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INTRODUÇÃO 

A epilepsia é uma condição neurológica 

crônica de alta prevalência, afetando cerca de 

1% da população pediátrica mundial. Caracte-

riza-se por crises epilépticas recorrentes e im-

previsíveis, resultantes de descargas elétricas 

anormais no cérebro. 

Em grande parte dos casos, o controle das 

crises pode ser alcançado por meio do uso de 

medicamentos antiepilépticos (MAEs). 

No entanto, aproximadamente 30% das cri-

anças com epilepsia desenvolvem formas refra-

tárias à farmacoterapia convencional, nas quais 

as crises persistem apesar do uso adequado de 

múltiplas medicações. 

Essa resistência ao tratamento compromete 

significativamente o desenvolvimento neuro-

cognitivo, o comportamento e a qualidade de 

vida das crianças afetadas (GUAN et al., 2016). 

Diante desse cenário, a cirurgia para epilep-

sia tem se consolidado como uma alternativa te-

rapêutica viável e eficaz para pacientes pediá-

tricos com epilepsia farmacorresistente. 

Introduzida ainda no século XIX pelo neu-

rocirurgião Victor Horsley, essa modalidade 

terapêutica tem como principal objetivo a remo-

ção ou desconexão das áreas cerebrais respon-

sáveis pela origem das crises, promovendo con-

trole significativo ou até mesmo a completa 

abolição das manifestações epilépticas. 

Ao longo das últimas décadas, diferentes 

técnicas cirúrgicas foram desenvolvidas e refi-

nadas, como a lobectomia temporal, ressecções 

extratemporais, hemisferectomias, lesionecto-

mias, calosotomias e amigdalo-hipocampecto-

mias seletivas. 

A escolha do procedimento mais adequado 

depende de fatores múltiplos, incluindo a loca-

lização do foco epileptogênico, sua etiologia, e 

os achados em exames de neuroimagem e estu-

dos eletrofisiológicos. Apesar dos avanços, 

apenas cerca de 5% das crianças com epilepsia 

são atualmente encaminhadas para avaliação ci-

rúrgica (KWON et al., 2019). 

Este artigo propõe uma revisão abrangente 

das principais modalidades cirúrgicas empre-

gadas no tratamento da epilepsia refratária em 

crianças, destacando suas indicações clínicas, 

taxas de sucesso e potenciais complicações. 

Também discutimos os fatores preditivos 

de bons desfechos cirúrgicos, bem como estra-

tégias para minimização de riscos e otimização 

da recuperação. Ressaltamos, ainda, a impor-

tância de uma avaliação pré-operatória minuci-

osa e de uma abordagem interdisciplinar, en-

volvendo neurologistas, neurocirurgiões, anes-

tesiologistas, neuropsicólogos e outros especia-

listas, como elemento fundamental para o su-

cesso terapêutico e a melhoria da qualidade de 

vida desses pacientes. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa reali-

zada no período de abril de 2025, por meio de 

pesquisas na base de dados Pubmed. Na busca, 

foram utilizados os descritores: “Pediatric Epi-

lepsy Surgery” e “Anaesthesia of epilepsy sur-

gery”. Foram encontrados 308 artigos, posteri-

ormente submetidos aos critérios de seleção. 

Nesse tipo de revisão, como critério de in-

clusão foram incluídos ensaios clínicos, meta-

nálises, estudos de testes randomizados; assim 

como análises e revisões sistemáticas; todos 

com o texto em inglês, disponibilizado gratuita-

mente na íntegra e pertencentes entre os anos de 

2014 e 2024. Os critérios de exclusão foram ar-

tigos duplicados e que não atendiam aos demais 

critérios de inclusão.  

Após os critérios de seleção, restaram 7 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O primeiro procedimento cirúrgico para o 

tratamento de crises epilépticas foi realizado em 

1886 pelo médico Victor Horsley. Na ocasião, 

foi realizada a cirurgia em um homem de 22 

anos que apresentava epilepsia focal, resultante 

de um ferimento na cabeça. 

A remoção da cicatriz cerebral levou à ces-

sação das crises, corroborando a teoria de Hu-

ghlings Jackson sobre a etiologia da epilepsia 

focal (KOUTSOURAS & HALL, 2023). 

No entanto, a partir do século 20 houve um 

avanço na cirurgia para epilepsia, por meio do 

neurocirurgião canadense Wilder Penfield.  

Durante a década de 1930, ele desenvolveu 

técnicas cirúrgicas inovadoras e utilizou o ele-

troencefalograma (EEG) para mapear áreas epi-

leptogênicas do cérebro. 

Penfield percebeu que a identificação pre-

cisa das áreas cerebrais responsáveis pelas cri-

ses epilépticas era crucial para o sucesso cirúr-

gico. Embora suas intervenções iniciais fossem 

predominantemente em adultos, suas técnicas e 

descobertas abriram caminho para a aplicação 

em crianças (KOUTSOURAS & HALL, 2023). 

Diversos avanços no início do século XX 

foram relatados. Em 1949, Penfield relatou a 

técnica padrão para lobectomia temporal. Além 

disso, o entendimento da epilepsia com foco no 

lobo temporal foi ampliado pelo médico inglês 

Murray Falconer, um grande defensor e pesqui-

sador da cirurgia para epilepsia em crianças, ao 

descrever a esclerose mesial temporal. 

Sucessivamente diversos outros médicos 

contribuíram para o avanço das técnicas cirúr-

gicas para epilepsia, como Theodore Rasmus-

sen, que desenvolveu hemisferectomia funcio-

nal e Wieser, que descreveu a abordagem sele-

tiva de amigdalo-hipocampectomia para epilep-

sia temporal mesial (KOUTSOURAS & 

HALL, 2023). 

Os avanços na área da cirurgia de epilepsia 

pediátrica são de fundamental importância. Es-

tudos mostram que convulsões mal controladas, 

juntamente com o uso prolongado de medica-

mentos antiepilépticos podem prejudicar o de-

senvolvimento neurológico de crianças. 

Dessa maneira, a cirurgia de epilepsia em 

pacientes mais jovens tem se tornado preferen-

cial, com estudos, realizados entre os anos de 

1996 a 2015, mostrando uma taxa de eficácia 

que chega a 80% em pacientes submetidos a ci-

rurgia antes dos 3 anos de idade.  

Outro fator relevante que deve ser conside-

rado é capacidade de plasticidade neuronal que 

pacientes mais jovens possuem, sobretudo no 

primeiro ano de vida (KWON et al., 2019). 

Em relação aos candidatos para a cirurgia, a 

Liga Internacional Contra a Epilepsia (ILAE) 

afirma que todo paciente com epilepsia refratá-

ria a tratamento medicamentoso deve ser enca-

minhado para um centro especializado em epi-

lepsia para a avaliação da possibilidade cirúr-

gica (KOUTSOURAS & HALL, 2023). 

A ILAE define "epilepsia resistente a medi-

camentos" como a falha em alcançar a liberdade 

de crises após o uso adequado de dois esquemas 

de medicamentos antiepilépticos (DAE), sejam 

eles usados individualmente ou em combina-

ção. 

A liberdade de crises é definida como um 

período sem crises de pelo menos três vezes o 

intervalo mais longo entre crises antes da nova 

intervenção, ou pelo menos 12 meses. Essas de-

finições norteiam a indicação para a cirurgia de 

epilepsia (SUGANO & ARAI, 2015). 

Além disso, candidatos à cirurgia de epilep-

sia são aqueles que possuem: displasia cortical, 

complexo de esclerose tuberosa, polimicrogi-

ria, hamartoma hipotalâmico, sín-dromes he-

misféricas, síndrome de Sturge-Weber, síndro-

me de Rasmussen, síndrome de Landau-Klef-

fner, tumores, e doenças vasculares. 
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Dessa maneira, é essencial a educação em 

relação a essas crises, tendo em vista o difícil 

diagnóstico, com o intuito de proporcionar uma 

intervenção cirúrgica mais rápida nesses paci-

entes (KOUTSOURAS & HALL, 2023). 

Outros fatores indicativos de tratamento ci-

rúrgico são atraso do neurodesenvolvimento, 

comorbidades psiquiátricas, imagens neuroló-

gicas adequadas e a presença de um centro es-

pecializado em epilepsia (KOUTSOURAS & 

HALL, 2023). 

Os exames de imagem desempenham um 

papel essencial na avaliação de pacientes com 

epilepsia, sendo fundamentais para identificar 

as áreas epileptogênicas e determinar a elegibi-

lidade para a cirurgia. 

As diretrizes da Liga Internacional Contra a 

Epilepsia (ILAE) orientam a realização de exa-

mes de imagem em bebês e crianças com diag-

nóstico recente de epilepsia, especialmente 

quando há indícios de que as crises se originam 

de uma região cerebral específica, seja com 

base no comportamento durante as crises, nos 

achados do EEG ou na presença de déficits neu-

rológicos localizados. 

Atualmente, diversos métodos de neuroi-

magem estão disponíveis para auxiliar na iden-

tificação precisa das zonas epileptogênicas 

(SUGANO & ARAI, 2015). 

A realização do eletroencefalograma (EEG) 

é recomendada para todos os pacientes candi-

datos à cirurgia de epilepsia, pois esse exame é 

altamente eficaz na identificação das zonas epi-

leptogênicas, áreas responsáveis pela geração 

das crises, contribuindo diretamente para o su-

cesso cirúrgico (KOUTSOURAS & HALL, 

2023). 

Quando o EEG não é capaz de localizar es-

sas zonas de forma precisa, exames comple-

mentares, como a ressonância magnética, a to-

mografia por emissão de pósitrons (PET) ou a 

magnetoencefalografia (MEG), podem ser ne-

cessários para uma avaliação mais completa. 

É fundamental destacar que a ausência de 

alterações detectáveis no EEG, como ocorre, 

por exemplo, em alguns casos de síndrome de 

Sturge-Weber, não elimina automaticamente a 

possibilidade de indicação cirúrgica. Nesses ca-

sos, a decisão deve ser baseada em uma avalia-

ção clínica e radiológica integrada (SUGANO 

& ARAI, 2015). 

A ressonância magnética (RM) é uma ferra-

menta de imagem altamente eficaz na detecção 

de alterações estruturais que podem estar asso-

ciadas às crises epilépticas, como tumores, mal-

formações do córtex cerebral, esclerose hipo-

campal e lesões decorrentes de traumas ou in-

fecções. 

Entretanto, sua utilidade é limitada em 

áreas de lesão negativa, regiões que, embora 

não apresentem anormalidades estruturais visí-

veis, são responsáveis pela geração das crises. 

Resultados normais na RM são particular-

mente frequentes em crianças menores de 18 

meses, devido à mielinização ainda incompleta 

do sistema nervoso. Nesses casos, deve-se man-

ter alta suspeita de displasia cortical focal 

(KWON et al., 2019). 

Para esses pacientes, recomenda-se a reali-

zação de novos exames de imagem a cada seis 

meses, especialmente após atingirem entre 24 e 

30 meses de idade (SUGANO & ARAI, 2015). 

Pacientes que possuem lesões negativas po-

dem ser encaminhados para outros tipos de exa-

mes de imagem, tendo em vista a baixa eficácia 

da RM nesses casos. 

Desse modo, o médico pode optar pelo uso 

de tomografia por emissão de pósitrons (PET), 

tomografia computadorizada por emissão de fó-

ton único ictal e interictal (SPECT) e magneto-

encefalografia (MEG) (ARMOUR et al., 2021). 
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A tomografia por emissão de pósitrons é 

uma ferramenta de imagem funcional que de-

sempenha um papel essencial na avaliação pré-

cirúrgica de pacientes com epilepsia refratária. 

Essa técnica permite a detecção indireta de 

áreas epileptogênicas ao medir alterações no 

metabolismo cerebral da glicose, utilizando 

como marcador o radiofármaco fluorodeso-xi-

glicose (18F-FDG). 

Em indivíduos com epilepsia focal, regiões 

epileptogênicas frequentemente apresentam hi-

pometabolismo interictal, ou seja, uma redução 

do consumo de glicose cerebral entre as crises, 

o que pode ser identificado pelo PET como 

áreas de captação diminuída (JAYALAKSHMI 

et al., 2017). 

A principal vantagem do PET é sua capaci-

dade de localizar disfunções funcionais mesmo 

quando exames anatômicos, como a ressonân-

cia magnética (RM), são normais ou inconclu-

sivos. 

Isso é particularmente relevante em casos 

de epilepsia associada a lesões sutis, como dis-

plasias corticais focais, que podem ser de difícil 

visualização em imagens estruturais convenci-

onais. 

Além disso, o PET pode complementar a 

análise eletroencefalográfica (EEG) e outros 

métodos de imagem, fortalecendo a confiança 

na identificação da zona epileptogênica e me-

lhorando a precisão do planejamento cirúrgico 

(JAYALAKSHMI et al., 2017). 

Em combinação com a RM (PET/RM), o 

co-registro das imagens anatômicas e funcio-

nais proporciona uma correlação espacial mais 

precisa entre as áreas de anormalidade metabó-

lica e as estruturas cerebrais, otimizando a es-

tratégia de ressecção e reduzindo o risco de dé-

ficits pós-operatórios (JAYALAKSHMI et al., 

2017). 

Além das técnicas pré-operatórias conven-

cionais, a eletrocorticografia intraoperatória 

(ECoG) representa um método valioso na iden-

tificação precisa do foco epileptogênico.  

Essa técnica consiste na colocação de ele-

trodos diretamente sobre a superfície do córtex 

cerebral durante o ato cirúrgico, permitindo a 

detecção de áreas potencialmente responsáveis 

pela geração das crises epilépticas, com o obje-

tivo de orientar sua ressecção. 

Embora o tempo intraoperatório geralmente 

não seja suficiente para registrar uma crise epi-

léptica completa, é possível identificar ativida-

des epileptiformes interictais (AIEs), padrões 

característicos de descargas epilépticas que 

ocorrem entre os eventos clínicos. 

A localização dessas AIEs é fundamental 

para delimitar de forma precisa a região cere-

bral a ser ressecada. Para aumentar a sensibili-

dade do exame e favorecer a indução das AIEs, 

pode-se utilizar agonistas μ-opioides de curta 

duração, como alfentanil, remifentanil, fentanil 

e sufentanil. 

Entre esses fármacos, o alfentanil tem se 

mostrado o mais eficaz e reprodutível na indu-

ção das atividades epileptiformes, sendo usual-

mente administrado em doses que variam de 20 

a 100 μg/kg (LARKIN et al., 2019).  

No âmbito das abordagens terapêuticas para 

a epilepsia, a ressecção cirúrgica representa a 

estratégia de escolha em crianças com epilepsia 

refratária ao tratamento farmacológico. 

A identificação precoce desses casos é fun-

damental, uma vez que a resistência às drogas 

antiepilépticas não apenas compromete o con-

trole das crises, mas também impacta negativa-

mente o desenvolvimento neurocognitivo. 

As técnicas de ressecção cirúrgica são di-

versas e devem ser individualizadas conforme a 

semiologia clínica, os achados de neuroimagem 

estrutural e funcional, além dos dados obtidos a 

partir do mapeamento ictal e interictal de cada 

paciente (GUAN et al., 2016). 
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Procedimentos como lobectomias, ressec-

ções focais, multilobares e hemisferectomias 

são selecionados com base na localização e na 

extensão da zona epileptogênica, sempre bus-

cando o equilíbrio entre a eficácia da remoção 

do foco e a preservação das funções neurológi-

cas essenciais. 

O refinamento das técnicas de imagem 

avançada, como a ressonância magnética de al-

ta resolução, a tomografia por emissão de pó-

sitrons (PET) e o SPECT ictal, bem como o de-

senvolvimento de protocolos de mapeamento 

funcional intraoperatório, têm contribuído sig-

nificativamente para o aumento da eficácia e se-

gurança dos procedimentos cirúrgicos, ampli-

ando as perspectivas de cura ou de controle 

substancial das crises em populações pediátri-

cas selecionadas (GUAN et al., 2016). 

O tratamento cirúrgico da epilepsia refratá-

ria tem início muito antes do procedimento em 

si, com uma criteriosa avaliação pré-operatória 

realizada em ambiente ambulatorial, geral-

mente em clínicas de pré-anestesia, onde são se-

lecionados os pacientes elegíveis à intervenção 

com base em critérios clínicos, neurológicos e 

laboratoriais. 

Em regra, os pacientes mantêm o uso de 

suas medicações antiepilépticas (DAEs) no dia 

da cirurgia, exceto em casos específicos que 

exigem eletrocorticografia intraoperatória, nos 

quais pode ser necessária a suspensão temporá-

ria de determinados fármacos. 

Dado o potencial de efeitos adversos asso-

ciados ao uso prolongado dos DAEs, como dis-

natremias, trombocitopenia, leucopenia e dis-

funções hepáticas, é imprescindível a realiza-

ção prévia de exames laboratoriais, incluindo 

hemograma completo, perfil renal e testes de 

função hepática (LARKIN et al., 2019).  

Além disso, recomenda-se a realização de 

eletrocardiograma com o objetivo de detectar 

eventuais alterações cardíacas relacionadas ao 

uso de bloqueadores de canais de sódio. Parale-

lamente, uma descrição detalhada das caracte-

rísticas habituais das crises epilépticas do paci-

ente deve ser registrada, de modo a facilitar a 

identificação precoce de eventos convulsivos 

durante o período pós-operatório (LARKIN et 

al., 2019).  

Na neuroanestesia, é essencial manter uma 

pressão de perfusão cerebral adequada e preve-

nir aumentos da pressão intracraniana. 

O uso de anestésicos inalatórios, como se-

voflurano e isoflurano, apresenta uma dinâ-

mica particular: embora esses agentes possam 

elevar o volume sanguíneo cerebral, essa alte-

ração é geralmente equilibrada pela redução da 

atividade metabólica cerebral que eles provo-

cam. 

Por isso, seu uso é considerado seguro, 

sendo administrados em concentrações próxi-

mas a 1 CAM (Concentração Alveolar Míni-

ma), geralmente associados a uma infusão con-

tínua de remifentanil para a manutenção da 

anestesia (LARKIN et al., 2019). 

A patologia do lobo temporal mais comum 

em crianças são lesões neoplásicas ou anoma-

lias cerebrais congênitas, como displasia corti-

cal. 

Devidos às diversas etiologias dos distúr-

bios no lobo temporal em crianças existem di-

versas abordagens cirúrgicas, bem como dife-

rentes níveis de extensão da ressecção do lobo 

temporal (GUAN et al., 2016).  

Embora mais frequentemente realizada em 

adultos, a lobectomia temporal anterior (LTA) 

também constitui uma opção cirúrgica viável 

para pacientes pediátricos. 

Atualmente, a maioria dos procedimentos 

de LTA adota a técnica descrita por Spencer et 

al., em 1984, que prevê variações na extensão 

da ressecção do lobo temporal anterior: geral-

mente, menos de 4 cm no hemisfério dominante 
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para a linguagem e menos de 6 cm no hemisfé-

rio não dominante. 

A quantidade de tecido hipocampal remo-

vido também pode variar, de acordo com a ne-

cessidade clínica. A escolha do protocolo cirúr-

gico mais adequado deve ser individualizada, 

baseada na análise criteriosa dos achados de 

imagem e dos estudos eletrofisiológicos pré-

operatórios, assegurando a remoção precisa da 

zona epileptogênica (GUAN et al., 2016). 

Evidências científicas demonstram que a 

LTA apresenta alta taxa de sucesso na elimina-

ção das crises epilépticas, associada a uma taxa 

de mortalidade inferior a 1%. As principais 

complicações pós-operatórias incluem defeitos 

no campo visual, infecções e alterações neu-

ropsicológicas, notadamente déficits de memó-

ria verbal quando a cirurgia envolve o hemisfé-

rio cerebral dominante (GUAN et al., 2016). 

Durante a realização da lobectomia tempo-

ral anterior, diversas estruturas neurovasculares 

críticas estão potencialmente em risco. Entre os 

principais tratos de substância branca vulnerá-

veis, destacam-se as radiações ópticas, respon-

sáveis pela condução das informações visuais 

ao córtex, o fascículo uncinado, que conecta o 

lobo temporal ao frontal, e o fascículo longitu-

dinal inferior, essencial na integração visual e 

na linguagem. O conhecimento anatômico deta-

lhado dessas estruturas por parte do cirurgião é 

fundamental para minimizar o risco de lesões e 

preservar as funções neurológicas (KOUTSO-

URAS & HALL, 2023) 

Além disso, vasos como os ramos lenticulo 

estriados e a artéria coroide anterior são parti-

cularmente importantes, pois sua lesão pode re-

sultar em hemiparesia, uma complicação neuro-

lógica significativa (KOUTSOURAS & HALL, 

2023). 

O acesso cirúrgico para a LTA via ínsula, 

uma região frequentemente envolvida em focos 

epileptogênicos, pode ser feito pelas vias tran-

silviana ou transopercular, exigindo atenção re-

dobrada a estruturas como o fascículo arqueado 

(relacionado à linguagem), a cápsula extrema e 

a cápsula externa, todas localizadas na porção 

inferior da ínsula (KOUTSOURAS & HALL, 

2023). 

Em procedimentos como lobectomia tem-

poral anterior ou outras craniotomias padrão, 

normalmente são suficientes um acesso venoso 

periférico de grosso calibre e uma cânula arte-

rial para monitorar a pressão arterial. 

Durante a cirurgia, a fixação da cabeça com 

grampos ou pinos de Mayfield é um momento 

muito doloroso e estimulante, o que pode cau-

sar um pico de pressão arterial. Para evitar isso, 

é recomendado aumentar a profundidade da a-

nestesia ou aplicar uma dose extra de opioide 

ou propofol nesse momento (LARKIN et al., 

2019).  

Durante a operação, uma infusão contínua 

de remifentanil (entre 0,1-0,5 μg/kg/min) é usa-

da e, quando a cirurgia estiver perto do término, 

durante o fechamento da dura-máter, a dose é 

reduzida e um opioide de ação mais longa é 

administrado para garantir o controle da dor no 

pós-operatório (LARKIN et al., 2019).  

A literatura relata complicações cirúrgicas 

em até 8% dos casos, variando entre menores e 

maiores. Os efeitos adversos mais frequentes da 

LTA incluem comprometimento da memória 

verbal, afasia (especialmente em cirurgias no 

hemisfério dominante), e déficits neurológicos 

decorrentes de lesões vasculares profundas, co-

mo aquelas que afetam perfurantes do tronco 

encefálico medial (KOUTSOURAS & HALL, 

2023). 

A amigdalohipocampectomia seletiva 

(HAS) representa uma alternativa cirúrgica no 

manejo da epilepsia, sendo menos frequente-

mente empregada do que a lobectomia temporal 

anterior (LTA). 
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No entanto, essa abordagem pode ser prefe-

rida em casos em que a preservação do neocór-

tex temporal é desejável, especialmente quando 

o foco epileptogênico está localizado no hemis-

fério dominante. 

A indicação mais comum para a HAS é a 

presença de esclerose hipocampal identificada 

por meio de ressonância magnética. Apesar de 

ser considerada uma técnica menos invasiva do 

que a LTA, a expectativa de que a HAS pro-

mova melhores desfechos neuropsicoló-gicos 

ainda carece de evidência robusta. 

Tal lacuna reforça a necessidade de estudos 

comparativos de alta qualidade que avaliem a 

eficácia e os impactos funcionais das diferentes 

estratégias cirúrgicas disponíveis (GUAN et al., 

2016). 

Um estudo realizado com vinte e dois paci-

entes evidenciou que aqueles que passaram pela 

HAS evoluíram com menos complicações do 

que os que fizeram LTA. 

Além do controle eficaz das convulsões, 

observou-se, em comparação com pacientes 

submetidos à lobectomia temporal anterior, 

uma preservação, e até mesmo melhora, em de-

terminados domínios cognitivos. 

Esses resultados sugerem que abordagens 

cirúrgicas mais seletivas podem oferecer vanta-

gens não apenas no controle da epilepsia, mas 

também na manutenção das funções neuropsi-

cológicas (KOUTSOURAS & HALL, 2023) 

Diversas técnicas cirúrgicas podem ser em-

pregadas para a realização da amigdalohipo-

campectomia seletiva, incluindo a via transgiro 

temporal médio, a abordagem transilviana e a 

via subtemporal. 

Cada uma dessas vias oferece diferentes 

acessos às estruturas mesiais do lobo temporal, 

com vantagens e limitações específicas, depen-

dendo da localização anatômica do foco epilep-

togênico e das características individuais do pa-

ciente (KOUTSOURAS & HALL, 2023). 

Entretanto, nos últimos anos, esse tipo de 

procedimento tornou-se menos comum com o 

surgimento de técnicas minimamente invasivas, 

como a terapia de ablação térmica assistida por 

ressonância magnética guiada por laser (MRI-

gLITT, Magnetic Resonance Imaging-guided 

Laser Interstitial Thermal Therapy). 

 Essa nova tecnologia permite a destruição 

precisa de tecidos epileptogênicos profundos 

com mínima manipulação cirúrgica e preserva-

ção das estruturas corticais adjacentes, repre-

sentando uma alternativa promissora para de-

terminados subgrupos de pacientes com epilep-

sia refratária (KOUTSOURAS & HALL, 

2023).  

A epilepsia infantil pode ser causada por di-

versos fatores, incluindo lesões. As lesões pato-

lógicas do lobo temporal mais comuns em cri-

anças são esclerose mesial temporal, displasia 

cortical, lesões vasculares e lesões neoplásicas, 

responsáveis por cerca de 20% das epilepsias de 

origem lesional. 

Dessa maneira, a lesionectomia temporal é 

uma alternativa para a cessação dessas crises e 

consiste na ressecção da lesão epileptogênica, 

que inclui tanto a lesão patológica quanto o te-

cido circundante. 

No entanto, para definir essa zona, muitas 

vezes são necessárias imagens avançadas e téc-

nicas de monitoramento invasivas. Algumas sé-

ries de estudos mostram que a ressecção do cór-

tex extra-lesional, com base nessas técnicas, 

pode melhorar as taxas de ausência de crises 

(GUAN et al., 2016). 

Evidências científicas indicam que a lesio-

nectomia temporal é altamente eficaz no con-

trole das crises epilépticas em pacientes com 

neoplasias ou lesões hemorrágicas. Contudo, a 

taxa de sucesso cirúrgico tende a diminuir 

quando há atraso na realização do procedi-

mento. 
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Por outro lado, condições como a esclerose 

mesial temporal e a displasia cortical estão as-

sociadas a índices mais baixos de controle das 

crises, principalmente devido à dificuldade na 

identificação precisa dessas anormalidades 

tanto em exames de imagem quanto durante a 

cirurgia (GUAN et al., 2016). 

Outra abordagem cirúrgica relevante no tra-

tamento da epilepsia é representada pelas inter-

venções extratemporais. Essas cirurgias são in-

dicadas, principalmente, em casos de epilepsia 

associada a alterações do desenvolvimento ce-

rebral, como a displasia cortical e a síndrome de 

Sturge-Weber, além de tumores corticais de 

baixo grau, incluindo gânglio-gliomas, gangli-

ogliomas desmoplásicos infantis e oligoden-

drogliomas. 

Embora a eficácia da ressecção extratempo-

ral seja, em geral, inferior à da lobectomia tem-

poral em termos de controle de crises no curto 

prazo, os dados indicam que, a longo prazo, os 

pacientes submetidos a esse tipo de intervenção 

apresentam resultados superiores no controle da 

atividade epiléptica (JAYALAKSHMI et al., 

2017). 

A hemisferectomia é recomendada para cri-

anças com crises parciais intratáveis e uma 

anormalidade estrutural que envolve a maior 

parte de um hemisfério, especialmente se já 

apresentarem hemiparesia e hemianopsia ho-

mônima. 

Pacientes com síndrome de Rasmussen, sín-

drome de Sturge-Weber e hemimegalencefalia, 

também podem ser submetidos a esse tipo de ci-

rurgia (JAYALAKSHMI et al., 2017). 

A hemisferectomia pode ser realizada por 

diferentes técnicas, incluindo a hemisferecto-

mia anatômica, a hemisferectomia funcional e a 

hemidecorticação. 

Dentre essas modalidades, a hemisferecto-

mia anatômica está associada a uma maior inci-

dência de complicações no pós-operatório. Evi-

dências apontam que cerca de 20 a 25% dos pa-

cientes submetidos a esse procedimento desen-

volvem hidrocefalia pós-operatória, enquanto 

3,5% evoluem com abscesso cerebral ou hema-

toma intracraniano. 

Além disso, aproximadamente 10,6% dos 

casos apresentam eventos adversos como me-

ningite e trombose venosa. A taxa de mortali-

dade relacionada à hemisferectomia gira em 

torno de 2% (GUAN et al., 2016). 

Na hemisferectomia anatômica, realiza-se a 

remoção quase total de um dos hemisférios ce-

rebrais, incluindo os lobos frontal, parietal, 

temporal e occipital, enquanto estruturas pro-

fundas como os gânglios da base e o tálamo são 

preservadas. 

Já na hemisferectomia funcional, o procedi-

mento é menos extenso do ponto de vista ana-

tômico: em vez de retirar amplamente o tecido 

cerebral, realiza-se a ressecção parcial associ-

ada a uma desconexão completa entre o hemis-

fério acometido e o hemisfério contra-lateral, 

interrompendo vias de propagação das crises 

epilépticas (LARKIN et al., 2019).  

A calosotomia do corpo, descrita pela pri-

meira vez pelos médicos van Wagenen e Herren 

na década de 40, é uma alternativa para pacien-

tes com resultados negativos após cirurgia de 

ressecção ou neuroestimulação, além de ser 

uma opção terapêutica para pacientes não can-

didatos a cirurgia ressectiva focal.  

Essa técnica cirurgia mostrou-se eficaz nos 

casos de crises atônicas intratáveis e na sín-

drome de Lennox-Gastaut, uma encéfalo-patía 

epiléptica caracterizada por atividade difusa de 

ondas lentas no EEG, atraso no desenvolvi-

mento cognitivo e diversos tipos de crises con-

vulsivas (GUAN et al., 2016). 

A calosotomia do corpo pode ser dividida 

em dois tipos: parcial e total. Na calosotomia 
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parcial, os dois terços anteriores do corpo ca-

loso são seccionados, preservando o esplênio. 

Por sua vez, na colostomia total ocorre a secção 

completa do corpo caloso. 

Estudos apontam que a calosotomia total 

está mais associada a síndrome de desconexão, 

um distúrbio neurológico que resulta da inter-

rupção das vias de comunicação entre diferen-

tes áreas do cérebro. Outras complicações desse 

tipo de cirurgia envolvem déficits de linguagem 

e memória (GUAN et al., 2016). 

Além disso, para pacientes com epilepsia 

que não são elegíveis à ressecção cirúrgica, 

como aqueles com epilepsia generalizada far-

macorresistente, epilepsia focal localizada em 

áreas eloquentes do córtex cerebral ou indiví-

duos que continuam apresentando crises 

mesmo após a remoção do foco ictal, a estimu-

lação do nervo vago (ENV) surge como uma al-

ternativa terapêutica viável. 

Essa modalidade de tratamento foi apro-

vada pela Food and Drug Administration 

(FDA) em 1997 para uso em crianças com mais 

de 12 anos de idade. Embora o mecanismo 

exato de ação da ENV ainda não seja completa-

mente compreendido, acredita-se que seus efei-

tos imediatos estejam relacionados à modula-

ção do núcleo do trato solitário e de suas vias 

aferentes. 

Em contrapartida, os benefícios a longo 

prazo parecem estar associados ao aumento do 

limiar convulsivo, promovido por uma eleva-

ção na atividade dos sistemas noradrenérgico e 

serotoninérgico, contribuindo assim para a re-

dução da frequência e da intensidade das crises 

epilépticas (JAYALAKSHMI et al., 2017). 

Determinados grupos de pacientes demons-

tram maior propensão a alcançar controle total 

das crises epilépticas após intervenção cirúr-

gica. 

Entre os diferentes tipos de procedimentos, 

a ressecção temporal apresenta os índices mais 

elevados de sucesso, com aproximadamente 

78% dos pacientes permanecendo livres de cri-

ses no pós-operatório. 

Em seguida, a hemisferectomia alcança 

uma taxa de controle de 69%, enquanto as res-

secções extratemporais ou multilobares apre-

sentam resultados positivos em cerca de 54% 

dos casos. Além da localização cirúrgica, a eti-

ologia das crises exerce papel fundamental na 

eficácia do tratamento. 

Evidências científicas indicam que pacien-

tes com epilepsia de origem tumoral apresen-

tam as maiores taxas de sucesso cirúrgico, se-

guidos por aqueles com diagnóstico de displa-

sia cortical (JAYA-LAKSHMI et al., 2017). 

CONCLUSÃO 

Os avanços terapêuticos no manejo da epi-

lepsia refratária em crianças representam um 

marco significativo na medicina contem-porâ-

nea, especialmente quando abordados sob uma 

perspectiva interdisciplinar. 

A integração entre a anestesiologia e a neu-

rocirurgia tem sido essencial para aprimorar os 

resultados cirúrgicos, promover maior segu-

rança intraoperatória e reduzir complicações no 

pós-operatório. 

A seleção criteriosa dos pacientes, a utiliza-

ção de tecnologias de imagem e monitoramento 

neurofisiológico de alta precisão, bem como o 

desenvolvimento de técnicas anestésicas adap-

tadas ao contexto neurológico, têm contribuído 

para a melhoria dos desfechos clínicos e neu-

ropsicológicos.  

Nesse cenário, o trabalho colaborativo entre 

neurologistas, neurocirurgiões, anestesiologis-

tas, neuropsicólogos e outros profissionais da 

saúde é indispensável para garantir uma abor-

dagem integral, centrada na criança e orientada 

para a cura ou controle eficaz das crises epilép-

ticas.



 

39 | Página 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

ARMOUR, E. et al. Underrepresented Populations in Pediatric Epilepsy Surgery. Elsevier.v.39, p.108-117, 2021. 

 

GUAN, J. et al. Surgical strategies for pediatric epilepsy. Translation Pediatrics.v.5, p.55-66, 2016. 

 

JAYALAKSHMI, S. et al. Epilepsy surgery in children. Neurology India.v.65, p.485-492, 2017. 

 

KOUTSOURAS, G.; HALL, W. Surgery for pediatric drug resistant epilepsy: a narrative review of its history, surgical 

implications, and treatment strategies. Translation Pediatrics.v.12, p.245–259, 2023. 

 

KWON, H.; KIM, H. Recent Aspects of Pediatric Epilepsy Surgery. Journal of Epilepsy Research.v.9, p.87-92, 2019. 

 

LARKIN, C. et al. Anesthesia for epilepsy surgery. BJA Education.v.19, p. 383-389, 2019.  

 

SUGANO, H.; HAJIME, A. Epilepsy Surgery for Pediatric Epilepsy: Optimal Timing of Surgical Interven-

tion.Neurologia medico-chirurgica.v.55, p.399-406, 2015. 

 

  


