobasais e orbitofrontal. Só podem ser utilizados para estimulação elétrica cortical quando a dura-máter for seccionada, caso contrário produz desconforto pela estimulação de fibras sensitivas das meninges, provocando dor.5 Durante os primeiros anos de vida, a espessura do crânio é reduzida, o que é uma limitação para a utilização deste tipo de eletrodo (Fig. 1-12).
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    Fig. 1-4. Eletrodos especiais. Ilustração esquemática dos eletrodos especiais: epidurais, profundos e subdurais. (Modificado de Olivier et al., 1985.)6
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    Fig. 1-5. Eletrodo nasoetmoidal. Idade: 13 anos. Vigília. Traçado realizado com eletrodos nasoetmoidais (NE1 e NE2) e eletrodos esfenoidais (Sp1 e Sp2) em um paciente com epilepsia orbitofrontal. Observe atividade epileptiforme (ondas agudas) com reversão de fase em eletrodos nasoetmoidais que não é registrada nos eletrodos esfenoidais.
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    Fig. 1-6. Eletrodo zigomático. Vigília. Observe uma onda aguda na região temporal com reversão de fase em F8 e Z2. A mesma atividade pode ser observada na montagem referencial com a média, onde essa atividade apresenta amplitude máxima no canal contendo o eletrodo F8. Esta amostra é parte do traçado eletrencefalográfico de uma paciente com epilepsia do lobo temporal secundária a atrofia hipocampal direita.
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    Fig. 1-7. Eletrodos esfenoidais. Observe em (A) na montagem bipolar o início de atividade ictal caracterizado por espículas rítmicas na região temporal esquerda com equipotencialidade em T3 e eletrodo esfenoidal (Sp1; seta). Em (B) o mesmo evento pode ser observado em uma montagem referencial com a média. Observe maior amplitude da atividade ictal nos eletrodos Sp1, F7, F9 e T3, mostrando que não existe grande diferença entre Sp1 e T3, o que explica a equipotencialidade em (A).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-8. Eletrodo esfenoidal. Registro ictal com início focal na região temporal mediobasal direita (reversão de fase em eletrodo esfenoidal direito - Sp2). Este paciente com epilepsia bitemporal e atrofia hipocampal esquerda apresentou várias crises com início eletrográfico na região temporal direita, porém as manifestações clínicas precediam ou eram simultâneas ao início eletrográfico. A investigação com eletrodos intracranianos demonstrou que a maioria das crises tinha início no hipocampo esquerdo, com subsequente propagação para o lobo temporal direito (Fig. 1-9). Este fenômeno de falsa lateralização no EEG de superfície ocorre na presença de lesões estruturais extensas ou grave atrofia hipocampal.
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    Fig. 1-9. Eletrodos profundos. Mesma paciente da Figura 1-8. Observe atividade ictal localizada no hipocampo esquerdo (LB1-LB3 e LC1-LC3), durante 20 segundos (A), que se propaga para todo o lobo temporal direito antes mesmo de envolver o córtex temporal esquerdo (B e C). As primeiras manifestações clínicas evidentes ocorreram no momento da propagação da atividade ictal. Isso explica o fato da falsa lateralização demonstrada na Figura 1-8.
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    Fig. 1-10. Eletrodos profundos. Paciente com epilepsia do lobo temporal e atrofia hipocampal bilateral. Observe o início ictal de alta frequência e a baixa amplitude primeiramente nos contatos profundos do hipocampo (seta), logo após envolvendo também a amígdala direita (RA1 e RA3). Observe no decorrer da atividade ictal um aumento progressivo de amplitude e atenuação da atividade de base nos contatos mais superficiais (córtex temporal lateral). Observe ainda que a atividade interictal no início da amostra é interrompida imediatamente após o início da atividade ictal. As letras L e R se referem aos lados esquerdo e direito, respectivamente. LA e RA: eletrodos com contato profundo na amígdala; LH e RH: eletrodos com contato no hipocampo. Cada eletrodo apresenta vários contatos com cerca de 5 mm de intervalo. O contato 1 é o mais profundo e, o 9, o mais superficial ou cortical (Fig. 1-4).
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    Fig. 1-11. Eletrodos profundos e epidurais. Observe a atividade ictal caracterizada por espículas de alta amplitude e frequência envolvendo inicialmente apenas os contatos de amígdala esquerda (LA1-LA3). No decorrer da crise, essa atividade se espalha para o hipocampo e o córtex temporal. Observe também que a amplitude do registro diretamente no tecido cerebral apresenta-se maior em relação ao registro de escalpo, porque não há a atenuação produzida pela pele, por subcutâneo, osso, meninges etc. As letras L e R se referem aos lados esquerdo e direito, respectivamente. LA e RA: eletrodos com contato profundo na amígdala; LB e RB: eletrodos com contato profundo na cabeça do hipocampo; LC e RC: eletrodos com contato profundo na porção posterior do hipocampo. Cada eletrodo apresenta vários contatos com cerca de 5 mm de intervalo. O contato 1 é o mais profundo e, o 7, o mais superficial ou cortical (Fig. 1-4). L1, L3, L5, R2, R4, R6 são eletrodos epidurais acima do sulco lateral, na região frontal (L1 e R2), na região central (L3 e R4) e na região pós-central (L5 e R6).
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