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MAPEAMENTO DA AREA MOTORA DURANTE
A CIRURGIA DE TUMOR INTRACRANIANO

Fatores que podem modificar a intensidade da estimulacao

Paulo Thadeu Brainer-Lima'2, Alessandra Mertens Brainer-Lima?>,
Carlos Texeira Brandt*, Geraldo Sa Carneiro’?, Hildo C. Azevedo'

RESUMO - O mapeamento com estimulacdo direta do cortex cerebral foi utilizado quando o tumor estava
préximo ou infiltrava o lobo central.  Objetivo: Avaliar interferéncias na técnica de estimulagao eletrica
direta do cortex e substancia branca, sob anestesia geral, durante cirurgia para tumor cerebral relacionado
ao lobo central. Método: Foram estudados 42 pacientes operados de junho de 2000 a junho de 2003. Os
fatores que modificaram a intensidade da estimulagdo necessaria para localizar a 4rea motora durante a
cirurgia foram estudados.  Resultados: A intensidade necessaria do estimulo foi maior entre os pacientes
com déficit motor antes da cirurgia (p=0,425), edema na ressonancia magnetica (p=0,468) e anestesia com
proporfol continuo (p=0,001). Conclusdo: O mapeamento funcional do lobo central durante a cirurgia
foi prejudicado pelo deficit motor acentuado, edema cerebral e anestesia com propofol continuo.

PALAVRAS-CHAVE: mapeamento, estimulacdo cortical, lobo central, 4rea motora, tumor cerebral.

Intraoperative mapping of motor areas during brain tumor surgery: electrical stimulation patterns

ABSTRACT - Brain mapping with direct electrical stimulation is usefull when the tumor is located near or
has infiltrated the central lobe. Objetive: To analize the surgical findings with direct electrical stimulation
of the cortex and white matter under general anesthesia during surgery for brain tumors related to the central
lobe. Method: We studied 42 patients operated on from June 2000 to June 2003. We analyzed surgical
findings and details of brain mapping. ResultsThe mean value of the intensity of the stimulus was greater
among those who presented motor deficit prior to surgery (p = 0.0425) and edema on MRI (p= 0.0468) or

during anesthesia with continuous propofol (p=0.001).

Conclusion:The functional mapping of the central

lobe may be influenced by severe motor deficit, edema on MRI and propofol’s anesthesia.

KEY WORDS: functional surgery, motor cortex, central lobe, stimulation, brain tumor, mapping.

A tomografia computadorizada (TC)' e a res-
sonancia magnética (RM)? permitem a identificacdo
anatomica do sulco central e o giro pré-central na
superficie cortical. Os limites anatémicos antecipam
o risco, porém respeita-los nao é suficiente para ga-
rantir a integridade funcional da area motora3.

Apesar das informacgdes geradas pela TC, RM,
RM funcional e RM para identificacdo das vias sub-
corticais (tractografia), principalmente com os equi-
pamentos da neuronavegac¢ao sem frame?, ainda
nao existe um padrao absoluto de seguranca para
guiar a cirurgia em tumores relacionados ao giro pré-
central, justificando, assim, a investigacdo das téc-
nicas para mapeamento do cérebro relacionado aos
tumores intracranianos.

Na presente investigacdo, foram analisadas os
achados cirdrgicos do mapeamento com estimula-
¢do elétrica direta do cértex e substancia branca,
sob anestesia geral durante a cirurgia de tumor cere-
bral relacionado ao lobo central.

METODO

A presenca de tumor intracraniano relacionado ao
lobo central foi o critério de inclusdo para 42 pacientes,
operados no periodo de junho de 2000 a junho de 2003,
nos Servicos de Neurocirurgia do Hospital da Restauracdo
e Hospital Memorial Sdo José, em Recife.

Em todos foi identificada a relagdo anatémica ou fun-
cional do tumor com o sulco central. A intimidade ana-
témica do tumor com o giro pré-central na RM com
desvio ou infiltracado foi o criterio de inclusdo, mesmo
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com exame neurolégico da motricidade e sensibilidade
normais. Foram incluidos ainda os pacientes em que a
RM mostrou o tumor somente proximo ao giro pré-
central, apenas quando havia alteracdo no exame
neurolégico da motricidade.

Somente aqueles com o minimo de 70 pontos na es-
cala de Karnofsky?®, ou seja, capazes de realizar cuidados
proprios, mas ndo de trabalhar ou realizar atividades sem
ajuda, foram considerados neste trabalho.

O protocolo com todas as informacdes pertinentes
a pesquisa, aos procedimentos, aos riscos e beneficios foi
submetida a analise e recebeu aprovacdo da Comissao
Cientifica e Etica em Pesquisa.

Procedimentos — Em todos os pacientes, foi realizada
TC na técnica de cortes axiais, sem e com contraste veno-
so e RM, com imagens obtidas nos planos coronal, sagital
e axial, nas técnicas ponderadas em T1 e T2, sem e com
contraste venoso. O edema identificado na RM foi clas-
sificado de trés formas: leve, quando restrito ao sulco;
moderado, se causando efeito de massa sobre o contorno
dos ventriculos; e acentuado, quando provocando desvio
na linha média®.

Técnica cirurgica — Todos os pacientes apresentaram
critérios para tratamento cirurgico e foram operados com
remocao das lesdes - lesionectomia associada ou nédo a
lobectomia. O plano inicial foi remover completamente
os locais com captacdo do contraste, estendendo a res-
sec¢do até os limites marcados pelo Flair na RM quando
possivel. Quando a estimulacdo mostrou resposta motora,
a resseccdo foi interrompida.

A posicdo do paciente durante a cirurgia considerou
a protecao e a visualizacdo das extremidades, permitindo
os movimentos esperados durante a estimulacdo. A face
deve estar exposta ou, pelo menos, alcangavel com faci-
lidade. Um pequeno suporte curvo de apoio preso a mesa
pode sustentar o campo cirargico, formando uma tenda
gue, com pouco manuseio, tornou a face completamente
avistavel.

A incisdo da pele foi feita sequindo a linha da sutura
coronal, até a altura do zigoma no lado da lesdo e linha
temporal superior do outro lado. O cabelo era retirado
apenas no local marcado para incisdo, com margem de
2 cm em cada lado da linha.

A craniotomia foi planejada com auxilio da RM, uti-
lizando-se a relagdo entre a anatomia e os limites aparen-
tes do tumor.

Estimula¢do — No inicio, o eletrodo bipolar faz contato
com o musculo, exposto normalmente durante a cranio-
tomia, para verificar a situa¢do do bloqueio muscular pela
anestesia.

Foi utilizado estimulador bipolar (Ojemann cortical
stimulator; Radionics, Inc., Burlington, MA, USA) com
5mm de distancia entre as pontas que liberam de forma
constante corrente bifasica com 100-msec em pulso de
onda quadrada e 60 Hz de freqUéncia. A intensidade da

estimulacdo aumentou progressivamente, chegando até
18 mA, com 1,0 msec de duracdo em cada pulso. Na pri-
meira parte da estimulacao, foi feita a localizagdo do giro
pré-central, identificando o sulco central. O estimulador
bipolar foi colocado em contato com a superficie cortical,
sempre orientado de forma paralela ao maior eixo do
giro avaliado. Algumas vezes, nas primeiras cirurgias ou
guando feita a marca¢do estereotaxica, a craniotomia
foi pequena, uma parte do giro pré-central ficou por bai-
xo do 0sso, sendo necessario utilizar eletrodos moéveis, em
forma de pequena faixa (strips). O eletrodo era colocado
no espaco subdural, com cuidadosa dessecacao previa.
Essa alternativa foi sempre utilizada para estimular a
por¢do medial do lobo central, colocado entre a foice ce-
rebral e o cortex, na identificacdo do giro para-central
(drea motora da perna).

Os movimentos na face, mao, braco e perna eram ime-
diatamente informados ao cirurgido. Algumas vezes eram
necessarias varias estimulacdes, pois aquela regido era
considerada eloqUiente ou ndo, somente quando o cortex
motor fosse localizado. A identificacdo funcional dosul-
co central foi o primeiro passo, procurando confirmar as
referéncias anatémicas, quando nao havia desvio impor-
tante pelo tumor. A modificacdo do desenho normal do
lobo central foi identificada através da comparacdo en-
tre hemisférios na RM.

Durante o estimulo, a amplitude era elevada até que
a resposta motora fosse obtida, definindo a intensidade
inicial da corrente necessdria para aquele paciente. No
plano subcortical eram feitas sucessivas estimulacées, per-
mitindo a localizacdo das vias motoras. A intensidade
necessaria do estimulo era, geralmente, a mesma do cér-
tex. A resseccdo subcortical, dos gliomas era interrompida
quando as estimula¢des provocavam movimento, repe-
tindo-se a estimulacdo varias vezes em todas as bordas
dotumor durante a cirurgia. A integridade do cértex mo-
tor e das vias subcorticais era verificada no final, procu-
rando os mesmos movimentos conseguidos no inicio do
procedimento. A monitorizacdo da atividade elétrica,
pos-descarga, no eletroencefalograma nao foi utilizada.

Marcas de papel coloridas eram colocadas na super-
ficie cortical de forma a corresponder a cada movimento
conseguido com a estimulacdo. O registro, com fotografia
digital, era feito antes e depois do mapeamento e da
ressec¢ao, utilizado para confirmar a posicdo das marcas,
mesmo durante a cirurgia.

Anestesia — Durante a estimulacdo, o paciente estava
sob anestesia geral com entubacdo endotraqueal sob re-
gime especial do relaxante muscular. A anestesia foi man-
tida com infusdo continua de propofol (6 mg/Kg/h) e re-
mifentanil (0,15 ug/Kg/min). Nos outros pacientes o pro-
pofol foi interrompido, remifentanil ou o sevoflurano re-
duzidos 20 minutos antes do inicio da estimulacdo. Os
pacientes foram monitorados durante toda a cirurgia e as
drogas anestésicas reajustadas de acordo com as variacdes
de CO,, pressdo arterial, freqiéncia e ritmo cardiaco.
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Anadlise estatistica — O presente trabalho é um estudo
clinico observacional descritivo, do tipo relato de uma
série de pacientes. Técnicas de estatistica inferencial com
a utilizacdo do teste estatistico qui-quadrado de associa-
cdo ou o teste exato de Fisher, quando as condi¢des para
utilizacdo do qui-quadrado nao foram verificadas. No
caso da existéncia de associa¢ao significativa entre o gru-
po e alguma variavel clinica, com o objetivo de se medir
a forca da associacdo, foi estimado o risco relativo (razao
de prevaléncia) com intervalo de confianca de 95,0%".

RESULTADOS

A amostra dos pacientes pesquisados teve fre-
guéncias aproximadas de cada género (52,4% no
masculino e 47,6% no feminino). A idade variou
de 870 anos, com média e desvio-padrao, respec-
tivamente de 38,4 anos e 18,7 anos. A queixa mais
frequente foi epilepsia (69%), sequida de cefaléia
(19,1%) e sindrome de hipertensao intracraniana
(16,7%). O exame neuroldgico foi normal em 35,7 %.
Na maioria (73,8%), os tumores estiveram relacio-
nados com o lobo frontal e os demais (26,2%) com
o lobo parietal, sendo que 57,1% estavam no hemis-
fério esquerdo.

Os astrocitomas foram os tipos histoldégico mais
freqUentes com 41,1%, sendo 21,4% de baixo grau
(Tabela 1).

Entre os grupos se destacaram quatro pacientes
com déficit motor acentuado, grau 0, 1 e 2 segundo
a escala de forca muscular®, todos tumores secun-
dérios. O tumor estava relacionado ao lobo parietal
em todos os pacientes que apresentaram déficit de
sensibilidade.

A estereotaxia foi técnica auxiliar em 12 (28,6 %)
pacientes, sendo cinco (20,8%) com tumor primario
e sete (38,5%) com tumor secundario.
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A intensidade do estimulo no cértex, para se
obter resposta motora, variou de 4 a 18mA, com
média de 10,38 (DP=4,86 e coeficiente de variacdo=
44,45). A resposta aos estimulos do cértex foi iden-
tificada por movimentos na mdo em 39 (98,2 %) pa-
cientes, no membro superior em 24 (57,1%), na face
em 15(35,7%) e no membro inferior em cinco
(10,8%). Na resposta motora, foram notados movi-
mentos em contratura e relaxamento, nitidamente
restritos a regido estimulada. Na mao, limitavam-
se aos dedos, principalmente o polegar, o punho e
o antebraco, dependendo da localizacdo do ele-
trodo. Em cinco (11,75%) pacientes que apresen-
taram movimentos na mao o local do estimulo ndo
foi o pli de passage moyen. A estimulacao foi mais
anterior, no giro frontal superior em um, no giro fron-
tal médio em um e no opérculo frontal em um pa-
ciente. O local do estimulo foi mais posterior, no
giro pés-central, em dois pacientes. Entre eles, trés
apresentavam o diagnéstico histolégico de astroci-
toma e presenca de epilepsia refrataria. Os outros
foram metastases, com déficit motor acentuado.

Em dois (4,7 %) pacientes com metastases, ope-
rados com déficit motor completo (MO0), a estimula-
¢do durante a cirurgia mostrou resposta motora na
mao. Os movimentos foram diferentes do padrao
habitual, irregulares e grosseiros. Apés a retirada
do tumor, foi necessaria uma intensidade menor
do que ainicial, mas a resposta motora manteve sua
caracteristica diferenciada.

Apesar do estimulo maximo de 18 mA, feito na
localizacdo correta, ndo foi obtida resposta em tres
(7,1%) pacientes com tumor primario. O déficit mo-
tor era moderado em dois e leve em um, o diag-
nostico histologico foi doi astrocitomas grau lll e
um oligodendroglioma. Todos apresentavam epi-

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes sequndo a histologia.

Tumores

Histologia Primarios (A) Secundarios (B) Grupo Total

n % n % n %
Abscesso - - 1 5,6 1 2,4
Astrocitoma Il 9 37,5 - - 9 21,4
Astrocitoma III/IV 7 29,2 - - 7 16,7
Cavernoma - - 3 16,7 3 7.1
Cisticercose - - 4 22,2 4 9,5
Glioblastoma IV 2 8,3 - - 2 4,8
Malformacao arterio-venosa - - 1 5,6 1 2,4
Meningioma - - 3 16,7 3 7.1
Metastase - - 5 27,8 5 11,9
Oligodendroglioma 6 25,0 - - 6 14,3
Tuberculoma - - 1 5,6 1 2,4
Total 24 100 18 100 42 100
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lepsia, sendo refrataria em um. A cirurgia foi a res-
seccao parcial em dois e subtotal em um, sendo ela
guiada por estereotaxia. Todos foram anestesiados
com propofol continuo e apresentavam movimen-
tos espontaneos e alteracdo da pressdo arterial
que impediam a diminuicdo do anestésico no mo-
mento da estimulacdo. Foi feito esterdide endove-
noso, aquecimento dos membros e correcdo datem-
peratura dos solutos, sem sucesso.

O valor médio da intensidade do estimulo neces-
sario para provocar resposta motora foi maior
entre os pacientes com idade acima de 45 anos e
gue apresentavam déficit motor no pré-operatoério,
porém somente foi significativamente maior na pre-
senca de edema acentuado, comparado com edema
leve, moderado e sem edema, bem como no déficit
acentuado, quando comparado a déficit leve,
moderado ou auséncia de déficit. A intensidade do
estimulo foi maior também quando foi utilizado
o propofol continuo durante a anestesia, compa-
rando com o uso intermitente (Tabela 2).

A estimulac¢ado subcortical, com resposta motora,
provocou a interrupg¢do precoce da cirurgia, antes de
concluida a resseccdo programada, em cinco pacien-
tes com tumor primario. Crises convulsivas durante
a estimulacdo aconteceram em 10 (23,5%) pacientes.

A utiliza¢do do propofol, durante a anestesia,
foi similar entre os grupos, sendo continua com va-
riacdo nas doses durante a estimulacdo em 19
(45,2%), ou intermitente quando interrompida
durante a estimula¢do em 23 (54,8%) pacientes. A
associacdo entre as duas variaveis ndo foi significan-
te (x* = 0,008 p = 0,9287).

A resseccdo cirlrgica foi considerada total em 29
(69,1%) pacientes. A resseccao foi subtotal em oito
(33,3%) pacientes com tumor primario e em um
(5,6%) com tumor secundario. A resseccdo foi parcial
em quatro (16,7%) pacientes com tumor primario, ndo
ocorrendo entre os secundarios. O teste exato de
Fisher ndo mostrou associacdo significante (p=0,079).

As complicacdes cirdrgicas ocorreram em cinco
(11,9%) pacientes do total, com infec¢do da ferida

Tabela 2. Estatisticas da intensidade média do estimulo necessario para resposta do cortex, sequndo

género, idade, edema, modificacdo da anatomia do lobo central, epilepsia refrataria e utilizacdo

do propofol durante a anestesia.

Variavel Média Desvio — Padrao Valor de p

Género
Masculino 10,25 4,52 p (1) = 0,8567
Feminino 10,50 4,39

Faixa etaria (anos)
Até 30 10,10 3,86 p (2) =0,5819
31a45 9,29 4,82
Mais de 45 11,27 4,99

Edema
Sim 10,38 4,50 p (1) = 0,9848
Nao 10,33 3,51
Acentuado 13,67 3,44 p (1) = 0,0468*
N&o acentuado 9,83 4,34

Modificacdo da anatomia do lobo

central na RM
Sim 10,52 4,41 P (1) =0,7684
Nao 10,08 4,54

Epilepsia refrataria
Sim 10,18 4,87 p (1) =0,8638
Nao 10,45 4,30

Déficit no pré operatoério
Sim 10,93 4,28 p (1) =0,2871
Nao 9,40 4,60
Acentuado 11,65 2,97 p (1) = 0,0425*
N&o acentuado 9,52 3,83

Utilizacao do propofol
Continua 13,26 4,25 p (1) <0,001*
Interrompida 8,00 2,86

(*) Diferenca significante ao nivel de 5,0%; (1) Através do teste t-Student; (2) Através da ANOVA (teste F).
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cirurgica e do osso em um (2,4%); meningite bacte-
riana em um (2,4%) e colecdo da ferida cirurgica
por fistula liquérica em tres (7,2%) pacientes. Todos
foram tratados sem nova cirurgia, com medidas es-
pecificas durante o internamento. Outro problema
foi o estado de mal epiléptico em cinco (11,9%) pa-
cientes, todos com tumor primario e epilepsia re-
frataria na historia clinica, sempre nas primeiras 48
horas de poés-operatoério.

DISCUSSAO

A menor intensidade do estimulo necessario para
obtencdo da resposta motora esta entre 2 e 4 mA,
como sugere Berger e Ojemanné.

A intensidade de estimulacdo de um tecido de-
pende da quantidade ou intensidade da corrente
circulante. Quando se produz uma estimulacéo
pelo método de corrente constante, procura-se o b-
ter a mesma intensidade de estimulacdo indepen-
dente da impedancia do tecido. Quando se ajusta
a corrente de estimula¢do para 1mA, ela sera sem-
pre aintensidade de estimulacdo para qualquer im-
pedancia encontrada. E a lei de ohm: V = R* |, ou
seja, ao fixar a corrente (I), a variacdo na impedancia
(R) vai produzir uma mudancga na voltagem (V),
mantendo a corrente e, portanto, a estimulacdo,
constante. Quando a estimulacdo é por voltagem
constante, com a variacdo da amplitude em volts
ou milivolts, a grandeza fixada sera a voltagem e,
portanto, uma varia¢do na impedancia produzira
uma alteracdo na corrente de estimula¢do, conse-
gquentemente na intensidade da estimulagao®.

O estimulador produz onda quadrada que pro-
voca aumento e queda rdpida do estimulo, evitan-
do a acomodacao do potencial na célula nervosa,
sem provocar lesdo no tecido estimulado™. O limite
maximo de 18 mA foi sempre obedecido™.

Durante e ap6s a estimulacdo, nao foi percebido
qualquer sinal de traumatismo cortical, como hipe-
remia, queimadura ou soluc¢do de continuidade na
aracnoéide. As técnicas de mapeamento cerebral
parecem ser seguras e também precisas. Estudos
em cértex de humanos e macacos mostraram que
a corrente espalha-se por, no maximo, 2 a 3 mm
do ponto estimulado, sem provocar qualquer alte-
racdo histologica permanente’?.

A area da mao foi identificada em 98,2% dos
pacientes, entretanto em 11,75% a estimulacdo nao
foi no local embriologicamente determinado, o pli
de passage moyen. O insulto ao lobo central pode
provocar o recrutamento das areas motora e sen-
sitiva secundarias (drea motora suplementar, area

motora secundaria, area pré-motora e o opérculo
do lobo frontal) para funcionar como primarias'3.

A existéncia de representacdes multiplas para
uma mesma fun¢do motora no cértex primério, foi
ilustrada em estudo com RM funcional'. Existiriam,
pelo menos, dois pontos principais para a represen-
tacdo da motricidade de cada parte da mao, dife-
rente do que foi apregoado por Penfield'. Entre-
tanto, provavelmente a multiplicidade foi notada
por Penfield, quando descreveu a ‘instabilidade dos
pontos motores’, explicada, hoje, como artefato,
devido ao eletrodo unipolar utilizado na época, que
estimulava uma érea cortical de até 1 cm? muito
diferente dos 2 mm com estimulag¢do bipolar utili-
zada atualmente?®.

A intensidade do estimulo necessaria para pro-
vocar a resposta motora foi mais dificil nos pacientes
com idade acima de 45 anos, e significativa na pre-
senca de déficit motor acentuado e quando havia
edema importante na RM, provocando desloca-
mento da linha média. Algumas vezes, a resposta
foi conseguida somente depois de algumas corre¢des,
na craniotomia, edema cerebral e da temperatura
corporea do paciente. Mesmo assim, 7,1% dos pa-
cientes ndo mostraram resposta motora. A exis-
téncia de déficit motor acentuado, antes da cirur-
gia, ou a musculatura estriada com temperatura
abaixo de 36°C pode tornar a estimulac¢do ineficaz".
Os esterdides permitiriam a diminui¢do do edema
o suficiente para permitir a resposta ao estimulo d u-
rante a cirurgia’®.

A hemiplegia ocorreu no exame pré-operatério
em dois pacientes com resposta motora durante
a cirurgia. Eles mostraram recuperacao progressiva
da motricidade, com déficit leve na avaliacdo final
do ambulatério. A compressao da drea motora
primaria pelo tumor poderia provocar a inibicao
do circuito motor pelo acometimento vasculartem-
porario, sem destruicdo do cortex’s.

Particularmente relevante é a estimula¢ao subcor-
tical da substancia branca, permitindo a identificacdo
das vias descendentes motoras durante a ressec¢ao,
mesmo em tecido infiltrado pelo tumor?. O mape-
amento interrompeu a ressec¢do em 12% dos paci-
entes, todos com tumor primario do giro frontal su-
perior. O tumor primario tem seu crescimento, prin-
cipalmente por infiltracdo, o que permite a manu-
tencdo funcional do cérebro mesmo com a aparéncia
comprometida na RM3. A ressec¢ado é barrada, per-
mitindo a diferenciacdo entre a drea com infiltracdo
sem funcdo e aquela onde a funcéo ainda estiver man-
tida, evitando-se sequielas motoras importantes?'.
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A estimulacdo também permite que a ressec¢ao
seja estendida, para além dos limites anatémicos
do giro pré-central, quando o planejamento na RM
mostra comprometimento do tumor. Para isso, a
area motora encontrada fora do local embriologica-
mente determinado, caracterizando uma reorgani-
zacao funcional, provocada pelo crescimento do
tumor?,

O mapeamento direto necessita de comple-
mento quando realizado em criancas, pois o cértex
motor da crianca pode ser relativamente ndo exci-
tavel. O potencial evocado somatosensorial sera
necessario para identificar o sulco central, baseado
no fendbmeno conhecido como reversdo de fase?.
Alternativa é o implante de eletrodos no espaco
subdural e mapeamento feito com o paciente acor-
dado em sua cama. Durante a cirurgia de retirada
da grade de eletrodos, sdo marcadas as areas elo-
guentes com as informacdes ja colhidas e o tumor
é ressecado®.

As complicagdes relacionadas diretamente a ci-
rurgia, como meningite, infeccdo da ferida cirurgia
e fistula, aconteceram em 11,9% dos pacientes, tra-
tados com antibioticos e procedimentos de drena-
gem liquorica temporaria. Os indices de complica-
¢Oes para cirurgia de tumor com auxilio das técnicas
de imagem e fisiologia transoperatoria estdao entre
5 e 45%2%. As crises epilépticas no pos-operatorio
imediato estdo relacionadas com um aumento de
fistula liquérica e hematoma no leito cirargico?.

A trombose venosa profunda ocorre entre 2 e
50% dos procedimentos neurociridrgicos, com risco
maior nos pacientes com tumor maligno, pois neles
existe freqiientemente um estado alterado da coa-
gulacdo sanguinea?®. Nas craniotomias para
mapeamento existe uma situa¢do diferenciada,
pela prépria necessidade de mobilizacdo dos mem-
bros de um lado do corpo durante a cirurgia. Entre-
tanto, ndo parece haver aumento do risco para
trombose venosa profunda quando comparado
aos outros tipos de neurocirurgia?.

Em conclusao, a intensidade do estimulo no cor-
tex necessaria para obter resposta motora foi sig-
nificativamente maior entre os pacientes que apre-
sentaram edema grave na ressonancia magnética
e déficit motor acentuado no exame clinico, inde-
pendente do grupo. O valor médio da intensidade
do estimulo necessario para provocar resposta mo-
tora foisignificativamente maior entre os que uti-
lizaram anestesia com propofol de forma continua,

quando comparados com aqueles em que o pro-
pofol foi feito de forma intermitente.

REFERENCIAS

1. KidoDK, Le May M, Levinson AW. Computed tomographic localization
of the precentral gyrus. Radiology 1980;135:373-377.

2. Ebeling U, Steinmetz H, Huang Y. Topography and identification of the
inferior precentral sulcus in MR imaging. AJNR 1989;10:937-942.

3. Ojemann ]G, Miller JW, Silbergeld DL. Preserved function in brain in-
vaded by tumor. Neurosurgery 1996;39:253-258.

4. Jannin P, Morandi X, Fleig O, et al. Integration of sulcal and functional
information for multimodal neuronavigation. ] Neurosurg 2002,96:713-723.

5. Karnofsky DA, Abelmann WH, Craver LE. The use of nitrogen mustards
in palliative treatment of carcinoma. Cancer 1948;1:634-656.

6. Watanabe M, Tanaka R, Takeda N. Magnetic resonance imaging and
histopathology of cerebral gliomas. Neuroradiology 1992;34:463-469.

7. Montgomery, DC. Design and analysis of experiments. New York: John
Wiley & Sons, 1984:30-49.

8. DeJong RN. Motor strength power. In the neurologic examination.
Ed.3. Philadelphia Lippincott, 1992;335-338.

9. Berger MS, Ojemann GA. Intraoperative brain mapping techniques in
neuro-oncology. Stereotact Funct Neurosurg 1992;58:153-161.

10. SalaF, Lanteri P. Brain surgery in motor areas: the invaluable assistance
of intraoperative neurophysiological monitoring. ] Neurosurg Sci,
2003;47:79-88.

11. Dogali M. Sensorimotor cortical mapping and physiological response
localization.Adv Neurol, 1993;63:141-148.

12. Berger MS, Ojemann GA, Lettich E. Neurophysiological monitoring
during astrocytoma surgery. Neurosug Clin N Am 1990;1:65-80.

13. Nii Y, Uematsu S, Lesser RP, Gordon B. Does the central sulcus divide
motor and sensory functions? Cortical mapping of human motor areas.
Neurology 1996;46:360-367.

14. Sanes JN, Donoghue JP, Thangaraj V, Edelman RR, Warach S. Shared
neural substrates controlling hand movements in human motor cortex.
Science 1995;268:1775-1777.

15. Penfield W, Boldrey E. Somatic motor and sensory representation in
the cerebral cortex of man as studied by electrical stimulation. Brain
1937,37:389-443.

16. Haglund MM, Ojemann GA, Blasdel GG. Optical imaging of bipolar
cortical stimulation. ] Neurosurg 1993,78:785-793.

17. Suzuki A, Yasui N. Intraoperative localization of the central sulcus by
cortical somatosensory evoked potentials in brain tumor: case report.
J Neurosurg 1992;76:867-870.

18. Rostomily RC, Berger MS, Ojemann GA, LettichE. Postoperative deficits
and functional recovery following removal of tumors involving the domi-
nant hemisphere supplementary motor area. ] Neurosurg 1991,75:62-68.

19. Duffau H. Recovery from complete hemiplegia following resection of
a retrocentral metastasis: the prognostic value of intraoperative cortical
stimulation. Case report. ] Neurosurg 2001;95:1050-1052.

20. Skirboll SS, Ojemann GA, Berger MS, Lettich E, Winn HR. Functional
cortex and subcortical white matter located within gliomas. Neuro-
surgery, 1996;38:678-684.

21. Peraud A, Meschede M, Eisner W, Ilmberger J, Reulen HJ. Surgical
resection of grade Il astrocytomas in the superior frontal gyrus. Neuro-
surgery, 2002;0:966-975.

22. Roberts DW, Hartov A, Kennedy FE, Miga MI, Paulsen KD. Intrao-
perative brain shift and deformation: a quantitative analysis of cortical
displacement in 28 cases. Neurosurgery 1998;43:749-758.

23. Uematsu S, Lesser RP, Gordon B. Localization of sensorimotor cortex:
the influence of Sherrington and Cushing on the modern concept.
Neurosurgery 1992;30:904-912.

24. Vives KP, Piepmeier JM. Complications and expected outcome of glio-
ma surgery. ] Neurooncol 1999;42:289-302.

25. Telfeian AE, Philips MF, Crino PB, Judy KD. Postoperative epilepsy in
patients undergoing craniotomy for glioblastoma multiforme. ] Exp Clin
Cancer Res, 2001;20:5-10.

26. Francis JL, Biggerstaff ], Amirkhosravi A. Hemostasis and malignancy.
Semin Thromb Hemost 1998;24:93-109.

27. Auguste KI, Quinones-Hinojosa A, Gadkary C, Zada G, Lamborn KR,
Berger MS. Incidence of venous thromboembolism in patients undergoing
craniotomy and motor mapping for glioma without intraoperative me-
chanical prophylaxis to the contralateral leg. | Neurosurg 2003;99:680-688.



