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Resumo

Epilepsia ¢ a condi¢do neuroldgica cronica mais comum na populag¢do pediatrica.
Na maioria dos casos, ela ¢ tratada efetivamente com os farmacos anticrise (FACs), no
entanto, cerca de 1/3 dos pacientes serdo refratarios ao tratamento medicamentoso. O
tratamento neurocirurgico ¢ uma alternativa que aumenta as chances de melhor controle
das crises epilépticas ou auséncia de crises. Antes do procedimento, todo paciente devera
passar por uma avaliagdo pré-operatoria detalhada que inclui desde avaliacdo
neuropsicologica até métodos invasivos detalhados para casos especificos. Quanto as
técnicas cirurgicas, existem uma ampla variedade, a escolha ira depender do perfil clinico
de cada paciente e da investigagdo pré-operatoria. Apesar de ser ainda subutilizada, a
cirurgia para epilepsia na populac¢do pediatrica tem beneficios comprovados em diversas
areas, desde a reducdo total ou parcial das crises epilépticas até beneficios

neurocognitivos. Dessa forma sua indicagdo para centros de referéncia deve ser precoce.
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Abstract

Epilepsy is the most common chronic neurological condition in the pediatric
population. In most cases, it is effectively controlled with anti-seizure medications

(ASMs); however, approximately one third of patients are refractory to pharmacological



treatment. Neurosurgical treatment represents an alternative that increases the likelihood
of improved seizure control or seizure freedom. Prior to surgery, all patients must undergo
a comprehensive preoperative evaluation, ranging from neuropsychological assessment to
detailed invasive investigations in selected cases. A wide variety of surgical techniques is
available, and the choice depends on the individual clinical profile and the results of the
preoperative workup. Although still underutilized, epilepsy surgery in the pediatric
population has well-established benefits across multiple domains, including partial or
complete seizure reduction as well as neurocognitive improvement. Therefore, early

referral to specialized centers is recommended.
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1. INTRODUCAO

Epilepsia ¢ a condi¢do neuroldgica cronica mais comum na populagio pediatrica.
As crises epilépticas resultam de alteracdes primdarias na atividade eletrofisioldgica
cerebral e sdo decorrentes de causas variadas, incluindo estruturais, genéticas, metabdlicas
e imunoldgicas. A prevaléncia global da epilepsia varia de acordo com a faixa etaria, com
picos bimodais na faixa de 5 a 9 anos (374,8 casos [IC 95% 280,1-490,0] por 100.000
habitantes) e em individuos com mais de 80 anos (545,1 [444,2—652,0] casos por 100.000
habitantes). A incidéncia de epilepsia na infancia varia de 41 a 187 casos por 100.000
habitantes, tendo incidéncias mais elevadas observadas em paises de renda média-baixa.
Na maioria dos casos, a epilepsia ¢ tratada efetivamente com os farmacos anti-crise
(FACs), tradicionalmente denominados farmacos antiepilépticos; entretanto, cerca de um

terco dos pacientes serdo refratarios ao tratamento medicamentoso. '

Pela definicdo operacional da Liga Internacional contra Epilepsia (/nternational
League Against Epilepsy ILAE), adotada desde 2010, “a epilepsia farmacorresistente ¢
caracterizada pela falha de dois esquemas de medicamentos antiepilépticos tolerados,
adequadamente escolhidos e utilizados de forma apropriada (seja em monoterapia ou em
combinacdo) em alcancar a liberdade sustentada de crises. A justificativa para essa
defini¢do, segundo a ILAE, ¢ que ap6s a falha de dois medicamentos antiepilépticos
adequados, a probabilidade de alcancar liberdade de crises com manipulagdes
subsequentes do tratamento medicamentoso ¢ relativamente baixa. O tratamento
neurocirirgico ¢ uma alternativa que aumenta as chances de melhor controle das crises

“¢épticas ou auséncia de crises. (3.,4)

A epilepsia farmacorresistente na populacdo pediatrica ¢ mais complexa quando
comparada a populagdo adulta. Nessa populagdo ela pode ter diversas etiologias
sobrepostas, como displasia cortical, variabilidade na semiologia das crises e
eletroencefalograficas. Além disso, as criangcas possuem uma maior capacidade de
neuroplasticidade do que nos adultos, a epilepsia farmacorresistente, quando identificada e

tratada precocemente, reduz a possibilidade de consequéncias a longo prazo. A epilepsia



farmacorresistente pode causar prejuizos na fungdo cognitiva e na aprendizagem, além de

um maior risco de morte em comparacao a populacao geral. (5)

Diante desse contexto, o objetivo desta revisdo narrativa ¢ sintetizar a literatura
disponivel sobre a neurocirurgia no tratamento da epilepsia farmacorresistente na

populagdo pediatrica.
Objetivos:

i.  Definir o manejo atual da epilepsia farmacorresistente na populacdo pediatrica;
ii.  Descrever as indicacdes para a neurocirurgia na epilepsia farmacorresistente
pediatrica;

iii.  Destacar possiveis barreiras a cirurgia de epilepsia em criangas.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo narrativa sobre cirurgia de epilepsia na populagdo pediatrica
com foco em indicagdes cirurgicas, avaliacao pré-operatoria, principais técnicas cirargicas
e desfechos pos-operatorios. Foi conduzida através de uma busca bibliografica nas bases
PubMed/MEDLINE e Cochrane Library, sendo contemplados estudos na lingua inglesa
publicados entre 2010 e 2026 (incluindo artigos cléssicos anteriores para contextualizagdo
historica), priorizando aqueles mais atualizados. Priorizou-se diretrizes, revisdes

sistematicas e estudos observacionais relevantes.

Os descritores e combinagdes de termos (MeSH e termos livres), utilizados foram:
drug-resistant epilepsy, refractory epilepsy, pediatric, children, epilepsy surgery,
neurosurgery. Critérios de inclusdo foram: diretrizes/consensos, revisoes sistematicas e
meta-analises, estudos observacionais relevantes (preferencialmente multicéntricos),
ensaios clinicos quando disponiveis e revisdes narrativas de alto impacto, desde que
abordassem cirurgia de epilepsia em criangas e adolescentes ou que incluissem subandlises
pediatricas pertinentes. Critérios de exclusdo foram: relatos de casos, estudos
exclusivamente em adultos sem aplicabilidade pediatrica e textos com dados insuficientes

para sintese tematica.



A selecao foi realizada por leitura de titulos/resumos e, quando indicado, leitura do
texto completo. A sintese foi estruturada por eixos tematicos, com priorizagdo hierarquica
considerando o nivel de evidéncia, destacando pontos de consenso e lacunas da literatura.
Por se tratar de revisdo narrativa, ndo foi realizada avaliagao formal de risco de viés nem

meta-analise.

Itens Especificacao

Periodo da busca Dezembro a janeiro de 2025

Bases de dados e

outras fontes PubMed, Cochrane Database

pesquisadas

Termos de busca 'epilepsia farmacorresistente', 'epilepsia refrataria ao tratamento',

utilizados 'neurocirurgia’, 'epilepsia’, 'falha terapéutica' e 'pediatria’

Critérios de Diretrizes/consensos, revisoes sistematicas € meta-analises,

inclusao estudos observacionais relevantes (preferencialmente
multicéntricos), ensaios clinicos quando disponiveis e revisdes
narrativas de alto impacto.
Abordagem de cirurgia de epilepsia em criangas e adolescentes ou
com subanalises pediatricas pertinentes.

3. DISCUSSAO

3.1. CONTEXTO HISTORICO

A cirurgia para epilepsia pediatrica remonta do final do século XIX, quando
neurocirurgides como Victor Horsley, William Macewen e Fedor Krause estabeleceram o
papel potencial da cirurgia. Em 1886, o Dr. Victor Horsley realizou uma craniotomia em
um paciente de 22 anos com crises epilépticas. Em 1879 o Dr. Macewen foi pioneiro ao
relatar cirurgia para epilepsia em criancas, demonstrando a viabilidade da abordagem
cirargica pediatrica. Em 1893, Fedor Krause descreveu o primeiro uso de estimulagao
elétrica durante a cirurgia e expandiu a cirurgia de epilepsia para incluir casos de epilepsia

nao lesional. (5, 6, 7)

Wilder Penfield, na década de 1920, utilizou o trabalho de neurologistas
proeminentes usando EEG para planejar cirurgias baseadas em eletrocorticografia. Na
década de 1930, Penfield juntamente com o Instituto Neurologico de Montreal, foram os

primeiros a utilizar eletrodos invasivos para monitorizagdo prolongada por



eletroencefalograma, pavimentando o caminho para a técnica denominada
estereoeletroencefalografia (SEEG), posteriormente descrita por Jean Talairach. A
eletrocorticografia intraoperatdria com grades subdurais foi introduzida por Penfield na

década de 1950. (5, 8)

Em 1949, Penfield descreveu a técnica padrdo de lobectomia temporal, ¢ a
compreensdo da epilepsia do lobo temporal foi aprofundada por Murray Falconer ao
definir a esclerose mesial temporal como a entidade mais comum na epilepsia do lobo
temporal. A defesa de Falconer pela cirurgia de epilepsia pediatrica e suas séries de casos
publicadas destacaram o beneficio dessa cirurgia também em criangas, os achados
confirmam aqueles ja estabelecidos em adultos: beneficios ndo apenas em relagdo ao
controle das crises, mas também ao comportamento. Esses resultados abriram caminho
para outros, incluindo o Dr. Theodore Rasmussen, que em 1974 desenvolveu a
hemisferectomia funcional, na qual uma grande ressec¢do e uma lobectomia temporal

estendida alcangaram a cura da epilepsia. (5, 8, 9, 10)

Embora a cirurgia para epilepsia tenha surgido como opg¢do terapéutica para
criancas na década de 1960, foi apenas com o advento da ressondncia magnética e o
desenvolvimento de técnicas avancadas de avaliagdo pré-cirirgica que a cirurgia de
epilepsia ficou disponivel para um maior nimero de pacientes pediatricos. Em 1998, a
Liga Internacional contra a Epilepsia (ILAE) formulou um conjunto de diretrizes e
recomendacdes para epilepsia na populacdo pediatrica. E, em 2006, o Grupo de Trabalho
de Cirurgia de Epilepsia Pediatrica da ILAE destacou que a cirurgia em criangas com
epilepsia farmacorresistente deveria ser considerada precocemente no curso da doenga
para potencializar os resultados relacionados ao neurodesenvolvimento e a qualidade de
vida, embora os dados que sustentavam essa premissa fossem relativamente escassos na
época. Desde entdo, com o aumento do nimero de centros especializados, mais dados vém
sendo disponibilizados sobre a avaliagdo pré-cirurgica ideal, os critérios para centros e os

preditores de desfecho. (5,11,12)

3.2. INDICACOES DE CIRURGIA PARA EPILEPSIA



Epilepsia farmacorresistente ¢ definida pela Liga Internacional contra a Epilepsia
(ILAE) como a falha de dois esquemas adequados de farmacos anticrise tolerados e
corretamente utilizados, seja em monoterapia ou combinagdo, sem obtencdo de liberdade
sustentada de crises. O encaminhamento para avaliagdo cirurgica ¢ recomendado nesses
casos, independentemente do tipo de epilepsia, da idade ou da etiologia. Além disso, ele
deve ser realizado precocemente, especialmente em criangas, em casos de crises
incapacitantes, de efeitos adversos intoleraveis dos medicamentos, ou da presencga de lesdo

estrutural unilateral. (3,13,14,15)

O consenso da Subcomissdo da ILAE para Cirurgia da Epilepsia Pediatrica,
publicado em 2006, também reconheceu que determinadas patologias estdo
especificamente associadas a epilepsia resistente a farmacos na populagdo pediatrica e,
consequentemente, deveriam ser consideradas precocemente para avaliagdo
pré-operatoria. Entre essas condigdes estdo englobadas as malformacdes do
desenvolvimento cortical (displasia cortical focal [DCF], sindromes hemisféricas como a
hemimegalencefalia ou displasias hemisféricas e a polimicrogiria), as sindromes
neurocutaneas (complexo da esclerose tuberosa, sindrome de Sturge-Weber), a encefalite

de Rasmussen e o hamartoma hipotalamico. (2,16)

Existem também algumas indicagdes de cirurgia para epilepsia que sdo mais

especificas para patologias mais comuns na faixa etaria pediatrica, sendo estas:

a. LesOes epileptogénicas focais que podem estar associadas a regressdo do
desenvolvimento, como o hamartoma hipotalamico e tumores glioneurais.

b. Resseccdo personalizada da lesdo epileptogénica em lesdes multifocais ou
multilobares, como ocorre na esclerose tuberosa, na sindrome de Sturge-Weber
e na displasia cortical multifocal.

c. Hemidesconexdo, visando controle de crises e prevencdo de comorbidades
(especialmente o déficit cognitivo), como nos casos de hemimegalencefalia,
hemipolimicrogiria, sindrome de Sturge-Weber e sindrome de Rasmussen.

d. Tratamento cirdrgico com o objetivo principal de restaurar o progresso
cognitivo em situacdes especificas, como no estado de mal epiléptico elétrico

durante o sono (ESES) que causa regressao cognitiva. (13)



Nas ultimas décadas, as indicagdes para cirurgia de epilepsia vém se ampliando,
incluindo casos mais complexos, como: epilepsias extratemporais (epilepsias do cortex
frontal, insular ou posterior); epilepsias causadas por lesdes multiplas, bilaterais e
extensas; e epilepsias ndo lesionais ou com ressonancia magnética sem alteragdes. O
aumento da complexidade dos pacientes ¢ evidenciado através de publicagdes que
demonstram o crescimento do nimero de cirurgias pediatricas, assim como do niimero de

exames realizados no periodo pré-operatorio. (11)

Um consenso global da ILAE de 2020, utilizando o método Delphi foi publicado
recentemente, destacando os requisitos para dois niveis de centros de cirurgia de epilepsia

pediatrica, de acordo com a complexidade do paciente e das investigagdes necessarias.

(17)

Deve-se considerar que algumas criangas podem apresentar remissdo espontanea
da epilepsia ao longo do crescimento, enquanto outras, como aquelas com epilepsia
lesional, sindrome de West ou sindrome de Lennox-Gastaut, podem se beneficiar de um

encaminhamento cirirgico mais precoce. (11)

Apesar da prevaléncia da epilepsia farmaco resistente, a grande maioria dos
pacientes ndo ¢ encaminhada para cirurgia. A falta de encaminhamento cirargico pode
refletir uma compreensao inadequada da cirurgia em comparacdo aos riscos da

persisténcia da epilepsia resistente a medicamentos. (11)

3.3. AVALIACAO PRE-OPERATORIA:

A investigacdo pré-operatoria na cirurgia para epilepsia possui trés objetivos
principais: localizar a lesdo primariamente responsavel pelo inicio da crise epiléptica;
definir a zona epiléptica; e mapear as areas funcionais a fim de serem preservadas durante
a cirurgia. O Grupo de Cirurgia para Epilepsia Pediatrica da ILAE realizou uma revisao
das evidéncias disponiveis relacionadas a investigagdo pré-cirurgica, propondo um
algoritmo dependendo da apresentacao e possiveis causas. Foi reconhecido que em alguns

casos uma avaliagdo mais limitada poderia providenciar informagdes suficientes para

seguir com o tratamento, incluindo historia clinica, ressonancia magnética de 3 teslas,



registro ictal e avaliacdo quanto ao neurodesenvolvimento e a cognicao. Testes adicionais
serdo necessarios em aproximadamente 30% dos pacientes. Muitas das tecnologias
avancadas, mesmo demonstrando seu valor experimentalmente, ainda permanecem com o

uso limitado na pratica clinica. (11,17)

A avaliagdo pré-operatoria distingue os dois principais preditores de liberdade de
crises: a presenca de uma lesdo bem delimitada e a extensdo potencial da ressec¢do. A
avaliacdo das crises, utilizando uma combina¢do de monitorizagdo ictal ¢ exames de

imagem, deve ser realizada o mais precocemente possivel. (15)

A ILAE sugere que todas as criangas com epilepsia farmacorresistente sejam
avaliadas em um centro abrangente de epilepsia. A fim de otimizar o cuidado, os
profissionais de saude devem considerar todos os aspectos relacionados a epilepsia da
crianga, incluindo: a etiologia, a semiologia e as particularidades individuais de cada
paciente. Também ¢ importante avaliar sempre os seguintes fatores: se ha dosagem sub
terapéutica dos medicamentos anti-crise, diagndstico impreciso das crises ou falta de

adesdo ao uso dos farmacos. (5)

A National Association of Epilepsy Centers recomenda que todos os centros que
realizam cirurgia de epilepsia disponham de uma conferéncia pré-cirurgica formal para
avaliar e planejar cada paciente com a com a presenga de uma equipe multidisciplinar
composta por neurocirurgides, neuropsicologos, epileptologistas, tecndlogos em EEG,
enfermeiros, neuroanestesiologistas, psiquiatras, neurofisiologistas, neurorradiologistas,
gestores de casos e/ou defensores dos pacientes. Sendo mandatoria a participagdao
consistente de neurocirurgioes, neuropsicologos, epileptologistas e neurorradiologistas em
todas as conferéncias. Tais reunides aprimoram a concordancia interavaliadores quanto as
recomendacdes  cirargicas entre  diferentes  instituicdes e  sdo fortemente
recomendadas para possibilitar a adequada ponderagdo de todos os dados disponiveis
antes da tomada de decisdo cirargica, elas devem ser capazes de recomendar o
procedimento mais apropriado para o controle da epilepsia do paciente,

independentemente de este ser realizado ou ndo no proprio centro. (14, 18)

3.3.1. Semiologia das crises epilépticas



O primeiro passo na conceituagao de um modelo de localizagdo em epilepsia ¢ uma
historia clinica detalhada, com foco na semiologia das crises epilépticas, incluindo
evidéncias em video do evento quando disponivel. Caso ndo haja video disponivel, ele
pode ser obtido posteriormente durante o estudo de video-eletroencefalograma (VEEG). A
analise das caracteristicas semiologicas € essencial para diferenciar precocemente eventos
epilépticos de ndo epilépticos e para estabelecer o diagnostico inicial de epilepsia focal ou
generalizada. A semiologia também ¢ fundamental para delimitar a zona de crise do
paciente. Certos padrdes clinicos bem estudados possuem alto valor localizador, sdo
alguns exemplos: o "ictal pout" (Chapeau de Gendarme) que implica envolvimento da
regido pré-frontal anterior; a postura de esgrimista ("fencing posture") que sugere
envolvimento da area motora suplementar; e a hipersaliva¢do ictal que ¢ indicativa de

envolvimento insulo-opercular. (14)

Estudos demonstram que a semiologia das crises possui alto valor lateralizador e
localizador, comparavel ao EEG de escalpo interictal/ictal e a ressonancia magnética. Em
uma andlise de pacientes que alcancaram liberdade de crises apds cirurgia ressectiva
realizada em hospital dos estados unidos, a semiologia foi lateralizatoria em 74% dos
casos ¢ localizatoria em 77%. Encontrou-se que o valor lateralizador da semiologia das
crises (74%) foi comparavel ou superior ao de outros métodos diagndsticos: EEG
interictal (60%), EEG ictal (87,5%) e ressonancia magnética (78%). A localizagdo baseada
lobar baseada exclusivamente na semiologia das crises teve maior taxa na epilepsia do
lobo temporal (90%), seguida pela do lobo frontal (78%), do lobo occipital (62,5%) e a
menor taxa para do lobo parietal (37,5%). (19)

3.3.2. Video-eletroencefalograma

A monitorizagdo continua por video-eletroencefalograma (video-EEG) prolongado
em regime de internagdo representa uma ferramenta diagndstica essencial no diagnostico
da epilepsia. As indicacdes para a monitorizagdo por tal exame incluem: diagnostico
diferencial de eventos paroxisticos (incluindo crises epilépticas, crises organicas nao
epilépticas e crises psicogénicas ndo epilépticas); classificagdo e caracterizagdo dos tipos

de crises e sindromes eletroclinicas; quantificagao das crises, bem como quantificagao de



descargas epileptiformes interictais e ictais; e, por ultimo, a avaliagdo pré-cirurgica em

pacientes com epilepsia refrataria. (20)

O EEG, incluindo o registro durante o sono, ¢ obrigatorio para a avaliagdo
pré-cirurgica, e o registro de video-EEG para eventos ictais € fortemente recomendado em
todas as criancas. O video-EEG deve ser realizado utilizando técnicas padrdo e aceitaveis

(por exemplo, as diretrizes da American Clinical Neurophysiology Society). (13)

Os objetivos da monitorizagdo por video-eletroencefalograma durante a avaliagao

pré-cirurgica da epilepsia incluem:

1. documentagdo da semiologia clinica das crises;

2. amostragem representativa do eletroencefalograma interictal, incluindo
anormalidades inespecificas e descargas epileptiformes em todos os estagios do
ciclo sono-vigilia;

3. documentagdo das alteracdes do eletroencefalograma ictal e sua correlacdo com a

semiologia clinica das crises. (21)

Embora informagdes relevantes sobre a zona irritativa possam ser obtidas a partir
de descargas epileptiformes interictais, a zona irritativa e a zona de inicio das crises
podem ser discordantes. Portanto, o registro do inicio ictal por video-eletroencefalograma
(VEEG) ¢ essencial na avaliagdo pré-cirargica da epilepsia para confirmar a localizagdo da
zona de inicio das crises. Normalmente, ¢ necessaria monitorizacao prolongada em uma
unidade de monitorizagdo de epilepsia; recomenda-se pelo menos 3 dias de EEG continuo.
Duragdo menor pode ser suficiente em pacientes particularmente refratarios com crises
diarias, mas, em casos que o paciente apresente multiplos tipos de crises, todos devem ser
caracterizados antes do planejamento cirurgico, pois podem originar-se de zonas de inicio

independentes. (14)

3.3.3. Avaliacdo da imagem

A avaliagdo da imagem através da ressonancia magnética do cranio € tipicamente
um dos primeiros passos na avaliagdo para a cirurgia para epilepsia, sendo recomendada

para todos os potenciais candidatos ao procedimento. Sua interpretagdo no contexto dos



dados clinicos e eletroencefalograma ¢ um pré-requisito se houver uma lesdo estrutural
relevante que seja concordante com os resultados do video eletroencefalograma e nao
esteja proxima ao cortex eloquente, o paciente pode ser recomendado para cirurgia. A
visualizacdo dalesdo epileptogénica por ressonancia magnética tem implicagdes
prognoésticas — criancas com resseccdo completa de lesdes definidas por ressondncia

magnética tém chances significativamente maiores de liberdade de crises. (14, 21)

O padrdo para imagem em epilepsia ¢ uma intensidade de campo magnético de 3
Tesla (3T), uma vez que fornece resolugdo superior e assim pode levar a identificacdo de
lesdes adicionais. A ressonancia magnética de 7T ¢ uma tecnologia emergente que ainda
nao estd amplamente disponivel na pratica, mas demonstrou utilidade adicional em relacao
ao 3T, podendo ser futuramente aplicada. Algumas lesdes epileptogénicas, como as
displasias corticais focais, podem ser sutis na imagem, dessa forma, protocolos de
ressonancia magnética de alta resolucao para epilepsia sdo necessarios para uma avaliacao
minuciosa. O Grupo de Trabalho de Neuroimagem da Liga Internacional contra a
Epilepsia (ILAE) recomenda a inclusdo padrdo das seguintes sequéncias: uma sequéncia
tridimensional ponderada em T1 com resolugdo milimétrica (tamanho de voxel de 1 x 1 x
1 mm?), como magnetization-prepared rapid gradient echo; uma sequéncia tridimensional
FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery) com resolu¢ao milimétrica; € uma sequéncia
bidimensional coronal ponderada em T2 (como turbo spin echo) com resolugdao
submilimétrica de voxel (0,4 x 0,4 x 2 mm?®) para avaliar a anatomia do hipocampo. (14,
21)

O contraste com gadolinio deve ser considerado em casos em que ha suspeita de
lesdo tumoral, malformagdes vasculares ou infecgdes. O contraste também pode auxiliar
no mapeamento dos trajetos vasculares para o planejamento cirtirgico. Se estiver planejada
uma resseccdo proxima a radiagdo Optica ou ao trato corticoespinhal,
recomenda-se imagem por difusdo e tractografia para otimizar a abordagem cirurgica e

minimizar os riscos do procedimento. (14, 21)

3.3.4. Avaliacio neuropsicoldogica

O Grupo de Trabalho de Neuropsicologia da Liga Internacional contra a Epilepsia

(ILAE) recomenda fortemente a avaliagdes neuropsicologicas abrangentes nas fases pré e



poOs-operatorias para todos os pacientes. A avaliagdo neuropsicologica desempenha

multiplas fun¢des essenciais antes da cirurgia de epilepsia:

i.  estabelece uma linha de base funcional em diversos dominios cognitivos e
comportamentais, possibilitando uma comparagdo objetiva dos resultados
pOs-cirargicos;

ii.  auxilia na identificagdo de dominios de fragilidade pré-operatoria que podem nao

sofrer déficits adicionais significativos mesmo com ressecc¢ao de cortex eloquente,

assim como dominios de for¢a que devem ser preservados sempre que possivel;

. déficits cognitivos lateralizados observados durante o teste podem contribuir para a

identificacdo da zona de déficit funcional;

iv. o aconselhamento poés-avaliagdo com o neuropsicologo orienta pacientes e
familiares sobre os riscos operatorios para dominios funcionais, impactando o

processo de tomada de decisdo. (14)

Uma avaliagdo neuropsicologica abrangente fornece uma linha de base contra a qual
mudangas na funcdo pos-operatdria podem ser identificadas e as expectativas de mudanga
pos-operatoria podem ser gerenciadas. A avaliacdo pré-cirurgica deve incluir a avaliagao
da fun¢do nos dominios centrais da cognicao utilizando testes padronizados. No contexto
cirrgico, além dos escores formais dos testes neuropsicologicos, medidas
comportamentais da fun¢do cognitiva e avaliagdes subjetivas das dificuldades do paciente

em cada dominio cognitivo, sdo uteis. (22)

A literatura recomenda que a avaliagdo neuropsicologica pré-operatdria seja realizada
com instrumentos validados e adaptados culturalmente, considerando fatores como
escolaridade, idioma e contexto sociocultural, para garantir maior precisdo diagndstica e
comparabilidade dos resultados pds-operatdrios. A avaliacdo comportamental e subjetiva é
fundamental para o planejamento cirirgico, pois auxilia na identificagdo de dominios
vulnerdveis e na orientagdo de estratégias de reabilitacio e acompanhamento

pos-operatorio. (14, 22)

A avaliagdo neuropsicologica pos-cirirgica em pacientes submetidos a cirurgia de

epilepsia deve ser realizada por meio de protocolos neuropsicolégicos abrangentes,



repetindo os dominios cognitivos e comportamentais avaliados previamente. Para
identificar mudancas reais, ¢ fundamental utilizar métodos confiaveis, como indices de
mudanga confidvel (RCI) e normas de regressdo padronizada, que distinguem alteragdes

genuinas de variagdes por pratica ou erro de medida. (22)

No entanto, a avaliagdo neuropsicoldgica de criangas, tanto antes quanto apds a
cirurgia, ¢ complicada pelo fato de que a epilepsia e a resseccdo cirlirgica afetam um
cérebro em desenvolvimento, € ndo um cérebro maduro, impactando, assim, sistemas
cognitivos e comportamentais ainda em formacdo. Em criangas pequenas, especialmente
aquelas com atraso significativo no neurodesenvolvimento, a avaliacdo pode precisar ser
focada no desenvolvimento da linguagem, fungdo motora e fungdo adaptativa. Como os
padrdes de lateralizacdo cerebral da fun¢do podem emergir apenas apds um periodo de
desenvolvimento (por exemplo, linguagem), o inicio precoce das crises em qualquer
hemisfério pode impactar negativamente o desenvolvimento dessas funcdes ou resultar em
uma representacao atipica. Além disso, foi demonstrado que os fendtipos cognitivos sao
semelhantes em algumas sindromes epilépticas da infancia, e que também pode haver
sobreposi¢do de comprometimento cognitivo entre epilepsias sintomdticas originadas no
lobo temporal ou frontal. Assim, o perfil neuropsicolégico em casos pediatricos,
especialmente em criancas mais jovens, pode ndo apresentar sinais lateralizatorios ou
localizatérios. Em adolescentes com focos epileptogénicos no lobo temporal, os padrdes
sdo mais semelhantes aos descritos em adultos, e, portanto, abordagens semelhantes para

interpretagdo e analise de risco sdo apropriadas. (22)

3.3.5. Monitorizac¢ao invasiva

A monitoriza¢do invasiva deve ser considerada em criangas em duas situagoes:
quando a ressonancia magnética e outras medidas ndo invasivas nao conseguem demarcar
claramente a zona epileptogénica ou quando ¢ necessaria uma defini¢do precisa do cortex
eloquente. Tal situagdo acontece tipicamente em contextos de displasia cortical focal,
esclerose mesial temporal, epilepsias multilobares, bi hemisféricas e extratemporais. A
monitorizag@o invasiva € realizada por meio de eletroencefalografia intracraniana (EEG-i)
que compreende a estereoeletroencefalografia (SEEG), a colocagao de eletrodos subdurais

(ESD) e outros métodos raramente utilizados, como os eletrodos epidurais. Quando



utilizada adequadamente e em conjunto com o restante da investigacao, eles oferecem a
oportunidade de liberdade de crises em criancas que, de outra forma, ndo seriam
candidatas a cirurgia de epilepsia. Em criangas com distirbio de comportamento
importante, a viabilidade da monitorizagdo e sua relacdo risco/beneficio devem ser

avaliadas cuidadosamente. (16, 15, 23)

Eletrodos subdurais (ESD) permitem uma ampla cobertura cortical superficial.
Indicados quando héd necessidade de mapeamento funcional detalhado do cortex
superficial, especialmente em casos em que a zona epileptogénica estd proxima de areas
eloquentes ou quando se deseja uma resseccdo guiada intra-operatoria. A principais
vantagens sao a capacidade de realizar estimulagdo elétrica cortical para mapeamento
funcional preciso e a possibilidade de amostragem densa da superficie cortical. As
limitagcdes desse método incluem: um maior risco de complicagdes (como hematomas
subdurais e infecgdes) e ndo permitir acesso a estruturas profundas ou bilaterais. Os
eletrodos utilizados sdo grids ou tiras; podendo ser combinados com eletrodos profundos.
O grid ¢ colocado sob anestesia geral apds incisdo de craniotomia, remog¢do do retalho
Osseo e abertura da dura-mater. A craniotomia deve ser suficientemente ampla para
acomodar os grids sobre a regido desejada e as regides exploradas sdo limitadas pelas
possibilidades da craniotomia. A ressec¢do cortical, quando viavel, ¢ realizada durante a
remocao do grid’. J4 as tiras subdurais sdo menos invasivas do que os grids, uma vez que
sdo inseridas por meio de um orificio de trépano; dessa forma, ndo requerem craniotomia,

e ndo ha necessidade de realizar cirurgia ressectiva imediata ao final do registro. (23, 24)

Estereoeletroencefalografia (SEEG) consiste na implantacdo estereotaxica de
multiplos eletrodos profundos, permitindo amostragem tridimensional de regides corticais
e subcorticais, inclusive areas profundas e bilaterais. As vantagens incluem: menor
morbidade (taxa de complicagdes significativamente menor do que eletrodos subdurais),
possibilidade de amostragem tridimensional de areas corticais e subcorticais, acesso
bilateral e melhor tolerabilidade pelo paciente. A principal limitagdo € a menor capacidade
de mapeamento funcional superficial, embora a estimulagdo elétrica seja possivel e cada
vez mais utilizada, exigindo interpretacdo diferenciada. A espessura dssea ¢ o principal
critério para determinar se um procedimento de estereoeletroencefalografia (SEEG) ¢

viavel em criancas mais jovens, pois o 0sso da calota craniana muito fino predispde a



riscos tais como mobilizacdo secundaria do pino de fixacao ou perfuracao 6ssea pelos
suportes do arco estereotaxico. No geral ¢ um método bem tolerado, sendo a complicagdo

mais comum na pediatria a hemorragia (0-3%). (23, 24)

3.3.7. Avaliacao genética

Os testes genéticos t€ém um papel cada vez mais importante na avaliacdo
diagnostica da epilepsia, demonstrando utilidade em criancas e em adultos. Os resultados
dos testes podem fornecer informagdes sobre mecanismo fisiopatoldgico ou prognostico
que influenciam a tomada de decisdo cirtirgica. Como um diagndstico genético pode levar
a um manejo mais eficaz e a melhores desfechos, os testes devem ser realizados
precocemente na avaliagdo diagnostica. Atualmente, ndo hd um consenso sobre a
estratégia ideal de testagem genética. O rendimento diagnodstico dos testes genéticos ¢
maior em casos de epilepsia farmacorresistente, em idades mais precoces de inicio das
crises € em casos de encefalopatia epiléptica do desenvolvimento ou com transtornos do
neurodesenvolvimento associados. Centros que implementam uma estratégia de testagem
consistente tém maior probabilidade de beneficiar os pacientes do que aqueles que nao

dispdem de protocolos de testagem. (18)

3.4. Técnicas cirurgicas

O espectro da cirurgia de epilepsia em criangas ¢ mais amplo e distingue-se
daquele observado nos adultos. Dados de 2004 coletados pela Subcomissao para Cirurgia
de Epilepsia Pediatrica da ILAE demonstraram que a cirurgia mais comum foi a ressec¢ao
lobar e focal dos lobos frontal e temporal (41%), seguida pelas hemisferectomia cerebral
(16%), estimulacdo do nervo vago (16%) e ressec¢oes multilobares (13%). Também se
observou um aumento relativo de procedimentos multilobares e extratemporais ao longo
do tempo. Técnicas minimamente invasivas, em situagdes especificas tém sido cada vez
mais utilizadas, como a termocoagulagdo guiada por estereo-EEG e a ablacdo a laser. (11,

25)

As opgdes cirtrgicas variam desde procedimentos de lesionectomia ou desconexao

até a implantagdo de dispositivos de neuromodulacdo. Elas podem ser categorizadas em



terapias direcionadas para pacientes com epilepsia focal e em intervengdes cirtrgicas nao

especificas para aqueles pacientes com epilepsia multifocal ou generalizada. (26)

3.4.1. Lesionectomia

A forma mais bdsica de cirurgia para epilepsia ¢ a lesionectomia ou cirurgia
ressectiva, a qual consiste na ressec¢do cirtrgica da lesdo responsavel pelas crises
epilépticas. Para ser candidato a tal cirurgia, o paciente deve apresentar: epilepsia
localizada em uma lesdo relativamente bem definida e evidente radiologicamente e
refratariedade a multiplos (>2) farmacos anti-crise A selecdo adequada do paciente
depende de correlagdo clinica, eletroencefalografica e de imagem, visando garantir que a
ressec¢do da lesdo resulte em controle das crises sem déficits neuroldgicos significativos.
As etiologias que frequentemente se enquadram nesses critérios incluem as displasias
corticais focais, os tumores de baixo grau, as malformacgdes cavernosas e as malformagdoes

arteriovenosas. (2,5)

A ressecgdo completa da lesdo estd associada a maiores taxas de liberdade de
crises, especialmente em criancas, ¢ deve ser considerada precocemente em casos de
epilepsia farmacorresistente. (5) Nao hd uma técnica cirtrgica Unica, uma vez que o
procedimento depende do tipo e localizacdo da lesdo. Apds a localizagdo, a forma mais
usada ¢ a remogao total da lesdo, na qual se remove toda lesdo com ressec¢do minima de
outros tecidos do cortex. Alguns cirurgides optam por adicionalmente ressecar também o
cortex perilesional para uma maior chance de englobar o tecido epileptogénico, isso pode

ser complicado em casos em que ha proximidade com o cortex eloquente. (2)

3.4.2. Cirurgias para epilepsia do lobo temporal

Epilepsia do lobo temporal, comumente originada do hipocampo e da amigdala no
lobo temporal mesial, ¢ uma causa especialmente comum de epilepsia tanto em adultos
quanto em criangas (estimada em 10-20% de todos os casos de epilepsia pediatrica).
Embora a esclerose mesial temporal (EMT) represente a grande maioria dos casos de

r

epilepsia do lobo temporal em adultos, ela é significativamente menos comum em



criangas. A patologia dupla ¢ frequentemente encontrada em criancas. Algumas condicoes
sindromicas podem causar ELT, incluindo esclerose tuberosa e neurofibromatose. Os
resultados cirurgicos para ELT em criangas sdo geralmente favoraveis, com uma revisao

sistematica recente mostrando liberdade completa de crises em 76% dos pacientes. (2,27)

Lobectomia temporal anterior. E a técnica mais comum de lobectomia temporal.
Para iniciar a operacdo, a pele € o musculo temporal sao abertos, uma craniotomia ¢
realizada e a dura-mater € refletida. Uma incisdo ¢ feita no giro temporal médio (4-5 cm
da ponta temporal no lado dominante e 5-6 cm da ponta temporal no lado ndo
dominante). Essa incisdo ¢ estendida anteriormente até o giro temporal superior. A partir
da abertura do giro temporal médio, uma corticectomia ¢ realizada inferiormente até o giro
fusiforme e o tecido anterolateral ¢ entdo removido. A substincia branca do pedinculo
temporal ¢ entdo seguida até o ventriculo lateral, permitindo maior acesso ao lobo
temporal mesial. Usando o ventriculo € o plexo coroide como pontos de referéncia, o

hipocampo e a amigdala podem entao ser removidos. (27)

Amigdalo-hipocampectomia seletiva. Multiplos métodos de
amigdalo-hipocampectomia seletiva (SelAH) foram descritos, incluindo abordagens
transcortical, subtemporal e trans-silviana. A abordagem trans-silviana ¢ descrita a seguir.
O cortex ¢ inicialmente acessado de forma semelhante a LTA. Apos a abertura do cranio, a
asa do esfenoide ¢ aplainada para fornecer maior acessibilidade a fissura silviana. A
fissura silviana ¢ entdo dissecada e aberta para fornecer uma janela em dire¢do ao corno
temporal do ventriculo lateral. Apds a dissec¢do completa da fissura, o sulco insular
inferior ¢ incisado para permitir a abertura do corno temporal. De dentro do ventriculo, a
amigdala, o hipocampo anterior e o hipocampo posterior podem ser sucessivamente

ressecados, e a vasculatura que supre diretamente essas estruturas ¢ coagulada. (27)

Desconexio do lobo temporal. Ndo ¢ tdo comum. Envolve desconexdes superior
e posterior do lobo temporal, cada uma das quais pode ser subdividida em componentes
medial e lateral. Além do giro temporal superior e da amigdala, que sdo ressecados, o

restante do lobo temporal e o hipocampo sdo desconectados e deixados no lugar. (27)



3.4.3. Cirurgias para epilepsia extratemporal

Diferentemente dos adultos, nas criangas as epilepsias lobares extratemporais sdo
mais comuns do que as epilepsias temporais. Tradicionalmente, elas sdo consideradas
distintas da epilepsia temporal porque as lobectomias realizadas nesses casos tendem a ser
parciais, devido a presenga de cortex eloquente. Nesse contexto, o principio de minimizar
o dano as regides neocorticais adjacentes ¢ fundamental para preservar fungdes
neuroldgicas. Como consequéncia, a recorréncia das crises ¢ mais frequente quando

comparada as ressecgdes cirurgicas do lobo temporal mesial. (24,5)

Diversas etiologias podem levar a epilepsia do lobo extratemporal como:
neoplasias, esclerose tuberosa, displasia cortical, malformagdes arteriovenosas, cistos
porencefalicos, gliose, heterotopia da substancia cinzenta, trauma e insultos perinatais.
Embora essas condi¢des possam ocorrer em qualquer regido do cortex, a epilepsia do lobo

frontal ¢ observada com mais frequéncia do que a epilepsia do lobo parietal ou occipital.

2)

A epilepsia do lobo extratemporal ¢ ainda subdividida de acordo com o lobo
acometido, incluindo os lobos frontal, parietal e occipital - em ordem decrescente de
frequéncia. A investigacdo diagndstica ¢ especialmente importante nessas epilepsias para
analisar o envolvimento do coértex eloquente, que na maioria das vezes limita as
ressec¢des cirurgicas. A ressonancia magnética funcional e a tractografia podem ser de
especial interesse nessa populacdo. O eletrocorticograma intraoperatorio (ECoG) ¢
frequentemente um recurso util adicional para ajudar a ajustar as ressec¢des com base nos

registros de EEG interictal. (24)

Lobectomia frontal: Na epilepsia do lobo frontal clinicamente intratavel, na
auséncia de lesdo identificadvel, a lobectomia frontal pode ser considerada. O principal
determinante ¢ a dominancia hemisférica, que indica a presenga de fung¢ao linguistica. Os
limites funcionais sdo o cortex motor primario posteriormente e, quando presente, o cortex
da linguagem inferiormente. A tendéncia atual ¢ realizar ressec¢des individualizadas ao
invés das lobectomias padrdo. Para esse fim, esses casos sao comumente conduzidos com

monitorizagdo eletrografica invasiva pré-ressec¢ao. Déficits neurologicos transitorios sao



frequentes apoOs essas cirurgias, mas geralmente se resolvem nas semanas subsequentes.

(24)

Resseccoes do quadrante posterior. A ressec¢do do quadrante posterior consiste
em uma ressecc¢ao parieto-occipital que pode ser estendida ao lobo temporal se necessario.
Embora seja um procedimento incomum, a maioria das criangas submetidas a uma
resseccdo multilobar extensa tem menos de 2 anos de idade e apresenta uma lesdo
identificavel, comumente displasia cortical focal, que poupa o lobo frontal. Essa ressec¢o
preserva a area central e, na auséncia de lesdo vascular, ndo deve, portanto, levar a
hemiparesia. Em contrapartida, uma hemianopsia completa ¢ a regra, mas,
frequentemente, ja estd presente antes da cirurgia em decorréncia da doenca subjacente.

Em pacientes bem selecionados, a taxa de liberdade de crises pode alcangar até 75%. (24)

Insulectomia. A insula ¢ um lobo profundo e fino, localizado sob a fissura de
Sylvius, em uma juncdo entre os lobos frontal, temporal e parietal, por meio de suas
regides operculares. Seu acesso ¢ dificil e coloca em risco as principais estruturas
vasculares do cérebro. E comumente envolvida na epilepsia do sistema limbico. Seu
envolvimento geral provavelmente ¢ sub-reconhecido, uma vez que sua investigagdo ¢
dificil. O eletroencefalograma de superficie raramente consegue distinguir a atividade
insular da regido opercular circundante, sendo frequentemente necessario métodos
invasivos. Os eletrodos de profundidade sdo a técnica preferida, porém o direcionamento

pode ser complexo em razao dos vasos. (23)

As falhas no tratamento da epilepsia do lobo temporal podem ser decorrentes de
zonas de inicio das crises mais extensas, denominadas epilepsia do lobo temporal plus. Ela
¢ caracterizada por uma rede epileptogénica complexa que inclui o lobo temporal e as
estruturas vizinhas adjacentes, como a insula e o opérculo suprassilviano, o cortex
orbitofrontal e a juncdo temporo-parieto-occipital. Pode estar relacionada a patologia
dupla, especialmente em criancas, mas ¢ mais frequentemente encontrada em pacientes
com esclerose hipocampal ou com ressondncia magnética negativa. A epilepsia

temporoperisilviana ¢ o tipo mais comum de epilepsia do lobo temporal. (24, 28)



3.4.4. Cirurgias hemisféricas

A hemisferectomia ¢ uma técnica cirurgica que consiste na desconexdo funcional
de um hemisfério cerebral inteiro, sendo indicada para pacientes com lesdes hemisféricas
extensas. Embora, sejam esperados déficits neuroldgicos, a taxa de liberdade de crises
epilépticas naqueles pacientes adequadamente selecionados € elevada. Existem multiplas
abordagens cirurgicas para a realizagdo da hemisferectomia, e, em alguns casos, o
procedimento pode ser realizado por meio de orificio de trépano ou por via endoscopica,
técnica menos invasiva. As indicagdes para cirurgias hemisféricas podem ser divididas
amplamente em: causas do desenvolvimento/congénitas (como displasia cortical
multilobar e hemimegalencefalia), causas adquiridas (como acidente vascular perinatal,
encefalite de Rasmussen e angiomas leptomeningeos) e causas progressivas. No caso da
Encefalopatia de Rasmussem, a hemisferectomia ou desconexao hemisférica permanece
como a Unica cura para epilepsia progressiva e deve ser considerada precocemente no

curso da doenga para prevenir comorbidades. (2, 16, 26).

Contraindicagdes para o procedimento de hemisferectomia incluem a presenga de
patologias bilaterais, como a lisencefalia e a heterotopia em banda, que podem ser
visualizadas na ressonancia magnética. A maioria dos pacientes candidatos apresenta
crises focais, simples ou complexas. Embora o eletroencefalograma idealmente demonstre
epileptogenicidade restrita a um hemisfério, a presenga de atividade epiléptica no
hemisfério contralateral ndo constitui contraindicag¢do absoluta, desde que a lesdo principal
seja unilateral e haja correlacdo clinica e de imagem. Hemisferectomia pode ser
considerada, em casos raros, para reducdo paliativa da carga de crises em epilepsias

bilaterais, mas com expectativa de beneficio reduzido. (2)

A maioria dos pacientes apresenta hemiparesia pré-operatoria, porém geralmente
mantém a capacidade de deambulagcdo. O envolvimento da linguagem depende da
lateralizagdo hemisférica, sendo que déficits linguisticos sdao mais provaveis apos
hemisferectomia esquerda, especialmente em pacientes com lateralizagdo esquerda da
linguagem. Déficits nos dominios do desenvolvimento, cognitivo e comportamental

também sdo comuns nesses pacientes. (2)



3.4.5. Cirurgias Paliativas

Ha um grupo de pacientes para os quais ndo ¢ possivel indicar cirurgia de epilepsia
com intencdo curativa. Esse grupo inclui individuos com epilepsia cuja zona
epileptogénica envolve regides homotopicas em ambos os hemisférios; com epilepsia de
inicio generalizado; sem um foco epileptogénico tnico e claramente identificavel; ou com
foco localizado em cortex eloquente, cuja ressec¢do € considerada insegura. Ainda assim,
a abordagem cirurgica direcionada aos tipos de crises mais incapacitantes pode ser
benéfica. Nessas situagdes, as intervencdes sdo classificadas como paliativas, pois t€ém
como objetivo reduzir a carga das crises, sem necessariamente alcangar a completa
liberdade de crises. Entretanto, esses pacientes podem apresentar atrasos ainda maiores no
encaminhamento a um centro de cirurgia de epilepsia devido a concepgdo equivocada de

que nao se beneficiariam da intervengao cirtrgica. (24, 29)

As opgdes cirrgicas paliativas incluem a implantacdo de neuroestimuladores
[estimulacdo do nervo vago (VNS), neuroestimulagdo responsiva (RNS) e estimulagdo
cerebral profunda (DBS)], procedimentos de desconexdo [calosotomia do corpo caloso,
hemisferotomia, transec¢do subpial multipla] e lesionectomia, incluindo ressecgdes
lobares ou sublobares. Procedimentos, usualmente considerados curativos, sdo
classificados como paliativos quando os critérios supracitados para cirurgia definitiva nao

podem ser atendidos (como hemisferotomia, lobectomia e lesionectomia). (29)

E cada vez mais evidente que as modalidades de cirurgia paliativa para epilepsia,
sdo eficazes em melhorar a frequéncia e a gravidade das crises a ponto de promover a
melhora significativa na qualidade de vida tanto dos pacientes quanto de seus cuidadores.
Uma analise multicéntrica, publicada em 2025, baseada em um banco de dados de
Cirurgia de Epilepsia que reune 20 centros especializados e consiste em um registro
prospectivo de pacientes com idades entre 0 e 18 anos, demonstrou que a maioria dos
pacientes submetidos a cirurgia paliativa apresentou redu¢dao da frequéncia de crises
superior a 50% no seguimento, tanto nos grupos que receberam procedimentos
tradicionalmente classificados como paliativos quanto naqueles submetidos a

procedimentos tradicionalmente considerados definitivos. Observou-se, entretanto, que a



taxa de liberdade completa de crises foi significativamente menor quando comparada as

cirurgias com inten¢do curativa (9% versus 41%). (29, 30)

Calosotomia:

A calosotomia do corpo caloso ¢ um procedimento cirurgico paliativo utilizado
para prevenir a propagacdo inter-hemisférica de descargas epileptogénicas. A cirurgia €
tipicamente realizada como um procedimento microcirurgico por meio de uma abordagem
inter-hemisférica frontal anterior. A calosotomia ¢ realizada por meio da dissecacao até a
fenda entre as laminas do septo pelicido; o corpo caloso ¢ entdo seccionado ao longo
dessa fenda. Para limitar efeitos adversos indesejaveis, ela pode ser realizada de forma
escalonada, inicialmente com a sec¢ao apenas dos dois tergcos anteriores ou posteriores do
corpo caloso. Caso as crises persistam, uma segunda cirurgia pode ser realizada para
seccionar o terco remanescente do corpo caloso. A terapia térmica intersticial a laser
(LITT) para calosotomia também tem sido utilizada, com eficicia comparavel e reducao
do tempo de internagdo em unidade de terapia intensiva e da perda sanguinea. Ao avaliar
os pacientes quanto a reducdo das crises, estudos demonstraram que a sec¢ao completa €

superior a sec¢ao apenas anterior ou posterior. (29, 5)

A indicagdo tipica da calosotomia sdo as crises do tipo “drop attacks”, que estao
associadas a crises tonicas e/ou atdnicas, uma vez que elas apresentam alto risco de quedas
com lesdes graves e piora da qualidade de vida. Nesses pacientes, a resolucdo completa
das quedas ¢ de 42,6% dos pacientes submetidos a calosotomia parcial e de 63,3%
daqueles submetidos a calosotomia completa. Outras condi¢des que podem ser passiveis
de calosotomia incluem as encefalopatias epilépticas da infancia, como a sindrome de
Lennox-Gastaut e a sindrome de West. E, em situacdes de sincronia bilateral rapida, a
calosotomia também tem sido utilizada para lateralizar e localizar o inicio das crises,
possibilitando resseccdes bem-sucedidas em pacientes previamente considerados nao

candidatos a cirurgia curativa da epilepsia, inclusive em pacientes muito jovens (<1 ano de

idade). (29)

Apo6s a calosotomia, os pacientes podem apresentar um conjunto de sintomas
adversos transitorios, conhecidos como Sindrome de Desconexdo, que incluem sindrome

da mao alienigena, dislexia e/ou alexia, apraxia, anomia tatil e/ou visual, agrafia e/ou



heminegligéncia. A maioria desses efeitos adversos € transitdria e ndo incapacitante. A
sindrome de desconexdo ¢ mais frequentemente associada a pacientes submetidos a

calosotomia completa em comparagao aqueles submetidos a sec¢do parcial. (29)

Estimulacio do Nervo Vago (VNS)

O estimulador do nervo vago (VNS, do inglés vagus nerve stimulation) ¢ um
dispositivo implantavel extracraniano que consiste em uma unidade geradora, inserida
subcutaneamente na regido inferior a clavicula, conectada a um fio transmissor com dois
eletrodos de estimulacdo enrolados ao redor da porgdo cervical do nervo vago. O
dispositivo geralmente estimula o nervo vago esquerdo para minimizar efeitos adversos
sobre o ritmo cardiaco (uma vez que o nervo vago direito inerva o nd sinoatrial). A
estimulag¢do do nervo vago ocorre de forma multimodal, com a possibilidade de ajuste da
amplitude, frequéncia e largura de pulso para estimulagdo em circuito fechado, sob
demanda (estimulagdo iniciada pelo proprio paciente ou cuidador por meio da passagem

de um ima sobre o gerador em resposta a uma crise) € em circuito aberto. (29, 5)

Atualmente, a VNS ¢ aprovada para criangas a partir dos 4 anos de idade. Ela tem
se mostrado eficaz em epilepsias de inicio focal, de inicio generalizado e em sindromes
epilépticas mais especificas, como a sindrome de Lennox-Gastaut (LGS), o complexo de

esclerose tuberosa, a sindrome de Dravet e a sindrome de Landau-Kleffner. (31)

A VNS ¢, em geral, bem tolerada, sendo que em grandes séries observacionais,
foram relatados efeitos adversos em 9%. Os mais frequentes sdo tempo-dependentes e
mecanicamente relacionados a estimulagdo incluindo: rouquidao, tosse, parestesia e dor
local. Estes eventos adversos sdo frequentemente transitérios e podem ser controlados pela
redu¢do da largura do pulso ou da intensidade da corrente. Apneia obstrutiva do sono
hipoventilagdo também té€m sido frequentemente descritas e os sintomas devem ser
rastreados tanto antes quanto apds a implantagdo da VNS. A piora dos distarbios
respiratorios do sono ocorreu em 28-57% dos participantes, possivelmente relacionada a
aducdo da corda vocal esquerda induzida pela estimulagdo, e geralmente ¢ controlada pelo
ajuste da terapia com VNS ou pelo tratamento dos distirbios respiratdrios do sono. (29,

31)



Estimulacido Cerebral Profunda (DBS)

A estimulagdo cerebral profunda (DBS, do inglés deep brain stimulation) foi
inicialmente desenvolvida para o tratamento de distirbios do movimento, tendo como
objetivo modular circuitos cerebrais por meio da estimulagdo de estruturas especificas,
podendo exercer efeitos excitatdrios ou inibitdrios sobre a atividade neuronal. O interesse
em tratar outras condi¢gdes, como a epilepsia, surgiu rapidamente. O alvo mais comumente
utilizado nesse circuito parece ser o ntcleo anterior do tdlamo. Outros alvos também tém
sido testados, como o nucleo centro mediano do talamo, o corpo mamilar e o hipocampo.
O procedimento requer planejamento estereotaxico rigoroso, viabilizado pelo uso de arco
estereotaxico ou sistemas roboticos, permitindo o direcionamento preciso dos eletrodos ao
alvo. A utilizagdo do arco estereotdxico em criancas menores de quatro anos apresenta
desafios técnicos relacionados a espessura do cranio nessa faixa etdria. Esse gerador pode
posteriormente ser interrogado, e os parametros de corrente podem ser ajustados com o
objetivo de otimizar o controle das crises epilépticas, geralmente ao longo de varios
meses. Yan et al. conduziram uma revisao sistematica sobre DBS em epilepsia pediatrica,
os principais achados foram que 85% dos pacientes apresentaram redu¢do da frequéncia

de crises epilépticas apos DBS e 12,5% atingiram liberdade de crises. (5, 24, 32)
Neuroestimulacio Responsiva (RNS)

A neuroestimulacao responsiva (RNS, do inglés responsive neurostimulation) ¢ um
sistema de circuito fechado no qual 1 ou 2 eletrodos, sdo inseridos proximos ou no interior
do foco epileptogénico e sdo conectados a um gerador. Esses eletrodos contém contatos de
deteccao e, quando um padrao ictal ¢ identificado, uma estimulacdo ¢ induzida. A
indicacdo desse procedimento ¢ geralmente limitada a dois focos epileptogénicos, o que
pode restringir a sele¢do de pacientes; com resultados para essa populagdo selecionada
satisfatorios. A neuroestimulacdo responsiva (RNS) atualmente ¢ aprovada pela Food and
Drug Administration (FDA) apenas para pacientes com pais de 18 anos de idade com
diagnodstico de epilepsia focal resistente a medicamentos, € ndo possui aprovagao
regulatéria em outros paises. De forma semelhante a DBS, a maior parte dos dados de
estudos ainda é proveniente da populagdo adulta. Singh et al. avaliaram 56 pacientes
pediatricos, com idade média de 14,9 anos, submetidos a neuroestimulacao responsiva em

um estudo multicéntrico do Pediatric Epilepsy Research Consortium, tendo demonstrado



que 65% dos pacientes apresentaram reducdo >50% na frequéncia das crises e 10%
atingiram liberdade de crises, com taxa de complicacdes de apenas 5,3%, sugerindo
portanto que o RNS ¢é uma opg¢do paliativa segura e eficaz para criangas com epilepsia
focal farmacorresistente ndo candidatas a ressecc¢do cirirgica, embora seu uso ainda seja

off-label em menores de 18 anos. (24, 33)
3.4.6. Técnicas Minimamente Invasivas

As tecnologias neurocirtrgicas vém evoluindo substancialmente, permitindo
op¢des minimamente invasivas para pacientes pedidtricos com epilepsias focais e
generalizadas. As técnicas minimamente invasivas em cirurgia de
epilepsia incluem: estereoeletroencefalografia (SEEQG), termocoagulacao por
radiofrequéncia guiada por SEEG, cirurgias endoscopicas, abla¢do térmica intersticial por
laser (LITT), neuroestimulagdo responsiva, estimulacdo cerebral profunda e ultrassom
focalizado. Essas abordagens oferecem menor morbidade e recuperacdo mais rapida em
comparacdo as ressecgOes abertas, embora as taxas de liberdade de crises sejam

geralmente inferiores. (34)

Termocoagulacio por radiofrequéncia guiada por estereoeletroencefalografia

A estereoeletroencefalografia (SEEG) ndo apenas possibilita a localizacdo precisa
da zona epileptogénica (ZE), como também oferece a oportunidade de intervencao
terapéutica direcionada durante o mesmo procedimento. A termocoagulagdo por
radiofrequéncia guiada por SEEG (do inglés Radiofrequency thermal coagulation, RFTC)
constitui uma técnica verdadeiramente minimamente invasiva, na qual um gerador de
radiofrequéncia produz lesdes térmicas focais na zona epileptogénica diretamente por
meio dos eletrodos de profundidade previamente implantados para monitorizacao. Essa
abordagem apresenta vantagens significativas, incluindo a utilizagdo dos registros
intracranianos e do mapeamento funcional por estimulagdo elétrica realizados durante a
investigagdo pré-cirurgica, além da capacidade de produzir multiplas lesdes térmicas com
o objetivo de interromper redes epileptogénicas extensas ou de dificil acesso cirargico.
Adicionalmente, essa técnica pode ser realizada fora do centro cirurgico, com o paciente
acordado, o que permite a0 médico monitorar continuamente os sintomas neuroldgicos.

(34, 35)



Ablacao por Laser Guiada por Ressonancia Magnética (MRIgLITT)

Terapia térmica intersticial a laser guiada por ressonancia magnética (MRIgLITT)
¢ uma metodologia em desenvolvimento que proporciona a ablagdo térmica direcionada a
focos epileptogénicos. Uma pequena craniotomia possibilita a colocagdo estereotaxica de
um aplicador a laser, com subsequente confirmacdo do posicionamento através da
ressondncia magnética, bem como planejamento e aplicagdo do dano térmico. Como uma
opcdo viavel no manejo da esclerose mesial temporal (EMT), a LITT também demonstrou
eficacia com redugdo de crises de até 78% nos pacientes, com maior sucesso quando a
amigdala, a cabeca do hipocampo e o giro parahipocampal também sdo alvos do
procedimento. Estudos realizados em multiplos centros nos Estados Unidos descrevem
essa técnica como uma alternativa segura e confidvel a amigdalohipocampectomia seletiva

convencional. A maioria dos pacientes alcangou liberdade de crises. (5)

3.5. Pos-operatorio e desfechos

3.5.1. Manejo no pés-operatorio

O curso pos-operatdrio imediato apos cirurgia de epilepsia varia conforme ao tipo
de intervengao cirdrgica realizada. Procedimentos cirtrgicos nos quais hé lesdo tecidual
como parte da intervencdo (como ablagdes, resseccdes, desconexdes) podem estar
associados a novos déficits neuroldgicos, os quais sdo tipicamente mais acentuados nos
primeiros 3 meses apds o procedimento, com uma melhora progressiva ao longo dos 12
meses seguintes. Os déficits especificos dependem da fungdo subjacente da drea ressecada
e do grau de lesdo pré-existente daquela regido. Por exemplo, em casos de
hemisferectomia nos quais ja existe déficit prévio decorrente de lesdo unilateral (como
acidente vascular cerebral perinatal), frequentemente observa-se déficit adicional minimo
apos a cirurgia. Determinadas regides cerebrais sdao passiveis de neuroplasticidade e
recuperagdo funcional, como a drea motora suplementar, ou de recuperacao funcional por
mecanismos compensatorios, como ocorre com a marcha, que é auxiliada por circuitos

subcorticais. (26)



A cirurgia de calosotomia esta associada a uma sindrome de desconexdo que atinge
seu pico nos primeiros 3 meses, manifestando-se por sindrome da mao alienigena, apraxia,
anomia tatil/visual, agrafia, negligéncia e/ou dislexia. A longo prazo, a recuperagdo ¢
tipicamente excelente, embora possam persistir diferencas cognitivas sutis. Ja em relagao
aos dispositivos de neuromodulagdo, eles sdo tipicamente mantidos desligados durante um
periodo inicial de cicatrizagdo, sendo a estimulacdo ativada semanas ap6s o procedimento
em ambiente ambulatorial por um médico capacitado, com retornos frequentes ao longo

dos meses subsequentes para ajustes dos parametros do dispositivo. (26)

A retirada pos-operatoria de fArmacos anti-crise pode ser realizada gradualmente
nos pacientes que permanecem livres de crises apos a cirurgia. A literatura demonstra que
a retirada precoce dos medicamentos estd associada a um risco aumentado de recidiva de
crises no curto prazo, mas ndo afeta o desfecho de longo prazo em criancas. A decisdo
sobre 0 momento ideal para iniciar a retirada deve ser individualizada, considerando
fatores como auséncia de crises pos-operatorias, auséncia de descargas epileptiformes no
EEG, e resseccdo completa da lesdo. Segundo a diretriz da Academia Americana de
Neurologia publicada em 2021, ndo parece haver diferenca estatisticamente significativa
quando medicamentos antiepilépticos sdo retirados em pacientes pediatricos que
permaneceram livres de crises por 2 anos em comparacdo com 4 anos, quando os
pacientes estiveram livres de crises por 18-24 meses durante os primeiros 4—6 anos de
seguimento. A diretriz também destaca que ha baixa confianga na evidéncia de que um
eletroencefalograma epileptiforme aumenta o risco de recorréncia de crises em criancgas,
embora a presenca de atividade epileptiforme no EEG deva ser considerada como parte da
decisdo. Em criangas sem atividade epileptiforme no EEG, a retirada gradual dos ASMs ¢

recomendada, com reducao de 25% da dose a cada 10-14 dias. (12, 36, 37)

3.5.2. Desfechos relacionados a liberdade de crises

Uma revisao sistematica e meta-analise evidenciou que a cirurgia de epilepsia
alcangou uma melhor liberdade de crises em quando comparada a terapia medicamentosa,
essa melhora reduziu do 1° ao 10° ano apds o procedimento cirurgico - as taxas de
liberdade de crises foram de 64,8% apds 1 ano, 60,3% apds 5 anos e 39,7% apds 10 anos

de seguimento pds-operatdrio. Além disso, demonstrou-se que os resultados cirtrgicos



nao foram homogéneos, eles dependem de fatores como localizacao cirurgica, patologias,
epilepsias nao lesionais e ressec¢ao completa da lesdo. As maiores taxas observadas foram
em cirurgias hemisféricas, seguidas pelas cirurgias do lobo temporal e, por fim, pelas
cirurgias extratemporais. A liberdade de crises foi mais elevada em pacientes com
epilepsia associada a tumores e inferior naqueles com malformagdes do desenvolvimento
cortical. Os desfechos foram menos favoraveis nos casos de epilepsia ndo lesional e de
ressec¢des incompletas. Idade mais precoce no momento da cirurgia e inicio mais precoce

das crises estiveram associados a melhores desfechos. (11, 38)

Atualmente dois sistemas de classificagdo para categorizar o controle de crises
epilépticas no pos-operatorio sdo amplamente empregados em estudos clinicos e na
pratica: a Escala de Desfecho Cirargico de Engel e a Classificagdo da Liga Internacional

contra a Epilepsia (ILAE), sendo a primeira mais utilizado em criangas e adultos. (39, 30)

A Escala de Desfecho Cirtirgico de Engel organiza os resultados em quatro classes
principais. A classe I corresponde aos pacientes livres de crises incapacitantes, abrangendo
desde aqueles completamente livres de crises desde a cirurgia até individuos que
apresentam apenas crises parciais simples ndo incapacitantes, crises generalizadas
exclusivamente durante a retirada de fArmacos antiepilépticos ou episoddios incapacitantes
isolados no periodo pds-operatério inicial, seguidos de mais de dois anos sem crises
incapacitantes. A classe II inclui pacientes com crises incapacitantes raras, seja apos um
periodo inicial livre de crises, com ocorréncia esporadica desde a cirurgia ou com crises
ocasionais ao longo do seguimento, mas raras nos ultimos dois anos. A classe III refere-se
a melhora evidente, caracterizada por reducdo clara da frequéncia das crises ou por
intervalos prolongados livres de crises que correspondem a mais de 50% do periodo de
acompanhamento, embora inferiores a dois anos. Por fim, a classe IV representa a
auséncia de melhora evidente, englobando casos com reducao significativa das crises sem
impacto clinico relevante, auséncia de alteracao do padrao de crises ou piora do quadro.
Essa classificagdo pode superestimar a propor¢ao de pacientes realmente livres de crises,
pois ndo distingue entre liberdade completa de crises (Engel IA) e outros subtipos (IB, IC,
ID) que ainda apresentam algum grau de recorréncia ou remissdo tardia. Além disso, a
Engel nao considera o tempo até recorréncia, a frequéncia anual de crises, nem a retirada

de medicamentos antiepilépticos, o que pode gerar discrepancias. (39, 40)



O sistema de classificacdo de desfechos da Liga Internacional contra Epilepsia
(ILAE) foi criado para enfrentar os desafios discutidos em relagdo a classificacdo de
Engel. Os pacientes completamente livres de crises sdo classificados separadamente; as
crises sdo quantificadas em cada categoria ¢ comparadas a uma frequéncia basal bem
definida, e os resultados podem ser facilmente comparados aos ensaios com farmacos
anti-crise. No entanto, poucos estudos relataram seus dados utilizando esse sistema,
porque ele tende a ser dificil de memorizar e desafiador de aplicar na auséncia de uma
quantificagdo consistente da carga de crises. Alguns centros relataram seus desfechos
utilizando sistemas de pontuagdo validados internamente e outros optaram por um periodo

pré-especificado de liberdade de crises como reflexo de um desfecho favoravel. (39, 40)
3.5.3. Desfechos cognitivos

Como regra geral, a cirurgia da epilepsia, quando alcanca a liberdade de crises
epilépticas, esta associada a melhora das habilidades cognitivas (especialmente em
criangas), do estado psiquiatrico, do funcionamento social ¢ da qualidade de vida. No
entanto, qualquer um desses desfechos pode se deteriorar em nivel individual. Os
principais preditores de desfecho cognitivo apos cirurgia de epilepsia em criangas sdo
a integridade do tecido cerebral remanescente, a auséncia de anormalidades significativas
no hemisfério contralateral, o nivel de escolaridade dos paise a retirada ou a
descontinuagdo completa dos fArmacos anti-crise. A preservacdo de tecido funcional e a
plasticidade cerebral sdo fundamentais para melhores resultados cognitivos, enquanto
lesdes ou atrofia no hemisfério contralateral estdo associadas a pior prognostico. O nivel
educacional dos pais esta relacionado a maior reserva cognitiva ¢ melhores trajetérias de
recuperacdo. A retirada completa dos farmacos apds liberdade de crises estd associada a
ganhos adicionais em memoria, velocidade de processamento e desempenho académico,
além de otimizar o desenvolvimento intelectual e comportamental. Outros fatores
relevantes incluem menor dano basal, menor carga medicamentosa, idade mais jovem na
avaliagdo, inicio mais tardio da epilepsia e duracdo mais curta da doenca. Uma excec¢do
para os desfechos cognitivos positivos ¢ a redugdo na memoria verbal que tende a ocorrer

apos cirurgias para epilepsias do lobo temporal do lado dominante. (12, 41)

Estudos observacionais de grande porte corroboram esses achados. Um estudo

realizado no Centro de Epilepsia em Bonn na Alemanha, avaliou desfechos cognitivos e



comportamentais, através de uma série monocéntrica com 306 pacientes de 6 a 17 anos
submetidos a cirurgia de epilepsia de 1988 a 2015, através da avaliacdo neuropsicoldgica
formal antes e um ano apds o procedimento. Antes da cirurgia, 85% apresentavam
comprometimento em pelo menos um dominio cognitivo (considerando-se apenas as
funcdes parciais de ateng¢do, linguagem e memoria) e 71% tinham alteracdes
comportamentais, dados em concordincia com outros estudos. Apos a cirurgia, houve
redugdo significativa no niimero de pacientes com déficits - entre 21% e 50% mudaram de
status de comprometido para ndo comprometido, e ganhos individuais relevantes foram
observados em 16% a 42%. A liberdade de crises foi alcancada em 81% dos casos, com
reducgdo significativa na carga de medicamentos anti-crise. Melhores resultados cognitivos
e comportamentais foram associados a liberdade de crises, menor carga medicamentosa,
idade mais jovem na avaliagdo, inicio mais tardio da epilepsia ¢ menor dano basal. Em
conjunto, esses dados reforcam que a cirurgia da epilepsia na infancia constitui uma
intervencdo altamente eficaz, capaz de promover melhora funcional global,
particularmente quando hé& preservacdo de tecido cerebral funcional, adequada

plasticidade neural e controle efetivo das crises com reducdo da carga farmacoldgica. (42)

Uma coorte retrospectiva publicada em 2024 avaliou 882 criangas submetidas a
cirurgia de epilepsia no Great Ormond Street Hospital entre 1990 e 2018, analisando
funcdes neuropsicolégicas (incluindo subdominios de QI, memdria de trabalho e
velocidade de processamento) e desempenho académico (leitura, aritmética e ortografia).
O estudo demonstrou que criangas com epilepsia farmacorresistente apresentam declinio
significativo em todos os dominios neuropsicoldgicos antes da cirurgia (com perdas
médias de 1 a 4 pontos por ano) e prevaléncia elevada de deficiéncia intelectual na
avaliagdo pré-operatéria. No grupo total, ndo houve melhora global imediata apos a
cirurgia; entretanto, criancas que alcancaram liberdade de crises apresentaram
desempenho neuropsicologico superior e melhora progressiva ao longo do seguimento,
especialmente quando foi possivel a suspensdo dos fAirmacos anti-crise. A interrupcao da
medicagdo antiepiléptica apods cirurgia esteve associada a ganhos adicionais em memoria
de trabalho, velocidade de processamento e habilidades académicas. O estudo concluiu
que a cirurgia pode ndao apenas interromper, mas também reverter o declinio

neuropsicologico, refor¢ando a necessidade de encaminhamento precoce de criangas com



epilepsia focal farmacorresistente para avaliacao cirurgica, a fim de maximizar o potencial

de recuperagdo cognitiva e funcional. (43)

3.5.4. Desfechos relacionados a qualidade de vida

A qualidade de vida relacionada a saude (do inglés health-related quality of life —
HRQOL) concentra-se na percep¢ao do individuo sobre o impacto da satde em sua
capacidade de viver uma vida plena. O conceito abrange multiplos dominios,
representando uma variedade de fatores fisicos e mentais. Tipicamente, esses dominios
incluem atividade fisica, bem-estar emocional, comportamento, fungdo cognitiva e

atividade social. (44, 45)

A revisdo de Smith M. L. avalia estudos que utilizaram questionarios validados de
HRQOL, muitos dos quais — especialmente os especificos para epilepsia — também
contemplam dominios relacionados a preocupacdo com as crises € aos efeitos colaterais
dos medicamentos anti-crise. Destaca-se que a qualidade de vida relacionada a saude
(HRQOL) melhora apds a cirurgia de epilepsia pediatrica, especialmente em criangas com
epilepsia refrataria. Os principais fatores de risco para baixa HRQOL incluem
comorbidades cognitivas, emocionais ou comportamentais, ansiedade e depressdo
parental, menor nivel socioecondmico familiar, estresse familiar, variaveis relacionadas a
epilepsia e uso de medicamentos anti-crise. Estudos de seguimento mostram que a
melhora na HRQOL apds a cirurgia ¢ varidvel, dependendo de quais aspectos sdo
avaliados e dos fatores individuais da crianga, dos pais ¢ da familia. Além disso,
o principal e mais consistente preditor de melhora na qualidade de vida ¢ a liberdade de

crises. (44, 45)



4. CONCLUSAO

A cirurgia para epilepsia no paciente pediatrico deve ser considerada precocemente no
curso da epilepsia refrataria ao tratamento medicamentoso. A International League
Against Epilepsy (ILAE) recomenda que o encaminhamento para avaliagdo cirargica seja
oferecido a todo paciente com epilepsia farmacorresistente tdo logo seja estabelecido o
diagnostico. A intervencao cirtrgica precoce estd associada a melhores desfechos em
controle de crises, desenvolvimento cognitivo e qualidade de vida, além de reduzir o risco
de mortalidade prematura, incluindo morte subita inesperada em epilepsia (SUDEP). A
situacdo ainda é mais importante no grupo pediatrico, uma vez que o tempo mais curto

para realizar a cirurgia pode prevenir um declinio cognitivo irreversivel. (46)

Desde seu surgimento com as primeiras cirurgias no século XIX, a cirurgias para
epilepsia na pediatria vém cada vez se tornando mais utilizadas na pratica clinica e se
aprimorando - com o surgimento de novas tecnologias, como as técnicas minimamente
invasivas e mapeamento funcional— que ampliaram as indicacdes ¢ melhoraram a

seguranca ¢ os resultados cirurgicos. (5)

Apesar dos excelentes resultados, das baixas taxas de complica¢des, da ampliacdo das
indicagdes e da expansao de centros especializados em cirurgia pediatrica, a cirurgia para
epilepsia ainda ¢ considerada subutilizada na populagdo pediatrica. Apenas 1% a 11% das
criangas com epilepsia farmacorresistente sao submetidas ao tratamento cirargico, o que
representa menos da metade dos pacientes potencialmente elegiveis. As principais
barreiras incluem percepgoes equivocadas de pais e médicos sobre riscos e beneficios,
falta de conhecimento sobre indicacdes cirtrgicas, acesso a centros especializados,

disparidades socioecondmicas e raciais, e politicas de saide inadequadas. (47, 48)

Tendo em vista a subutilizacdo da cirurgia para epilepsia, especialmente na populagao,
apesar de seus beneficios comprovados hd muitos anos, torna-se essencial uma maior
conscientizacdo dos profissionais que cuidam de criangas com epilepsia. Além disso, a
estruturacao de mais centros de referéncia para epilepsia, especialmente no Brasil, onde

ainda estdo muito centralizados.
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