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Abstract

Objective: to review the literature on surgical treatment of
epilepsy in children.

 Sources: this review article is based on critical analysis of
literature concerning epilepsy surgery for children.

Summary of the findings: in children and adolescents,
developmental abnormalities and low-grade tumors predominate as
causes and types of epilepsies. Extratemporal resections and
hemispherectomies are common in pediatric series, and hippocampal
sclerosis is rare. Seizure-free outcome is significantly less frequent
after extratemporal or multilobar resection than after temporal
resection in children than in adults, but the results are gratifying in
both groups. Also, a global outcome, including parental satisfaction,
developmental and social outcome, as well as activities of daily
living (ADL), schooling, and behavioral changes should be
considered. Pediatric epilepsy surgical series show that 60-100% of
the patients have a good seizure outcome. Roughly 30 to 40% of
patients improve some aspects of their behavior such as attention,
aggressiveness, and hyperactivity and 16% of those start to attend
school after surgery. Parents noted improvement of their social life
in about 2/3 of children.

Conclusions: surgery for epilepsy has now become a realistic
therapeutic option for selected children and the field is likely to
increase in the near future. Surgical therapy should not be considered
unless there is a reasonably good chance of improving the patient’s
quality of life.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (Supl.1): S28-S39: refractory epilepsy,
epilepsy surgery, global outcome.

Resumo

Objetivo: realizar revisão bibliográfica sobre o tratamento
cirúrgico das epilepsias na criança.

Fontes dos dados: artigo de revisão baseado em análise crítica
da literatura atual sobre cirurgia da epilepsia em crianças.

Síntese dos dados: em crianças e adolescentes, as anormalida-
des de desenvolvimento e os tumores de baixo grau de malignidade
predominam entre as etiologias possíveis. A esclerose hipocampal é
rara nas séries pediátricas, em que predominam as resecções extra-
temporais e hemisferectomias. O controle total das crises é mais
freqüente nas resecções temporais, e menos freqüente nas resecções
extratemporais ou multilobares. Entretanto, os resultados são grati-
ficantes em ambos os grupos. É importante também considerar o
seguimento global do paciente, incluindo a satisfação dos pais, a
melhora no desenvolvimento neuropsicomotor e social, as ativida-
des da vida diária, as modificações comportamentais e no rendimen-
to escolar. Nas séries pediátricas, 60-100% dos pacientes têm uma
boa evolução pós-operatória. Aproximadamente 30 a 40% dos
pacientes melhoram em algum aspecto do seu comportamento, tais
como atenção, agressividade e hiperatividade, e 16% destes pacien-
tes iniciam a atividade escolar após a cirurgia. Os pais notaram a
melhora no comportamento social em aproximadamente 2/3 das
crianças.

Conclusões: a cirurgia da epilepsia em crianças tornou-se uma
opção realística para casos selecionados, e tende a se expandir num
futuro próximo. A terapêutica cirúrgica só deve ser indicada se
houver uma boa oportunidade de melhorar a qualidade de vida do
paciente.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (Supl.1): S28-S39: epilepsia refratá-
ria, tratamento cirúrgico, avaliação global.

Tratamento cirúrgico das epilepsias na criança
Surgical treatment of epilepsies in children

Jaderson Costa da Costa*

* Professor Titular de Neurologia, Faculdade de Medicina. Chefe do

Serviço de Neurologia e Diretor Médico do Programa de Cirurgia de

Epilepsia, Hospital São Lucas. Diretor do Instituto de Pesquisas Biomé-

dicas. Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul.

Apesar de nos últimos dez anos terem sido introduzidos
no mercado nacional e/ou internacional aproximadamente
dez novos fármacos antiepilépticos (FAE), 20 a 30% dos
pacientes pediátricos ainda apresentam epilepsia refratá-

ria ao tratamento clínico. É sobre esses pacientes que trata
o presente artigo. O desenvolvimento do tratamento cirúr-
gico das epilepsias passa necessariamente pelos avanços
tecnológicos nas últimas duas décadas, e mais notadamente
nos últimos anos; conseqüentemente, tem havido um núme-
ro crescente de centros dedicados ao tratamento cirúrgico
da epilepsia em crianças1-10. Esse crescente interesse deve-
se a pelo menos dois fatores: os bons resultados na maioria
dos pacientes, e a introdução de novas técnicas de investi-



Jornal de Pediatria - Vol. 78, Supl.1 , 2002  S29

gação, especialmente de neuroimagem11. A cirurgia da
epilepsia em crianças é particularmente mais complexa que
em adultos, pois: 1) será realizada em um ser em desenvol-
vimento e, portanto, com constante mudança em suas carac-
terísticas neurobiológicas; 2) devido à ocorrência precoce
das crises e intervenção, há maior potencial de repercussão
no desenvolvimento da criança; e 3) ocorre num momento
de grande plasticidade, portanto de maior reorganização/
adaptação pós-cirúrgica. Pelo menos três condições devem
ser satisfeitas para considerarmos o tratamento cirúrgico
das epilepsias: a presença de crises epilépticas refratárias
ao tratamento medicamentoso, a real probabilidade de
resultados satisfatórios tanto em relação ao controle das
crises quanto à qualidade de vida, e a real possibilidade de
realizar o tratamento cirúrgico sem acrescentar déficit fun-
cional significativo10.

Epilepsias refratárias ao tratamento clínico

Epilepsia refratária ao tratamento clínico ou farmacor-
resistente é definida como controle inadequado das crises

apesar de terapêutica medicamentosa apropriada com

fármacos antiepilépticos (FAE), ou adequado controle

das crises epilépticas, mas com efeitos colaterais inacei-

táveis12-14. O reconhecimento do que é controle inadequa-

do e de quais são os efeitos colaterais inaceitáveis ainda
vem carregado de alguma subjetividade. Assim, não existe
um número definitivo de crises epilépticas para que deter-
minado paciente seja considerado um candidato à cirurgia.
Alguns pacientes podem conviver extremamente bem com
certo número de crises por ano, principalmente crianças
em idade pré-escolar, enquanto que este mesmo número
pode mostrar-se completamente debilitante para outro
grupo de pacientes, por comprometer sua atividade escolar
ou social, ou por determinar maior risco de ferimentos e
mesmo de vida12. Quanto aos efeitos colaterais inaceitá-

veis, entendemos como a tolerabilidade aos FAE, que
podem limitar definitivamente as atividades do paciente e
mesmo colocar em risco sua vida; esse critério em nenhum
momento deve significar comodidade de tratamento. Acei-
ta-se como regra geral que um paciente que é tratado
adequadamente por um período de dois a três anos utilizan-
do os diversos esquemas terapêuticos disponíveis, e, mes-
mo assim, continua a apresentar crises epilépticas incapaci-
tantes, deveria ser considerado refratário ao tratamento
medicamentoso e como possível candidato ao tratamento
cirúrgico das epilepsias13,15-18. O tempo de seguimento
por 2 a 3 anos pode ser totalmente inadequado em epilep-
sias catastróficas da infância, com caráter progressivo,
como é o caso daqueles pacientes portadores da encefalite
crônica de Rasmussen, ou naqueles que apresentam um
processo lesional progressivo (p.ex. tumor cerebral).

Deve ficar claro que, em função dos riscos relacionados
ao tratamento cirúrgico da epilepsia, a primeira opção
terapêutica para o controle total das crises epilépticas deve
ser o tratamento medicamentoso. Assim, suficiente tempo

deve ser gasto com a terapia convencional antes que a
cirurgia seja cogitada. A terapêutica clínica deverá ser a
mais intensa possível, e no menor tempo possível10,19.

Refratariedade

Antes de considerarmos um paciente refratário ao trata-
mento medicamentoso, devemos criteriosamente:10,12,19,20

1. revisar o diagnóstico de epilepsia. Algumas vezes as
síncopes ou eventos não-epilépticos são tratadas como
epilepsia (de Paola & Gates, 1998);

2. afastar o erro na classificação das crises, pois isto pode
induzir ao tratamento inadequado e ao insucesso tera-
pêutico;

3. identificar a presença de fatores precipitantes, como,
por exemplo, video game/estimulação luminosa inter-
mitente (efeito strobe) e privação do sono, que podem
precipitar a ocorrência de crises e determinar a refrata-
riedade ao tratamento medicamentoso;

4. reavaliar o paciente para afastar a presença de doença
neurológica progressiva acompanhada de crises con-
vulsivas, como, por exemplo, os tumores cerebrais, as
doenças degenerativas do sistema nervoso central e as
doenças metabólicas;

5. reavaliar o tratamento medicamentoso. Entre as falhas
na resposta aos FAE estão a má-adesão ao tratamento,
a utilização de FAE inadequados ou com freqüência e
doses insuficientes, ou, por vezes, com associações
inadequadas. Esta é uma das poucas situações em que as
dosagens séricas dos FAE está indicada para verificar a
adesão ao tratamento21. O fluxograma representado na
Figura 1 sugere a seqüência de abordagem aos pacientes
com epilepsias refratárias ao tratamento com FAE.

Índice e indicadores de refratariedade12,19,20

O estudo populacional realizado na Finlândia, tendo um
seguimento de 30 anos, acompanhou crianças com idade
igual ou inferior a 15 anos e com crises epilépticas recorren-
tes, e constatou que 76% ficaram livres de crises por um
período superior a 3 anos. Esta cifra baixou muito pouco
(74%) quando foi considerado o período de 5 anos. É
importante assinalar que 23% dos pacientes sobreviventes
apresentaram epilepsia refratária22. Neste estudo, a ocor-
rência de status epilepticus, a freqüência elevada de crises
epilépticas nas fases iniciais, e as crises epilépticas que
acompanham as encefalopatias estáticas (não evolutivas)
devido a insulto perinatal, foram indicadores de crises
epilépticas refratárias. Também as crises epilépticas fre-
qüentes, principalmente as crises agrupadas23, o início
precoce24, os distúrbios da migração neuronal25-27, ou
outras lesões como tumores e malformações vasculares
determinam, em geral, crises refratárias. Esses pacientes
provavelmente são candidatos para avaliação e indicação
cirúrgica mais precoce (Tabela 1)19,20.
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Probabilidade de remissão

Uma das preocupações com o paciente pediátrico com
epilepsia é quanto à probabilidade deste paciente apresen-
tar remissão com ou sem tratamento medicamentoso. De
fato, se o índice de remissão for demonstradamente eleva-
do, não há indicação cirúrgica, ou esta indicação provavel-
mente poderá ocorrer em fases mais avançadas da vida. Por
outro lado, as epilepsias com baixo índice de remissão
poderão eventualmente sugerir uma abordagem cirúrgica
mais precoce. Vamos considerar alguns exemplos de epi-
lepsias susceptíveis de tratamento cirúrgico e comparar
com situações não cirúrgicas. As epilepsias parciais idiopá-
ticas benignas possuem altos índices de remissão. Na mais
freqüente destas, a epilepsia benigna da infância com paro-
xismos centro-temporal, praticamente todos os pacientes
apresentarão remissão espontânea até 13-16 anos28-31.
Portanto a contra-indicação de cirurgia é absoluta.

O índice de remissão para as epilepsias parciais sinto-
máticas ou criptogênicas varia de 10 a 62%5,32-36. No
grupo específico das epilepsias do lobo temporal, encon-
tramos baixos índices de remissão5,36.

Aspectos importantes para a decisão cirúrgica

Desejo e colaboração

É fundamental que os pais estejam cientes dos riscos e
benefícios da cirurgia da epilepsia e, eventualmente, da
necessidade de reintervenções para complementar o trata-
mento. Dentro do possível, a criança deve participar desta
decisão. A cooperação do paciente durante todo o processo
de investigação e no pós-operatório é fundamental para o
sucesso terapêutico. Esta colaboração é fundamental na-

Figura 1 - Seqüência de abordagem aos pacientes com epilepsias refratárias ao tratamento com FAE

Tabela 1 - Indicadores de refratariedade

– Ocorrência de status epilepticus

– Epilepsia parcial com crises freqüentes e/ou agrupadas

– Início precoce (abaixo de 2 anos)

– Lesão estrutural associada (lesões perinatais não progressi-
vas, distúrbios da migração neuronal, tumores e malforma-
ções vasculares)
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Jornal de Pediatria - Vol. 78, Supl.1 , 2002  S31

queles procedimentos nos quais é necessária uma participa-
ção ativa do paciente, como nos casos de ressecções em
regiões próximas a áreas eloqüentes do cérebro, nas quais
é necessário definir-se exatamente a relação de localização
do foco epiléptico, e o mapeamento cortical das funções
motoras, sensitivas, sensoriais e de linguagem pela estimu-
lação elétrica extra ou transoperatória12.

Desenvolvimento neuropsicomotor

Em recém-nascidos e em crianças de uma forma geral,
a característica progressiva da epilepsia pode representar
um risco ainda maior que para adultos, uma vez que pode
haver comprometimento do desenvolvimento normal do
sistema nervoso. Assim, o tratamento cirúrgico dos espas-
mos infantis refratários associados à anormalidade focal
pode determinar não só o controle das crises, mas também
reversão do quadro de regressão do desenvolvimento neu-
ropsicomotor, sugerindo o papel relevante das crises nesta
condição neurológica7,37.

Além disso, a grande potencialidade do tecido cerebral
ainda imaturo em compensar a função das áreas ressecadas
durante o procedimento, o que é conhecido como plastici-
dade neural, reduz bastante a possibilidade do surgimento
de déficits neurológicos permanentes19,20.

Natureza da lesão

Após a identificação de uma lesão específica, é neces-
sário evidenciar-se que realmente há relação entre esta e os
quadros ictais. Além disso, apesar da tendência de serem
realizadas cirurgias cada vez mais precocemente, é neces-
sário se ter certeza de que as crises não apresentarão
remissão espontânea, e que o local de descarga das crises
não sofrerá alteração com o passar do tempo. É necessário,
também, demonstrar-se claramente se a área em que será
realizada a ressecção não representa funções eloqüentes,
uma vez que a remoção desta área poderia acarretar
prejuízos ainda maiores ao paciente. Na prática, basica-
mente duas funções são consideradas intocáveis: a primei-
ra delas é a linguagem, e a segunda a memória. A locali-
zação destas áreas deve ser objetivo fundamental da avali-
ação pré-cirúrgica19,20,38-40.

Objetivos da cirurgia para a epilepsia

Existem diferenças significativas em relação aos obje-
tivos e expectativas quanto ao tratamento cirúrgico da
epilepsia, quando comparamos os pacientes pediátricos e
adultos (Tabela 2). Assim, nas crianças objetivamos: 1) o
controle das crises epilépticas com mínima ou nenhuma
repercussão funcional (seqüela neurológica); 2) a interrup-
ção do curso catastrófico de algumas epilepsias; 3) a
retomada ou a manutenção do desenvolvimento neuropsi-
comotor; 4) a melhora do comportamento; e 5) a melhora
cognitiva com desempenho escolar adequado. Resumida-
mente, não almejamos só o controle das crises, mas também
a integração psicossocial do paciente, com nítida repercus-
são na sua qualidade de vida10,41,43.

Tabela 2 - Objetivos e expectativas quanto ao tratamento ci-
rúrgico das epilepsias para crianças e adultos43

Crianças Adultos e Adolescentes

Controle das crises Controle das crises

Interrupção do curso catastrófico Habilitação para conduzir
de algumas epilepsias veículos automotores

Desenvolvimento neuropsicomotor Emprego

Melhora do comportamento Independência

Melhora cognitiva/escolaridade

Contra-indicações

Quadros de psicose crônica são considerados contra-
indicados ao tratamento cirúrgico da epilepsia. Por outro
lado, quadros psicóticos pós-ictais não devem ser conside-
rados como critério para exclusão do procedimento; geral-
mente estes desaparecem posteriormente à cirurgia. O
retardo mental não constitui mais contra-indicação, deve-
mos lembrar que a refratariedade das crises é um problema
adicional, e, por vezes, aquele que a família julga o mais
grave no paciente com retardo mental. A iminência de um
déficit neurológico permanente em decorrência de uma
ressecção de áreas eloqüentes tem sido considerada, de
maneira geral, como uma contra-indicação ao procedimen-
to cirúrgico. Entretanto, quando esta condição já existe,
este critério perde sua validade. Além do mais, crianças,
principalmente aquelas menores de sete anos, podem apre-
sentar recuperação de um déficit inicial com o passar do
tempo. O tratamento cirúrgico da epilepsia está contra-
indicado nos pacientes que apresentam doença progressiva
do sistema nervoso central (ex. encefalopatias metabólicas,
doenças desmielinizantes, etc.), desde que não sejam po-
tencialmente controladas pelo tratamento cirúrgico, como é
o caso dos tumores cerebrais. Existem outras patologias
neurológicas progressivas (ex. Síndrome de Rasmussen) ou
potencialmente progressivas (ex. Síndrome de Sturge-We-
ber) que também podem ser tratadas cirurgicamente.

A definição do momento da cirurgia (time)

Na cirurgia da epilepsia, assim como em diversos outros
procedimentos, a definição do momento da sua realização
pode ter influência fundamental no resultado final. Quatro
aspectos devem ser considerados na decisão do momento
cirúrgico: o potencial efeito deletério das crises epilépticas
sobre o cérebro humano, a plasticidade do sistema nervoso
imaturo, o efeito das descargas epilépticas no cérebro em
desenvolvimento, e o potencial efeito deletério dos FAE no
desenvolvimento neurológico da criança.
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A influência das crises epilépticas repetitivas, freqüen-
tes ou não, agrupadas ou não, separada de outros fatores,
tais como lesão subjacente, medicamentos, condições nu-
tricionais, etc., é muito difícil de ser avaliada. Os modelos
experimentais têm sido utilizados para avaliar susceptibili-
dade a crises e repercussões das mesmas no cérebro imatu-
ro44. Os dados obtidos não permitem dizer que as crises
breves ou status epilepticus produzam lesão estrutural no
cérebro do animal jovem45-47, embora existam evidências
de que as crises convulsivas generalizadas recorrentes nas
fases precoces do desenvolvimento possam produzir redu-
ção transitória do crescimento do cérebro48.

O cérebro imaturo possui maior plasticidade e maior
capacidade para reorganizar-se49. Assim, as lesões destru-
tivas da área da linguagem que ocorrem antes dos cinco
anos de idade podem realocar a linguagem no hemisfério
oposto50. Portanto, as crianças que apresentem eventuais
déficits neurológicos, determinados pela patologia de base
e/ou ressecção cirúrgica, têm maior probabilidade de recu-
peração.

Os FAE podem eventualmente comprometer a qualida-
de de vida do paciente em decorrência de seus efeitos
colaterais51. As crianças com problemas de comportamen-
to e as com retardo mental parecem ser mais suscetíveis52.
Este efeito é maior com politerapia do que com monotera-
pia. Quanto mais precoce for o tratamento cirúrgico, menor
será o risco determinado pelos FAE.

Após muitos anos retardando a indicação cirúrgica
nesta faixa etária, os centros de tratamento cirúrgico da
epilepsia estão procurando antecipar o procedimento, para
evitar maiores seqüelas psicossociais53.

Investigação pré-cirúrgica

O objetivo é o diagnóstico topográfico, condição sine

qua non para um candidato cirúrgico. Este diagnóstico vai
depender do diagnóstico clínico, eletrográfico, neuropsi-
cológico e de neuroimagem (estrutural e funcio-
nal)10,19,20,54. O prognóstico quanto ao resultado cirúrgi-
co vai depender do grau de convergência destes vários
diagnósticos topográficos.

1) Diagnóstico topográfico clínico: a anamnese ajuda-
rá na definição dos fatores etiológicos, como a história de
tocotraumatismo, síndrome anóxico-isquêmica, crise con-
vulsiva febril prolongada (complicada), etc. Deve-se obter
outros detalhes clínicos, tais como histórico familiar e
desenvolvimento neuropsicomotor55. A caracterização da
aura (crise parcial simples) auxilia na definição da área
sintomatogênica inicial, bem como o padrão convulsivo
permitirá o delineamento da progressão das descargas. As
assimetrias nos reflexos e forca muscular sugerem a possi-
bilidade de patologia focal, e a presença de manifestações
cutâneas, tais como incontinencia pigmenti, angiomatose
na área de distribuição do nervo trigêmeo, ou manchas
café-com-leite ou hipocrômicas ultravioleta positivas le-

vantam a suspeita, respectivamente, de distúrbio da migra-
ção neuronal (hemimegalencefalia), síndrome de Sturge-
Weber, e esclerose tuberosa56.

2) Diagnóstico topográfico neuropsicológico: permite
definir as áreas de disfunção cortical; determinar o hemis-
fério dominante para a linguagem, utilizando o teste do
amital sódico (teste de Wada); e avaliar a memória verbal
e visual, bem como a reserva de memória relacionada ao
hipocampo contralateral ao lado a ser operado38-40,57.

3) Diagnóstico topográfico neurofisiológico: utiliza-
se tanto o eletrencefalograma (EEG) interictal (fora da
crise epiléptica) quanto o ictal (obtido durante a crise
epiléptica) para localizar a zona epileptogênica. O vídeo-
eletrencefalograma (vídeo-EEG), que permite a documen-
tação simultânea do registro eletrencefalográfico e da
imagem do paciente, é o principal exame para a determi-
nação da origem das crises epilépticas.

Por outro lado, quando as crises não podem ser bem
localizadas utilizando eletrodos de superfície, ou quando a
tomografia por emissão de fóton único, a ressonância
nuclear magnética ou os dados neuropsicológicos não são
concordantes com os achados do vídeo-EEG, utilizam-se
eletrodos intracranianos, tais como os eletrodos de profun-
didade, as placas de eletrodos (grids), as tiras de eletrodos
(strips) subdurais ou epidurais, e os pinos ou cavilhas
epidurais (epidural peg)25,28. Os eletrodos de profundida-
de são utilizados quando deseja-se registrar a atividade
eletrográfica de estruturas distantes do córtex cerebral,
principalmente da amígdala e do hipocampo anterior e
posterior. Consistem de uma vareta de poliuretano, com
múltiplos pontos de contato que permitem o registro e
estimulação dos alvos nos quais estão implantados. Tam-
bém podem ser utilizados nas epilepsias extratemporais
para a avaliação do lobo frontal, área orbito-frontal e
mesial (cíngulo)3. Existem poucos estudos publicados
sobre o uso destes eletrodos em crianças, mas é certo que
seu uso vem aumentando nos centros de cirurgia da epilep-
sia neuropediátricos59. As placas ou tiras de eletrodos
subdurais consistem de eletrodos em disco embebidos
numa lâmina fina de plástico inerte e transparente (teflon
ou silastic). Esta lâmina é moldável e facilmente introdu-
zida no espaço subdural. Estes eletrodos são particularmen-
te úteis para planejar uma abordagem cirúrgica com segu-
rança, principalmente naquelas em que a área epileptogêni-
ca está próxima a uma área sensório-motora ou de lingua-
gem, pois, através destes eletrodos, é possível registrar a
atividade elétrica e estimular elétricamente o córtex cere-
bral para o mapeamento60. Os pinos epidurais são úteis para
a avaliação de duas ou mais áreas epileptogênicas em
regiões neocorticais distantes. Os eletrodos são colocados
através de um pequeno buraco de trepano, repousando o
disco do eletrodo sobre a superfície da dura-máter. Compa-
rativamente às placas e tiras de eletrodos, os pinos epidurais
podem ser colocados mais espalhados e em áreas por vezes
distantes, entretanto estão limitados aos estudos da conve-
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xidade cerebral. Devido a maior incidência de focos epilép-
ticos extratemporais em crianças, os eletrodos subdurais ou
epidurais são mais freqüentemente usados do que os eletro-
dos de profundidade61. Wyllie e colaboradores não encon-
traram diferenças significativas no uso dos eletrodos sub-
durais em crianças, quando comparados com os resultados
obtidos em adultos5.

4) Diagnóstico topográfico por neuroimagem: através
de exames que permitem o diagnóstico anatômico/funcio-
nal, tais como a tomografia computadorizada encefálica
(CT), a ressonância nuclear magnética (RM), a tomografia
por emissão de fóton único (SPECT) e a tomografia por
emissão de pósitrons (PET), procura-se definir as áreas de
anormalidade estrutural e/ou funcional. Considerando-se o
custo/benefício, a RM oferece vantagens sobre o CT na
investigação das epilepsias62. O aprimoramento das técni-
cas relacionadas à ressonância magnética, notadamente os
estudos volumétricos de estruturas límbicas e a espectros-
copia, tem contribuído decisivamente não só no diagnósti-
co das anormalidades estruturais/funcionais, mas também
para a compreensão da fisiopatologia de algumas formas de
epilepsias relacionadas a anormalidades estruturais, por
vezes sutis63,64. O SPECT ictal, que se mostra mais sensível
que o interictal na localização da zona de início das crises,
é de obtenção difícil, devido à baixa estabilidade do HM-
PAO in vitro. Entretanto, o uso do dimer etil-cisteinato tem
permitido a obtenção de SPECTs ictais com maior facilida-
de, constituindo-se num armamentário importante na defi-
nição da zona epileptogênica65.

Síndromes epilépticas “catastróficas” da criança

Algumas síndromes epilépticas podem evoluir catastro-
ficamente, não só pela refratariedade das crises, mas tam-
bém pelo importante impacto no desenvolvimento cogniti-
vo e neuromotor dos pacientes. Entre estas síndromes,
destacam-se os espasmos infantis, a síndrome de Sturge-
Weber, e a síndrome de Rasmussen, inicialmente descrita
como uma encefalite crônica.

Espasmos infantis: evidentemente não estamos falan-
do dos espasmos infantis com boa resposta ao ACTH/
corticóides, piridoxina e/ou drogas antiepilépticas. Referi-
mo-nos aos espasmos infantis geralmente resistentes à
terapêutica habitual e associados a processo lesional, tais
como o papiloma de plexo coróide, o astrocitoma temporal
e os cistos porencefálicos, que podem se beneficiar com o
tratamento cirúrgico61. Mais recentemente, Chugani e
colaboradores identificaram, com o auxílio do PET, área
focal de displasia cortical em casos de espasmos infantis
“criptogênicos”37.  Estes pacientes apresentavam área
unilateral de hipometabolismo envolvendo a região parie-
to-occipito-temporal, e se beneficiaram da ressecção desta
área, ficando livre de crises.

Síndrome de Sturge-Weber (SSW):  é classificada
como uma doença neurocutânea, caracterizada por he-

mangioma capilar facial, com distribuição em uma ou mais
divisões do nervo trigêmeo, e angiomatose leptomeníngea
ipsilateral. Estes pacientes desenvolvem epilepsia, calcifi-
cações cerebrais e hemiparesia contralateral. Estima-se que
40% destes pacientes são candidatos à cirurgia da epilep-
sia66.  A evidência pela PET de profunda depressão na
utilização de glicose no hemisfério cerebral ipsilateral ao
angioma facial, e com freqüência estendendo-se além da
área envolvida determinada pela RM ou CT67, associada à
observação clínica de lesão progressiva, tem levantado a
polêmica sobre a intervenção cirúrgica precoce nestes
casos.

Síndrome de Rasmussen: trata-se de doença neurológi-
ca progressiva, caracterizada por crises parciais com ou
sem generalização secundária, e hemiparesia. Suspeitou-
se de uma etiologia viral e, mais recentemente, anticorpos
antiglutamato (AntiGluR3) foram implicados na etiologia
desta síndrome, sugerindo um processo auto-imune68. O
tratamento medicamentoso é raramente suficiente, e, com
freqüência, associa-se um quadro de epilepsia partialis

continua69. Nestes casos, pode-se tentar uma ressecção
mais econômica quando evidencia-se uma área determina-
da do início das crises70; entretanto, naqueles pacientes
com lesões mais difusas, deve ser considerada a hemisfe-
rectomia71.

Esclerose tuberosa: o complexo esclerose tuberosa é
um distúrbio da diferenciação, proliferação e migração
celular que pode ser adquirido hereditariamente, como
herança autossômica dominante, ou resultado de mutação.
Apesar das lesões em geral serem múltiplas, é possível, por
vezes, determinar-se qual delas é a epileptogênica. Nestes
casos, está indicada a ressecção do hamartoma ou tuber.
Ocasionalmente após a ressecção da lesão epileptogênica
principal, podem outros túbera manifestarem sua epilepto-
genicidade, havendo necessidade de reintervenção cirúr-
gica19,21.

Estratégia cirúrgica

Existem diversas estratégicas cirúrgicas que podem ser
empregadas no tratamento das epilepsias. Podemos classi-
ficá-las em dois grandes grupos: cirurgias ressectivas, que
têm por objetivo a remoção da área responsável pela origem
das crises epilépticas e, com isto, obter o controle completo
das crises, e as cirurgias paliativas ou funcionais, que têm
por objetivo interromper ou limitar a propagação das des-
cargas epilépticas, minimizando as manifestações clínicas
e suas conseqüências. Nestas cirurgias deixa-se a área
epileptogênica e, portanto, o objetivo maior não é o com-
pleto controle das crises, embora em alguns pacientes isto
seja alcançado. Incluem-se neste grupo as calosotomias, as
secções do corpo caloso e as transecções subpiais múltiplas
(técnica de Morrell), que procuram bloquear a propagação
das crises72,73.
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Resultados

Avaliação dos resultados cirúrgicos

Deve ser considerado, além do controle das crises
epilépticas, também a modificação dos parâmetros neu-
ropsicológicos habitualmente avaliados no pré-operatório,
tais como inteligência, linguagem e memória, além da
determinação de seqüelas neurológicas, tais como paresias
e alteração de campo visual, e a ocorrência de algum
impacto no perfil psicossocial destes pacientes.

Quanto às crises, a maneira mais simples consiste em
distribuir os pacientes em três categorias: sem crises,
melhorado e inalterado. Entretanto, a maioria dos centros
prefere utilizar uma classificação que contempla quatro
classes, desde a primeira conferência de Palm Desert,
Califórnia, em fevereiro de 198674. Assim, a classe I

requer que o paciente esteja livre de crises por dois anos ou
desde a cirurgia, mas permite auras (crises parciais sim-
ples) residuais e crises durante a retirada da medicação. Há
uma dificuldade semântica ao considerar pacientes livres
de crises e aqueles que ainda apresentem auras, que são
crises parciais simples. Na classe II, são incluídos os
pacientes com raras crises incapacitantes; na classe III,
incluem-se os pacientes com melhora significativa; e na
classe IV, os sem melhora significativa (Tabela 3). As
cirurgias não ressectivas, consideradas paliativas ou fun-
cionais29, destacando-se as cirurgias de desconexão, nota-
damente a calosotomia, devem ser avaliadas diferente-
mente, uma vez que obtêm-se, com freqüência, somente
controle parcial das crises e, portanto, há necessidade da
avaliação judiciosa da freqüência de crises e da qualidade
de vida no pré e pós-operatório. Uma escala que poderá
contribuir na avaliação do número de crises é aquela que
trata somente da freqüência de crise75 (Tabela 4). Esta
escala tem por objetivo uniformizar a descrição da freqüên-
cia das crises epilépticas segundo os diversos autores,
permitindo-se avaliar e comparar os resultados do trata-
mento cirúrgico em termos de quantos níveis o paciente
moveu-se para cima ou para baixo após o procedimento.

Não existem muitos instrumentos específicos e valida-
dos para a avaliação dos aspectos psicossociais relaciona-
dos à qualidade de vida em pacientes epilépticos. O primei-
ro e mais conhecido é o Washington Psychosocial Seizure

Inventory (WPSI)41,42. Este questionário foi desenvolvido
com o objetivo de avaliar o perfil psicossocial de pacientes
epilépticos em geral, e não especificamente para pacientes
operados devido à epilepsia refratária. Apesar disso, em
fevereiro de 1992, na segunda conferência de Palm Desert,
na Califórnia, 66% dos centros de tratamento cirúrgico da
epilepsia que realizavam avaliação psicossocial de seus
pacientes utilizavam o WPSI76. Mais recentemente, foi
desenvolvido na UCLA outro questionário para avaliação
de pacientes cirúrgicos da epilepsia, o ESI-5577. Atualmen-
te existem uma série de escalas que podem ser utilizadas de
acordo com a faixa etária, procedimentos e estratégia de
obtenção de dados78.

Nas séries pediátricas publicadas, o percentual de bons
resultados, considerando as ressecções temporais, tempo-
rais ou extratemporais, e temporais ou hemisféricas, tem
variado de 60% a 100%. Na Tabela 5, cotejamos nossos
resultados com os da literatura disponível, e nas Tabelas 6
e 7, são apresentados os resultados segundo o procedimen-
to cirúrgico e a etiologia, respectivamente.

Tabela 3 - Classificação de resultados75

Classe I - Livre de crises incapacitantes*

A. Completamente livre de crises desde a cirurgia
B. Somente crises parciais simples não incapacitantes desde a

cirurgia
C. Algumas crises incapacitantes depois da cirurgia, mas livre

de crises incapacitantes nos últimos 2 anos
D. Crises convulsivas generalizadas somente com a retirada dos

medicamentos antiepilépticos

Classe II - Raras crises incapacitantes (quase  livre de crises)

A. Inicialmente livre de crises incapacitantes, mas agora com
raras crises

B. Raras crises incapacitantes desde a cirurgia
C. Mais do que raras crises incapacitantes depois da cirurgia,

mas raras crises nos últimos 2 anos
D. Somente crises noturnas

Classe III - Melhora significativa**

A. Redução significativa das crises
B. Intervalo livre de crises prolongado, maior que 50% do

período de seguimento, mas inferior a 2 anos

Classe IV - Sem melhora significativa

A. Com redução do número de crises
B. Sem mudança apreciável em relação ao pré-operatório
C. Piora das crises após a cirurgia

* Exclui as crises no período pós-operatório imediato (primeiras sema-

nas).

** A determinação de melhora significativa requer análise quantitativa de

dados adicionais, como o percentual de redução das crises, a função

cognitiva e a qualidade de vida.

Tabela 4 - Escala de freqüência de crises75

0. Sem crises, sem medicação antiepiléptica
1. Sem crises, ainda não foi retirada a medicação antiepilép-

tica
2. Sem crises, necessitando de medicação antiepiléptica
3. Com crises parciais simples (não incapacitantes)
4. Com crises noturnas, exclusivamente
5. 1 a 3 crises por ano
6. 4 a 11 crises por ano
7. 1 a 3 crises por mês
8. 1 a 6 crises por semana
9. 1 a 3 crises por dia
10. 4 a 10 crises por dia
11. Mais de 10 crises por dia, mas não sendo status epilepticus

12. Status epilepticus, se não for mantido em coma barbitúrico
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As designações temporal e extratemporal não levam em
consideração algumas subsíndromes epilépticas que po-
dem estar relacionadas a melhor ou pior prognóstico cirúr-
gico; também a escolha da abordagem cirúrgica respeita a
definição de subsíndromes, e isto tem sido objeto das
últimas publicações nesta área97.

É bem conhecido que as crianças com epilepsia refratá-
ria tendem a apresentar um desempenho psicossocial infe-
rior em relação a crianças da mesma faixa etária, incluindo
problemas de comportamento, cognição e limitações nas
relações sociais. Estes pacientes também apresentam uma
maior incidência de distúrbios psiquiátricos, notadamente
agressividade e hiperatividade. Na Tabela 8, estão listados
os principais aspectos comportamentais, cognitivos e soci-
ais que compreendem o que denominamos de aspectos não-
convulsivos, que devem também ser considerados no segui-
mento destes pacientes, fazendo parte do seguimento glo-

bal43. No nosso grupo de pacientes, a entrevista pós-

Tabela 5 - Resultados cirúrgicos nas séries pediátricas

Autores Pacientes Idade na Ressecção % de bons

(n) cirurgia resultados

Davidson & Falconer, 197579 40 2-34 Temporal 60

Rasmussen, 1977 77 6-15 Temporal 73

Jensen & Vaernet, 197780 12 3-15 Temporal 83

Green, 197781 32 2-18 Temporal 93

Polkey, 198082 40 <15 Temporal 57

Whittle, 198183 8 5-18 Temporal 62

Green & Pootrakul,  198284 32 <18 Temporal 81

Blume et al., 1982 85 35 <21 Temporal / Extratemporal 78

Goldring & Gregorie,  198486 29 0,5-14 Temporal / Extratemporal 62

Lindsay et al., 198487 13 7-36 Temporal / Hemisférica 100

Meyer et al., 198688 50 7-18 Temporal 78

Goldring, 198789 40 <15 Temporal / Extratemporal 65

Drake et al., 198790 48 6-16 Temporal 100

Wyllie et al., 19885 23 3-18 Temporal / Extratemporal 70

Hopkins & Klug, 199191 11 1-9 Temporal 90

Ribaric et al., 199192 34 2-15 Temporal / Extratemporal 85

Duchowny et al., 19921 16 <12 Temporal 88

Adelson et al., 1992 93 33 <18 Temporal / Extratemporal 87

Wyllie et al., 19936 18 <12 Temporal 83

Wyllie et al., 199694 12 <2,5 Temporal / Extratemporal / Hemisférica 75

Duchowny et al., 199895 31 <3 Temporal / Extratemporal / Hemisférica 76

Wyllie et al., 199896 62 0,3-12 Temporal 79

74 13-20 Extratemporal / Hemisférica 89

Da Costa et al.,  200143 73 0,4-16 Temporal / Extratemporal–multilobar / 78
Hemisférica

operatória evidenciou que 35% das crianças melhoraram o
seu déficit atencional, 29% apresentaram um comporta-
mento mais estável, e 37% deixaram de ser hiperativos.
Poderíamos dizer que aproximadamente 30 a 40% dos
pacientes melhoraram em aspectos comportamentais, tais
como atenção, agressividade e hiperatividade.

Procedimento % de bons resultados

Ressecção temporal 92

Ressecção extratemporal/multilobar 40

Todos os procedimentos 78

Tabela 6 - Resultados cirúrgicos em pacientes pediátricos.
Programa de Cirurgia da Epilepsia de Porto Alegre,
Hospital São Lucas da PUCRS. Seguimento de 2 a
8 anos
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Melhorou 28 (67%)

Igual 10 (24%)

Piorou 4 (9%)

Tabela 9 - Sociabilização

1. Tomar banho só
2. Vestir-se
3. Alimentar-se
4. Escovar os dentes
5. Ajudar nas tarefas de casa
6. Iniciativa em desempenhar atividades

Classe A: 6 itens
Classe B: 4 a 5 itens
Classe C: 2 a 3 itens
Classe D: 1 item

Tabela 10 -  Atividades da vida diária (AVD)

Tabela 8 - Modificações comportamentais com o tratamento cirúrgico: entrevista com os pais

Comportamento Pacientes com problemas Persistência dos Melhora

comportamentais problemas

pré-operatório comportamentais

Déficit de atenção 26 (36%) 17 9 (35%)

Instabilidade emocional/ descontrole 17 (23%) 12 5 (29%)

Hiperatividade 19 (26%) 12 7 (41%)

Distúrbio do desenvolvimento cortical 31,5

Tumores cerebrais de baixa malignidade/embrionários 20,5

Esclerose hipocampal 8

Tabela 7 - Etiologia mais freqüente na série pediátrica43

Na nossa série, 67% das crianças melhoraram seu de-
sempenho social, 24% mantiveram o mesmo desempenho,
e 9% pioraram (Tabela 9). Aqueles pacientes que pioraram
foram os mesmos que não obtiveram bom controle das
crises.

Os pais das crianças com mais de três anos responderam
a um questionário bastante simples para avaliar as ativida-
des da vida diária (AVD), a maioria relacionada com
autocuidados. Consideramos como classes A e B aqueles
pacientes com comportamento mais independente, e C e D
como indicativo de baixo desempenho nas AVDs (Tabela
10).

Dez por cento dos nossos pacientes passaram da classe
C/D para as classes A/B (Tabela 11). Embora este percen-
tual seja pequeno, é importante assinalar que 1/3 dos nossos
pacientes apresentavam importante retardo de desenvolvi-
mento neuropsicomotor e/ou retardo mental. Por vezes,
uma criança com dezenas de crises com quedas por dia ou
semana, totalmente incapacitada para realizar as tarefas
mais simples das AVDs, após o tratamento cirúrgico come-
ça a cuidar-se, fato que gera um impacto importante na sua
vida familiar.

Em um ano de seguimento, 16% das crianças com mais
de sete anos que não freqüentavam a escola iniciaram suas
atividades escolares, embora a maioria necessitando de
suporte pedagógico especializado. Os pacientes com retar-
do mental severo não adquiriram as condições mínimas
para iniciarem atividade pedagógica.

Tratamento cirúrgico das epilepsias na criança - da Costa JC

Tabela 11 -  Atividades da vida diária

Classe Pré-cirúrgico Pós-cirúrgico

A + B 68% 78%

C + D 32% 22%

São importantes todos estes aspectos no seguimento das
crianças com epilepsia refratária e que são submetidas ao
tratamento cirúrgico. Independentemente do controle das
crises, os outros aspectos que permitem compor o cenário
de uma boa qualidade de vida devem ser avaliados e
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