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1. NTRODUÇÃO 

A história da epilepsia e seus tratamentos na Sociedade Ocidental remontam 

a pelo menos quatro milênios, nas sociedades antigas do Oriente Médio. 

Tratamentos antigos e modernos, via de regra, empíricos, refletem a visão humana 

do problema, ora teológica, ora médica, ora supersticiosa. 

Os tratamentos para a epilepsia iniciaram nas civilizações antigas com 

aplicação de técnicas de superstição, mudanças de hábitos e de estilo de vida, uso 

de ervas medicinais, e, até mesmo abordagens cirúrgicas; essas últimas, 

confirmadas pelas evidências de trepanações encontradas em ossos humanos pré-

históricos do período Neolítico, além das pinturas rupestres que as retratavam, 

sugerindo que os procedimentos eram utilizados em casos de epilepsia, enxaqueca 

e transtornos mentais.1,2 

O tratamento medicamentoso da epilepsia apresenta altas taxas de eficácia. 

Aproximadamente 70% dos pacientes com epilepsia focal alcançam o controle das 

crises focais apenas com medicamentos.3 

A experiência mostra que um grupo de 30% dos pacientes não obtém sucesso 

com tratamento medicamentoso (Epilepsia Farmacorresistente). A esse grupo, 

outras modalidades terapêuticas (Abordagem Cirúrgicas, como ressecção do foco 

epileptogênico, desconexão e técnicas neuromoduladoras; dieta cetogênica) devem 

ser consideradas pelo médico.4 

O sucesso da cirurgia resulta em controle das crises sem déficits neurológicos 

pós-operatórios. Para que isso ocorra, é essencial que haja uma criteriosa 

investigação pré – cirúrgica (seleção adequada dos candidatos adequados para os 

diversos tipos de intervenções), com identificação acurada das zonas 

epileptogênicas e eloquentes do córtex, assim como dos tratos de substância 



branca.4,5 

Vale ressaltar que ainda é um desafio padronizar critérios como o tempo de 

avaliação pré-operatória e o consenso sobre as indicações e as técnicas cirúrgicas.2,5 

Há vários procedimentos neurocirúrgicos que podem ser utilizados no tratamento da 

epilepsia. Discutiremos os procedimentos destinados à identificação de foco 

epileptogênico (Investigação Invasiva), procedimentos ressectivos (em tese, 

curativos), procedimentos desconectivos (via de regra, paliativos) e as técnicas 

neuromoduladoras. 

 

2. INVESTIGAÇÃO INVASIVA 

A monitorização contínua por eletroencefalograma (EEG) intracraniano 

invasivo possibilita a localização da zona epileptogênica. A investigação cirúrgica é 

bem indicada quando há discordâncias neurofisiológicas, clínicas e/ou 

imagenológica evidenciadas durante investigação não invasiva.6,7,8 

Os pacientes candidatos a esse tipo de abordagem, geralmente são 

submetidos a tomografia por emissão de pósitrons (PET) e/ou tomografia 

computadorizada por emissão de fóton único ictal (SPECT), Ressonância Nuclear 

Magnética (RNM), eletroencefalograma prolongado de superfície e testes 

neuropsicológicos. Somente após a realização de todos esses passos, mediante não 

identificação do foco epileptogênico, está indicada a abordagem investigativa 

invasiva.11 

O uso de eletrocorticografia prolongada intracraniana na epilepsia do lobo 

temporal mesial diminuiu sobremaneira nos últimos anos, com o adventos de 

melhores técnicas neurofisiológicas de superfície, maior acurácia das técnicas 

imagiológicas e avanço nas testes neuropsicológicos. A investigação invasiva é 

indicada em pacientes com epilepsia focal neocortical, particularmente naqueles com 

ressonância magnética normal ou múltiplas patologias epileptogênicas potenciais. 

Outrossim, lesões focais no córtex eloquente e esclerose hipocampal bilateral 

também são indicativos para o monitoramento invasivo.7,9,10 

Antes do procedimento, os pacientes geralmente são submetidos a tomografia 

por emissão de pósitrons (PET) e/ou tomografia computadorizada por emissão de 

fóton único ictal (SPECT), no intuito de localizar melhor a zona epileptogênica e a 

Tomografia e/ou Ressonância com protocolo de neuronavegação (Reconstrução em 

ED), para orientação do posicionamento eletrodo intracraniano, quer seja tipo 



subdural, quer seja profundo.11 

São utilizados dois tipos de eletrodos no EEG invasivo: os eletrodos de 

profundidade (eletrodos multicontato flexíveis ou rígidos introduzidos por meio de 

estereotaxia) e os eletrodos subdurais, tiras ou grades inseridas por craniotomia.6,8,10 

Os eletrodos de profundidade são mais adequados para elucidação de focos 

profundos, cobrindo pequenas áreas do cérebro. 

Os eletrodos subdurais possibilitam uma avaliação de regiões corticais 

superficiais maiores, especialmente regiões extratemporais. A 

estereoeletroencefalografia (SEEG) vem sendo cada vez mais utilizada e pode ser 

preferida em pacientes com zonas epileptogênicas difíceis de analisar com registros 

de grade subdural, como a ínsula, a profundidade dos sulcos e as regiões mesiais 

do córtex cerebral.12,13 

Há ainda os eletrodos de forame oval, por alguns considerados semi invesivos 

que analisam melhor o lobo temporal mesial. A seleção e o posicionamento do 

eletrodo visam à localização da zona epileptogênica.6,8,10,12,13 Há pacientes que não 

preenchem critérios para esse tipo de investigação, como pacientes portadores de 

padrão multifocal bilateral, pacientes com rápida generalização (inadequada previsão 

do Início das crises). 

As principais complicações do monitoramento invasivo englobam hemorragia 

intracraniana, infecção superficial, pressão intracraniana elevada e infecções 

cerebrais. O uso de eletrodos subdurais pode representar um risco maior do que o 

uso de eletrodos de profundidade.14,15,16,17 

3. CIRURGIA RESSECTIVA 

As cirurgias ressectivas para epilepsia removem o tecido cerebral nas zonas 

epileptogênicas e podem resultar em cura (controle total das crises) ou diminuição 

das crises. Vale a máxima de que o sucesso terapêutico é resultado da extinção do 

foco epileptogênico, com preservação funcional 

A cirurgia ressectiva é realizada há anos,1 apresenta alta taxa de sucesso e, 

em números, estima-se que entre 1886 e 1999, a taxa de sucesso tenha saltado de 

43% para 85%. West et al3 sugere que, dos pacientes submetidos à ressecção 

temporal de 55 a 70% ficaram livres das crises, e que entre 30 e 50% dos submetidos 

à ressecção extra-temporal obtenham o mesmo resultado. As cirurgias podem ser 

lesionectomia (retirada cirúrgica focal da lesão), ressecção lobar ou hemisférica.3,21 

 



3.a. RESSECÇÃO OU LESIONECTOMIA TEMPORAL 

Os pesquisadores Penfield e Flanigin, na década de 1930, foram os pioneiros 

nas lobectomias temporais para o tratamento de epilepsia refratárias em pacientes 

selecionados mediante o padrão das crises e os resultados do eletroencefalograma. 

Nessa época, 53% dos pacientes foram curados e 25% apresentavam 

redução maior ou igual a 50% da frequência de crises convulsivas. Os resultados 

eram satisfatórios, mas nessa fase da história da ressecção temporal não havia 

estudos que relacionassem o pós-operatório a déficits de memória.1 

Na década de 1960, o comprometimento da função de memória após a 

lobectomia temporal passou a ser efetivamente estudado; com particular 

interferência na aprendizagem auditiva verbal desses pacientes. Nos últimos anos, a 

neuropsicologia desempenha um papel fundamental na avaliação pré-cirúrgica dos 

pacientes com epilepsia submetidos à ressecção.1 

As ressecções temporais representam cerca 71,9% de todas as cirurgias para 

o tratamento da epilepsia refratária em adultos e cerca de 23% em pacientes 

pediátricos. Contraditoriamente, os resultados em longo prazo em crianças parecem 

ser mais satisfatórios do que em adultos. A eficácia do método para tratamento de 

epilepsia farmacorresistente é bem documentada, com cerca de 2 em 3 dos 

pacientes submetidos à cirurgia apresentando resultado satisfatório.3 

A ressecção temporal apresenta baixa taxa de complicação, de modo que 

menos de 5% dos pacientes referem déficits neurológicos permanentes secundários 

a danos acidentais no tecido cerebral no pós-operatório. O comprometimento de 

cognição, fala, linguagem e estado mental ainda é objeto de estudo, avaliação 

contínua e discussão na comunidade científica,3 seja pré ou pós- cirúrgico.23 

 

3.b. PROCEDIMENTOS RESSECTIVOS EM EPILEPSIA EXTRATEMPORAL 

Aproximadamente 20% das epilepsias farmacorresistentes se originam fora 

do lobo temporal e, em se considerando os critérios já citados, a cirurgia de 

ressecção pode ser indicada se as lesões estiverem fora das áreas eloquentes. A 

ressecção extratemporal mais comum é a lobectomia frontal (retirada total ou parcial 

do lobo frontal).24 

A cirurgia ressectiva extratemporal apresenta taxas de sucesso inferiores, 

quando comparadas às taxas de cirurgia de lobo temporal. As taxas de sucesso 

inferiores são decorrentes de vários fatores, dentre os quais: distribuição difusa das 



zonas epileptogênicas; difícil localização exata do início da crise; sobreposição das 

zonas epileptogênicas às zonas eloquentes.25 

As taxas de cura dos pacientes com epilepsia de lobo frontal giram em torno 

de 45% após ressecção total ou parcial do lobo frontal. As taxas de cura dos 

pacientes com epilepsia parieto-occipital são, aproximadamente, 46% após 

tratamento ressectivo. 

 

3.b. HEMISFERECTOMIA / HEMISFEROTOMIA 

Os pacientes candidatos a esse tipo de cirurgia são pacientes portadores de 

patologias hemisféricas, como hemorragia intracraniana, infarto cerebral perinatal, 

displasia cortical, distúrbios de migração e encefalites hemisféricas. Trata-se de 

técnica mais frequentemente utilizada em pacientes pediátricos.24 

As primeiras hemisferectomias envolviam ampla ressecção do hemisfério 

acometido (inclusive de gânglios da base e vasos de grande calibre). Nos últimos 

anos, a tendência é desconectar cada vez mais (hemisferectomia funcional) e 

ressecar cada vez menos tecido cerebral. A Hemisferotomia Funcional visa à 

adequada manutenção do volume de tecido cerebral, para minimizar episódios de 

hidrocefalia, hemorragias tardias e hemossiderose por exemplo, efeitos adversos 

recorrentes.24,26 

Para realizar a desconexão hemisférica, são necessárias: 

a) Desconexão córtico-talâmica (desconexão da cápsula interna e corona 

radiata); 

b) Ressecção das estruturas temporais mediais; 

c) Calosotomia total; 

d) Desconexão do trato órbito-frontal-hipotalâmico (ruptura das fibras horizontais 

frontais).26 

As taxas de cura giram em torno de 73,4%, no entanto, a técnica está 

associada a déficits neurológicos significativos, com a hemianopsia e perda de 

função motora. A vantagem de ser realizada com crianças pequenas é que pode 

haver uma reorganização da linguagem e da função motora, devido à plasticidade 

cerebral, o que reduz a morbidade da técnica.24,26 

Imagem 1: Hemisferectomia funcional  



 

Parênquima cerebral antes (1A) e depois (2B) da hemisferectomia funcional. Fonte: Autores. 

 

A predileção por hemisferectomia funcional, em vez da retirada do hemisfério, 

se dá porque há melhores resultados para o paciente, permite que o hemisfério seja 

parcialmente preservado e que o suprimento vascular aferente e eferente fique 

intacto. Existem duas principais vias cirúrgicas para essa técnica: a abordagem 

lateral ao redor da fissura de Sylvius e vertical, pelo ventrículo lateral e pelo corpo 

caloso.26,27,28 

A hemisferectomia peri-insular, pela fissura de Sylvius, possui três etapas: 

a) Entrada pela janela supra-insular, para alcançar o corpo caloso e realizar a 

dissecação da substância branca da corona radiata, do córtex frontal e parietal 

(trato córtico-talâmico); 

b) Após a calosotomia é possível realizar a dissecção até posteriormente à cauda 

do hipocampo e anteriormente à porção fronto-basal à frente dos núcleos da 

base, através da janela infra-insular, que também viabiliza a ressecção mesial 

temporal; 

c) Ressecção insular, mediante aspiração subpial ou por incisão ao nível do 

claustrum.26,27,29 

A hemisferectomia parassagital vertical, pelo ventrículo lateral, atinge a 

mesma linha de desconexão que a peri-insular, mas é feita mediante uma pequena 

craniotomia, com as seguintes etapas: 

a) A dissecção da substância branca da corona radiata feita pela cápsula interna 

lateral ao tálamo; 

b) Ressecção mesial temporal; 

c) Finalização da desconexão fronto-basal anteriormente aos núcleos da 

base.26,27,29 



Imagem 2: Hemisferectomia Funcional 

 

Intraoperatório de hemisferectomia funcional. Fonte: Autores. 

 

4. CIRURGIA DESCONECTIVA 

A cirurgia de lobo frontal é o segundo procedimento mais realizado em caso 

de epilepsia farmacorresistente (EFR), logo depois da lobectomia temporal. A 

remoção de porções cerebrais extensas (hemisferectomias; lobectomias frontais) 

resulta em hidrocefalia, hemossiderose superficial e hematoma na cavidade residual. 

As técnicas desconectivas reduzem esses eventos adversos, por haver maior 

preservação da arquitetura cerebral. Dentre os procedimentos de desconexão, 

citamos: 

a) Desconexão lobar (frontal, temporal ou de quadrante posterior); 

b) Desconexão hemisférica; 

c) Calosotomia; 

d) Cirurgia desconectiva de quadrante posterior incluem desconexão parieto- 

occipital, temporo-parieto-occipital e temporo-occipital.30 

A técnica da desconexão lobar varia com a localização da incisão. Por 

exemplo, na desconexão frontal, haverá adaptação do método cirúrgico para acesso 

dos giros cerebrais pelo do osso frontal, enquanto em uma desconexão temporal a 

posição lateralizada do paciente serve para facilitar o procedimento nesta região. 

A cirurgia desconectiva é guiada por Ressonância Magnética Funcional 

(fMRI), eletroencefalograma, neuronavegação e neuromonitoramento intra-

operatório. A semelhança entre as técnicas envolve a corticotomia de giros 

específicos que agem como foco epileptogênico, com a incisão ocorrendo até que os 

lobos estejam desconexos e o corpo caloso seja exposto.30,31,32 



 

4a. CALOSOTOMIA PALIATIVA 

A calosotomia tem por objetivo impedir que a “corrente epiléptica” se propague 

para outros hemisférios, para, assim, reduzir a ocorrência de convulsões, 

especialmente dos “drop attacks”. A metanálise de Chen et al. (2018)33 mostra que 

19% dos pacientes que fizeram a calosotomia estiveram livres de crises convulsivas. 

Os pacientes com maiores chances de se tornarem livres de convulsões após 

calosotomia são aqueles que apresentavam fMRI normal, Espasmos infantis e 

Duração da epilepsia menor que 15 anos. Os pacientes têm menor chance de ter 

drop attacks se a calosotomia for total, em vez de parcial, e se a origem da epilepsia 

for idiopática. 

A calosotomia total ainda é pouco realizada pela possibilidade do paciente 

desenvolver uma síndrome de desconexão, ainda que não se tenha observado 

relação entre extensão da calosotomia e aumento das taxas de síndrome de 

desconexão.33 

Eventos adversos ocorreram entre 8 e 12% das cirurgias e os déficits 

neurológicos transitórios são relativamente comuns, incluindo paraparesias crurais e 

afasias. Há maior chance de ocorrer eventos adversos em caso de calosotomia total 

em vez de parcial, entretanto, os riscos de complicações neurológicas permanentes 

são pequenos na calosotomia.33 

 

5. TÉCNICAS NEUROMODULATÓRIAS 

As técnicas neuromoduladoras para epilepsia se baseiam no princípio de 

disparos de descargas elétricas para o Sistema Nervoso Central, com o objetivo de 

reduzir a frequência e a intensidade de crises convulsivas. São indicadas para 

pacientes sem foco epileptogênico definido (padrão multifocal), ou com foco definido 

ressecado e que apresentam escapes frequentes após procedimentos ablativos. 

Tratam-se de técnicas reversíveis e ajustáveis de terapia.34 Os candidatos à 

realização deste tipo de intervenção cirúrgica são pacientes que apresentam: 

a) Crises convulsivas parciais; 

○ de origem temporal (especialmente epilepsia do lobo temporal mesial); 

○ de origem extratemporal. 

b) Crises convulsivas generalizadas. 

Após o insucesso da aplicação de tratamentos farmacológicos e 



intervencionistas, a utilização da neuromodulação é também uma opção viável.34 

Dois tipos de circuitos são utilizados para a neuroestimulação: 

● ALÇA ABERTA (OPEN – LOOP): estimulação intermitente em um padrão 

pré-definido sem feedback: 

○ Estimulação do Nervo Vago (VNS); 

○ Estimulação Cerebral Profunda (DBS). 

● ALÇA FECHADA (CLOSED-LOOP): 

○ Estimulação Cortical Responsiva - RNS: Resposta com pulso de 

estimulação (inibição das convulsões em tempo real); 

○ Estimulação do Nervo Vago – VNS: Resposta com pulso extra de 

estimulação, baseado em aumento da frequência cardíaca basal. 

 

5.a. ESTIMULAÇÃO DO NERVO VAGO: 

A estimulação do Nervo Vago é uma das abordagens neuromoduladoras mais 

comuns e com menor risco de complicações, é indicada em casos de: 

● Pacientes portadores de Síndrome de Lennox-Gastaut; 

● Pacientes com convulsões tônicas e atônicas, bem como convulsões de início 

parcial refratário ao tratamento medicamentoso; 

● Pacientes portadores de Epilepsia multifocal, Hamartoma hipotalâmico, 

espasmos infantis e Complexo da esclerose tuberosa associada a 

convulsões.34,35,36 

O procedimento envolve a conexão de eletrodos na região do pescoço ao nervo 

vago. Os eletrodos são ligados a um gerador programável, implantável na região 

torácica anterior. 

Dentre as possíveis complicações da técnica, destaca-se a paralisia transitória 

ou permanente das pregas vocais, infecção e sangramentos do sítio cirúrgico. A 

frequência das crises convulsivas diminui, progressivamente, ao longo dos anos, 

conforme se progrida a modulação do nervo vago, sendo o ápice após o terceiro ano 

de terapêutica.34,35,36 

Imagem 3: Estimulação do Nervo Vago 



 

A figura 3A (seta) apresenta o nervo vago em cirurgia, a 3B apresenta o posicionamento do eletrodo 

do nervo, enquanto a 3C (seta) apresenta o gerador programável posicionado na musculatura. Fonte: 

Autores. 

 

5.b. ESTIMULAÇÃO CEREBRAL PROFUNDA (DBS) 

Estimulação de estruturas cerebrais profundas, como o tálamo (tálamo 

anterior, centro intermédio) e região temporal mesial. Ao longo dos anos, essa 

técnica neuromoduladora tem sido progressivamente mais utilizada como um meio 

de tratamento para epilepsia. No entanto, seu mecanismo de ação ainda é muito 

pouco compreendido.34,37,38 

A estimulação cerebral Profunda pode ser considerada como alternativa à 

ressecção cirúrgica em pacientes com comorbidades significativas, pacientes 

submetidos a tratamento cirúrgico com recidiva das crises ou naqueles que não 

possuem um único foco epileptogênico.  A técnica de referência baseia-se na 

estimulação do núcleo talâmico anterior (NTA-DBS).37,38,39 

A estimulação do centro mediano e do lobo temporal mesial também é 

utilizada. 

 

5.c ESTIMULAÇÃO CORTICAL RESPONSIVA – RNS 

Trata-se de pulso de estimulação em tempo real, após identificação do inicial, 

com inibição da progressão das crises, é mais efetiva e tolerável do que as técnicas 

em alça aberta (Open- Loop). Há importante melhora da qualidade de vida dos 

pacientes portadores de epilepsia farmacorresistente, com bloqueio das crises em 

tempo real.4,39 

A Food & Drugs Administration (FDA) aprova essa terapia para pacientes 

maiores de 18 anos e considera os seguintes critérios para sua realização:39 

I. Farmacorresistência; 

II. Crises convulsivas frequentes (em média três ou mais por mês, nos últimos três 

meses) e, também, crises incapacitantes, como as motoras, parciais complexas 



e/ou duas crises generalizadas; 

III. Não mais do que dois focos epileptogênicos. 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O tratamento cirúrgico da epilepsia é indicado para pacientes portadores de 

epilepsia que não obtiveram resultado satisfatório mediante tratamento 

medicamentoso (epilepsia farmacorresistente). 

As cirurgias podem ser curativas ou paliativas e a escolha de cada método 

depende da adequada seleção do paciente, levando em consideração, tipo, 

localização, organização e intensidade das crises. A correta caracterização e eleição 

dos pacientes depende de adequada interpretação de avaliação clínica 

pormenorizada, exames complementares pré operatórios, teste 

neuropsicológicos.18,27,39 

 

7. DICAS 

- Nem todos os pacientes portadores de epilepsia farmacorresistente serão 

candidatos a procedimentos neurocirúrgicos curativos. 

- As taxas de cura são maiores em pacientes portadores de epilepsia temporal 

do que em pacientes com epilepsia extratemporal. 

- As técnicas neuromoduladoras em alça fechada (closed loop) estão 

associadas à melhor controle das crises (especialmente a estimulação 

cortical responsiva). 

- A cirurgia desconectiva de grandes áreas tem por objetivo reduzir as 

complicações inerentes a remoção de grandes áreas de tecido cerebral. 

- A hemisferectomia propicia melhores resultados em pacientes pediátricos, 

em tese devido a maior plasticidade cerebral. 

- As técnicas neuromoduladoras são indicadas em para pacientes com padrão 

multifocal, padrão unifocal em área eloquente ou pacientes submetidos a 

outras técnicas cirúrgicas com pouca resposta terapêutica. 

- Em pacientes epilépticos farmacorresistentes, com eletrofisiologia de 

superfície e avaliação imagenológica não são congruentes, o monitoramento 

por EEG intracraniano invasivo localiza a zona epileptogênica . 
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