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RESUMO – Racional: Os tumores da ínsula são responsáveis por até 25% dos 
gliomas de baixo grau e 10% dos de alto grau. A ínsula apresenta uma anatomia 
complexa, incluindo um córtex eloquente e íntimo contato com uma vascularização 
responsável pelo suprimento arterial para o sistema motor e de linguagem. A escolha 
de corredores transsilviano ou transcortical para ressecção de gliomas insulares 
permanece controversa, e as principais preocupações são a lesão vascular durante a 
dissecção transilviana e o comprometimento funcional no acesso transcortical. 
Objetivo: Comparar se há diferença entre a extensão da ressecção da lesão, a 
morbidade pós operatória ou sobrevida entre as duas abordagens. Método: Foram 
avaliados 55 pacientes submetidos à ressecção de gliomas insulares e extraídos os 
dados referentes ao sexo, idade na data do procedimento cirúrgico, presença de 
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epilepsia refratária no pré-operatório, lado da lesão, o volume da lesão em cm3, 
calculados a partir da RM encefálica pré-operatória, classificação dos tumores 
insulares, a técnica cirúrgica utilizada, monitorização intraoperatória, grau histológico 
obtido através do exame anatomopatológico, extensão da ressecção cirúrgica no pós-
operatório, exame neurológico no pré-operatório, pós-operatório tardio, avaliado em 6 
meses, além do seguimento evolutivo até dezembro de 2020. Resultados: Foram 
analisados dados de 55 pacientes com gliomas insulares de baixo ou alto grau. Trinta 
e um pacientes (56,4%) foram submetidos a abordagem transilviana, e 28 pacientes 
(43,6%) a abordagem transcortical. A extensão da ressecção (EOR) > 90% foi de 
61,3% no grupo transsilviano e 45,8% no grupo transcortical (p = 0,385). A avaliação 
pós-operatória tardia para os 2 grupos foi semelhantes. No geral, 8 pacientes (25,8%) 
no grupo transsilviano e 5 pacientes (20,8%) no grupo transcortical apresentou déficit 
neurológico persistente no pós- operatório tardio. A sobrevida em 24 meses é de 
81,3% no grupo transcortical e 92% no transcortical. Conclusões: A abordagem 
transilviana e transcortical não apresentam diferença significativa em relação ao grau 
de ressecção (p=0,385), na sobrevida (p=0,204) e na presença de déficit no pós-
operatório tardio. 
DESCRITORES: Gliomas da ínsula. Mapeamento cerebral. Acesso transsilviano. 
Acesso transcortical. Extensão de ressecção. Técnica cirúrgica. 
 
ABSTRACT – Background: Insula tumors are responsible for up to 25% of low-grade 
gliomas and 10% of high-grade gliomas. The insula has a complex anatomy, including 
an eloquent cortex and intimate contact with an arterial vascularization responsible 
supplying the motor and language systems. Using transsylvian and transcortical 
corridors for resect insular gliomas remains controversial, and the main concerns 
behind this are vascular injury during transsylvian dissection and functional impairment 
in transcortical access. Aim: Observe if there are differences in the extent of lesion 
resection, postoperative morbidity or survival between the two approaches. Method: 
55 patients who underwent resection of insular gliomas by the senior author (GRI) were 
evaluated, and data related to sex, age at the time of surgical procedure, presence of 
refractory epilepsy, side of the lesion, pre- and postoperative tumor volumetry, Yasargil 
and Berger-Sanai classification, encasement of lenticulostriate arteries, neurological 
examination, and survival were collected. Results: Thirty-one patients (56.4%) 
underwent a transsylvian approach and 28 patients (43.6%) underwent a transcortical 
approach. The extent of resection (EOS)> 90% was 61.3% in the transsylvian group 
and 45.8% in the transcortical group (p = 0.385). The transsylvian approach was 
chosen for most of the Yasargil type 3 tumors. Late postoperative evaluations of the 2 
groups were similar. Conclusions: The transsylvian and transcortical approaches do 
not present any significant difference in relation to the degree of resection (p = 0.385), 
survival (p = 0.204), or results in neurological deficits in the late postoperative period. 
KEYWORDS: Insula gliomas. Brain mapping. Transsylvian. Transcortical. Extent of 
resection. Surgical techique. 
 

INTRODUÇÃO 
 

A ínsula é um lobo cerebral localizado profundamente no sulco lateral, 
encoberto pelos opérculos frontal, parietal e temporal. Além disso, pronunciados 
feixes de fibras subcorticais, incluindo o fascículo uncinado e o arqueado, conectem a 
ínsula às regiões fronto-orbital, temporopolar e temporal. 

Os gliomas do lobo da ínsula são lesões cuja resseção é tecnicamente 
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desafiadora devido à complexidade da anatomia da região, a íntima relação com a 
cápsula interna, áreas de linguagem, artéria cerebral média e artérias 
lenticuloestriadas (HERVEY-JUMPER, LI, et al., 2016). 

Considerando-se a curva evolutiva da neurocirurgia moderna, o lobo da ínsula, 
assim como o seio cavernoso e outras regiões de anatomia complexa eram há pouco 
tempo consideradas “No man’s land”. Em relação à cirurgia para tumores da ínsula, o 
trabalho inovador de Yasargil et al. - publicado em 1992, com 177 casos - evidenciou 
que a remoção de tumores envolvendo a ínsula eram, na verdade, menos arriscados 
do que inicialmente se considerava a partir do momento em que foram somados ao 
arsenal neurocirúrgico, o conhecimento profundo da anatomia, as técnicas 
microcirúrgicas sob visão microscópica e os avanços da neuroanestesia. Pode-se 
acrescentar, mais recentemente, o mapeamento cerebral como um avanço tornando 
ainda maior as possibilidades de ressecção dos tumores da ínsula,  e o cortical e 
subcortical intraoperatório vieram para somar às melhorias tecnológicas e conceitos 
existentes, tornando as cirurgias para tumores cerebrais em áreas eloquentes mais 
seguras (LI, FREEMAN, et al., 2003; DUFFAU, TAILLANDIER, et al., 2006; DE 
BENEDICTIS, MORITZ-GASSER e DUFFAU, 2010; DUFFAU, 2014; BENET, 
HERVEY, HERVEY-JUMPER et al., 2016). 

Duas escolas com diferentes filosofias neurocirúrgicas orientam a ressecção 
destes tumores, uma preconiza a abordagem transilviana baseando-se acima de tudo 
no conhecimento de anatomia microcirúrgica (YASARGIL, VON AMMON, et al., 1992; 
POTTS, CHANG, et al., 2012; SAFAEE, ENGLOT, et al., 2016) e outra a abordagem 
transcortical baseando-se quase que exclusivamente na fisiologia cerebral mediante 
mapeamento cortical e subcortical com o paciente acordado no ato operatório 
(DUFFAU, CAPELLE, et al., 2000; SANAI, POLLEY e BERGER, 2010; DE 
BENEDICTIS e DUFFAU, 2011). 

O presente estudo teve por objetivos correlacionar o tipo da abordagem nos 
gliomas da ínsula em relação à:  extensão da ressecção; morbidade pós-operatória; e  
sobrevida. 
 

MÉTODO 
 

Casuística 
Trata-se de um estudo observacional transversal do tipo coorte retrospectivo, 

aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas de Porto Alegre. Todos os 
pacientes da casuística assinaram o termo de consentimento informado no pré 
operatório, o qual continha todas as informações pertinentes aos procedimentos, aos 
riscos, complicações e necessidade do tratamento cirúrgico e oncológico 
complementar. Por se tratar de estudo retrospectivo não houve necessidade de termo 
especifico para o estudo segundo a Declaração de Helsinki (WORLD MEDICAL 
ASSOCIATION, 2008). 

Foram analisados retrospectivamente todos os casos de tumores da ínsula 
operados pelo orientador, no período de julho de 2005 a dezembro de 2020. Foram 
46 pacientes todos com glioma da ínsula tratados em 55 procedimentos cirúrgicos. Os 
dados foram extraídos dos prontuários médicos e alocados em tabela do Microsoft 
Office – Excel. 

Desta análise foram extraídos os dados referentes ao sexo, idade na data do 
procedimento cirúrgico, presença de epilepsia refratária no pré-operatório, lado da 
lesão, o volume da lesão em cm3, calculados a partir da RM encefálica pré-operatória 
em T2 e FLAIR, classificação dos tumores insulares, a técnica cirúrgica utilizada, 
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monitorização intraoperatória, grau histológico obtido através do exame 
anatomopatológico, extensão da ressecção cirúrgica no pós-operatório, exame 
neurológico no pré-operatório, pós-operatório tardio, avaliado em 6 meses, além do 
seguimento evolutivo até dezembro de 2020. 

Todos os pacientes apresentavam diagnóstico de tumor no lobo da ínsula com 
confirmação através de exames complementares de imagem. A investigação 
diagnóstica de todos os pacientes foi realizada através de tomografia 
computadorizada cerebral, na técnica de cortes axiais, sem e com contraste venoso e 
ressonância nuclear magnética, com imagens obtidas nos planos coronal, sagital e 
axial, nas técnicas ponderadas em T1 e T2, sem e com contraste venoso. 

Os pacientes foram submetidos à avaliação clínica e exame neurológico no pré-
operatório. Todos os pacientes foram avaliados pela escala funcional de Karnofsky, 
que admite variação de 0 (morte) a 100 (normal) (KARNOFSKY; ABELMANN; 
CRAVER, 1948). 

A epilepsia foi considerada refratária nos casos em que não houve melhora das 
crises com pelo menos duas medicações em doses apropriadas. (BETTING e 
GUERREIRO, 2013) Neste estudo foram considerados como casos de epilepsia 
refratária, a falha de duas ou mais terapias medicamentosas em pacientes com glioma 
e com pelo menos uma crise epiléptica por mês. As convulsões foram classificadas 
de acordo com International League Against Epilepsy (ILAE) de 2017 (FISHER, 
CROSS, et al., 2017). 

A destreza e o domínio da linguagem foram avaliados com base no inventário 
de dominância lateral de Edinburgo (OLDFIELD, 1971; ESPÍRITO-SANTO, PIRES, et 
al., 2017). 

Os tumores foram classificados de acordo com as classificações de Yasargil 
(YASARGIL, VON AMMON, et al., 1992) e de Berger Sanai (SANAI, POLLEY e 
BERGER, 2010; HERVEY-JUMPER, LI, et al., 2016). 
 
 Monitorização intraoperatória 
 

Quando utilizada, a monitorização neurofisiológica intraoperatória (incluindo o 
potencial evocado somatossensorial e motor) (NEULOH, PECHSTEIN e SCHRAMM, 
2007) com estimulação eléctrica subcortical sob anestesia geral para definir os limites 
mediais da ressecção. Foi considerada uma resposta eletromiográfica positiva no 
corpo contralateral a 10 mA de sinal de estimulação subcortical de proximidade 
próxima do tracto motor e este parâmetro foi utilizado para limitar medialmente a 
ressecção (SZELÉNYI, BELLO, et al., 2010). 

Foi utilizado estimulador bipolar Ojemann-cortical stimulator; Radionics, Inc., 
Burlington, MA) com 5mm de distância entre as pontas que liberam de forma constante 
corrente bifásica com 100-msec em pulso de onda a 60 Hz de frequência. 

O estimulador bipolar foi colocado em contato com a superfície cortical, sempre 
orientado de forma paralela ao maior eixo do giro avaliado (Figura 1). 

O potencial evocado motor (PEM) e o potencial evocado somatossensorial 
(PESS) com estimulação cortical e subcortical para verificação da integridade 
anatômica e funcional das vias piramidais foram utilizados em 19 pacientes. A 
estimulação cortical e subcortical com o paciente acordado foram realizados em 
pacientes com gliomas no hemisfério dominante, totalizando 13 pacientes. 
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1=RNM T2 coronal; 2=RNM T2 axial evidenciando tumor insular esquerdo; 3,4,5=imagem intraoperatória evidenciando ampla 
dissecção da fissura silviana e visualização dos ramos M2 distendidos pelo tumor (4); 3=giro frontal inferior; 4=ínsula; 5=giro 
temporal superior; 6=ultrassonografia intraoperatória foi útil para localizar a relação do tumor com o córtex 
eloquente7=estimulador bipolar usado para  mapeamento cortical e subcortical; 8=RNM em FLAIR nas primeiras 
24 h após a operação evidenciando ressecção tumoral; paciente sem déficits no pós-operatório.  

 
FIGURA 1 - Monitorização intraoperatória com tumor insular esquerdo submetido à 

abordagem transilviana com mapeamento da cortical e subcortical com 
paciente acordado 

 
Para as cirurgias em hemisfério dominante com paciente acordado, utilizou- se 

estimulação cortical com 2.0mA ou subcortical variando de 4mA para a área de fala, 
7mA e a 20mA para localizar distância da cápsula interna e coroa radiata. No 
mapeamento da linguagem, a ressecção tumoral foi suspensa quando o paciente 
apresentava repetições, perseveração, parafasia ou afasia. 

Para a monitorização da motricidade, a ressecção foi interrompida no momento 
em que o paciente desenvolvia incoordenação motora ou fraqueza. Para a 
identificação da cápsula interna com estimulação subcortical foi iniciado o estímulo 
com 20mA (significa uma distância aproximada de 15-20mm do tracto córtico- 
espinhal) e após o surgimento das ondas na eletroneuromiografia correspondentes ao 
dimídio contralateral (no paciente anestesiado) ou sintomas de parestesia ou 
contração muscular (no paciente acordado), baixou-se o limite e interrompeu-se a 
ressecção quando um estímulo de 10 mA obtinha o potencial suficiente para estimular 
o tracto córtico espinhal. Este procedimento foi realizado em toda a área da superfície 
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medial do tumor. 
A ressonância magnética intraoperatória não é utilizada, pois os limites da 

ressecção ocorrem com base na função e não na anatomia, assim como a 
neuronavegação de rotina também não é indicada (Figura 1). Por outro lado, foi 
utilizada a ultrassonografia intraoperatória para identificar a posição do tumor em 
relação aos sulcos e giros. 

Ultrassonografia intraoperatório foi utilizada em 14 casos selecionados desta 
série, principalmente nos tumores volumosos com extensão posterior. 

 

                             
     
1=RNM axial em T2 com tumor; 2=RNM coronal em T2 evidenciando localização do tumor e neste caso foi 
util izada neuronavegação que provou não ser útil para este tipo de tumor; 3=reconhecimento das estruturas 
anatômicas e a estimulação subcortical para localização intraoperatória da cápsula interna; 4=obtenção de 
ressecção tumoral superior a 95% ( 5 e 6). Paciente despertou hemiparética da operação, recuperando 
totalmente o déficit em 6 h. 

 
FIGURA 2 – Neuronavegação e monitorização em paciente com glioma 

frontotemporoinsular, submetida à cirurgia 

 
 Técnica cirúrgica 

A abordagem transilviana era utilizada em todos os casos no início desta série. A 
partir de 2011 a técnica foi modificada e passou-se a realizar operculotomia 
(transcortical) após o mapeamento cortical com o paciente acordado, nos casos de 
tumores no hemisfério dominante, e a abordagem transilviana foi mantida para os 
casos de tumores localizados nos hemisférios direito ou esquerdo, porém restritos à 
ínsula e sem extenção neocortical. 
 

Descrição da técnica dos tumores do lobo da ínsula em hemisfério não 
dominante ou hemisfério dominante com o paciente sob anestesia geral 
 
O paciente foi posicionado em decúbito dorsal, com elevação de 30º. Para 

fixação da cabeça foi utilizado o fixador de três pontos tipo Mayfield-Kees, realizando- 
se leve extensão da cabeça e rotação de 30º para o lado oposto ao tumor. Após 
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incisão, o retalho de pele foi deslocado anteriormente e a dissecção subfascial foi 
realizada para proteção do nervo facial (Figuras 3 e 4). O estudo anatômico da exata 
posição dos ramos fronto-orbitais do nervo facial é importante durante a craniotomia 
pterional para evitar lesão ou tração destes nervos. A glândula parótida foi removida 
para expor ramos do nervo facial. 

 

 
                                                              Fonte: Isolan ( 2007) 
1=nervo facial (tronco superior); 2=nervo facial (tronco inferior); 3=ramo cervical; 4=ramo mandibular; 5=ramo bucal; 6=ramo 
zigomático; 7=ramo fronto-orbital; 8=artéria temporal superficial; 9=veia temporal superficial; 10=nervo auriculotemporal; 
11=nervo auricular magno; 12=músculo masseter 

 
FIGURA 3 – Exemplo de visão lateral que mostra o ramo fronto-orbital do nervo 
facial 
 
 

                                                 Fonte: Krayenbühl, Isolan, Et Al. ( 2007). 
S=pele; SFAT=tecido fibroadiposo subcutâneo;  EA=aponeurose epicranial chamada de TPF fáscia 
temporoparietal sobre a região temporal e pode ser dividida em camada externa e interna; LAT=tecido 
conjuntivo (areolar) frouxo; P=pericrânio que se funde com a FT fáscia temporal sobre o MT músculo temporal 
e se divide em SL camada superficial e DL camada profunda, conectada ao ZA arco zigomático; FFT=tecido 
fibrogorduroso; STFP=gordura temporal superficial ;  DTFP=gordura temporal profunda; MM=músculo masseter; 
FTB1 ramos frontotemporais do nervo facial traçados nos diferentes níveis de seu curso mostrando como ficam 
mais superficiais acima do arco zigomático; STA=artéria temporal superfic ial.  

 
FIGURA 4 - Desenho esquemático de corte coronal evidenciando a relação do ramo 

fronto-orbital do nervo facial com as fáscias temporais 
 

A craniotomia foi iniciada com um orifício de trepanação logo atrás e acima da 
sutura frontozigomática, outro orifício na porção mais posterior da linha temporal 
superior. A dura mate foi descolada e separada do osso com dissector, seguindo-se 
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com craniotomia fronto-temporal, com extensão posterior. 
Após a retirada do flap ósseo, a duramáter foi ancorada na borda da 

craniotomia e a asa do esfenoide foi removida na porção extra dural. A abertura da 
duramáter ocorreu em forma de “C”, com acréscimo de duas incisões posteriores. 
 
          Técnica da abordagem transilviana 
 

Sob microscopia, a fissura silviana foi dissecada, seguida do reconhecimento 
do ponto Silviano e do joelho da fissura silviana, local onde se evidencia a mudança 
da direção da fissura silviana, alterando o plano de basal para dorsal. O objetivo da 
dissecção da fissura silviana é separar os opérculos frontal e temporal, criando-se 
assim, um amplo corredor anatômico para a ressecção do glioma insular, localizado no 
assoalho deste corredor. Para isso, foi iniciada a dissecção o mais posterior possível, 
escolhendo um sulco cortical posterior ao giro temporal transverso anterior e 
avançando anteriormente até alcançar a cisterna silviana. O material utilizado foi uma 
lâmina de bisturi reta número 11 e aspirador de microcirurgia. Não foi utilizada espátula 
para afastamento do cérebro, sendo esta reservada para o final da ressecção tumoral 
(Figura 5). 
 

 
Quadrante superior esquerdo com vasos na fissura silviana: 1=segmento M1 da ACM; 2=veia insular; 3=tronco superior da ACM; 
4= tronco inferior da ACM; 5=aspirador cirúrgico; 6=espátula de cérebro. Quadrante inferior esquerdo com dissecção da porção 
proximal da fissura: 8=veia silviana superficial; 9=artéria carótida interna; 10=nervo óptico. Quadrante superior direito com 
visualização do tumor (7) após abertura da fissura silviana. Quadrante inferior direito cavidade cirúrgica após a ressecção da 
lesão: 11=aspirador ultrassônico. 

 
FIGURA 5 - Visão intraoperatória de acesso transsilviano 

 
Toda a extensão da fissura silviana era aberta, identificando o tecido com 

aspecto tumoral “branco nacarado” na superfície insular. Os gliomas, na maioria das 
vezes de baixo grau eram macroscopicamente similares ao tecido cerebral, enquanto 
os gliomas de alto grau ou metástase eram mais facilmente identificados devido à 
diferente coloração e textura em relação ao tecido cerebral normal. 

Uma vez localizado o tumor, fazia-se a dissecção das cisternas óptico 
carotídea, quiasmática e demais cisternas da base, para obtenção de ampla 
visualização e controle arterial, bem como a localização da posição dos ramos 
perfurantes da artéria cerebral média e anterior, e sua direção para a substância 
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perfurada anterior. Nesta região, quando existe componente tumoral, este não deve 
ser ressecado devido à lesão do suprimento vascular para a cápsula interna (Figura 
6). 
 

 
 
RNM em T1 coronal (superior esquerda) com volumoso glioma temporoinsular com comprometimento da região 
frontobasal ao nível da substância perfurada anterior com abordagem transilviana e mapeamento subcortical 
com paciente acordado e não ressecção do componente tumoral frontobasal, o que pode ser visualizado na 
RNM coronal em T2 pós- operatória (superior direita). Disseções anatômicas mostrando a posição das artérias 
lenticuloestriadas sob visão da base do cérebro (inferior esquerda) e visão superior ( inferior direita);  1=artérias 
lenticuloestriadas; 2=artéria carótida interna; 3=quiasma óptico; 4=artéria cerebral anterior. Na figura inferior 
direita as artérias lenticuloestriadas estão representadas com o número 1. 

 
FIGURA 6 - Caso com volumoso glioma com comprometimento da região basal ao 

nível da substância perfurada anterior, submetida a abordagem 
transilviana com mapeamento subcortical com paciente acordada e 
representação das lenticuloestriadas na substância perfurada anterior 

 
Na sequência, os giros curtos e longos da ínsula eram visualizados (geralmente 

afetados pelo tumor), seguindo-se da coagulação com bipolar do tipo Malis dos 
pequenos ramos perfurantes que se originam do segmento M2 da artéria cerebral 
média, evitando-se a coagulação de qualquer ramo mais calibroso. 

Realizou-se a corticotomia do córtex insular com posterior ressecção tumoral 
com uso de aspirador ultrassônico com potência de aspiração menor ou igual a 30 
com intuito de se evitar lesão vascular. Após a ressecção do componente tumoral da 
região central da ínsula, seguiu-se a ressecção da porção do plano polar, nos casos 
em que havia invasão do lobo temporal, por meio do sulco circular inferior da ínsula. 

Para os tumores com extensão posterior, em alguns casos foi necessário 
corticotomia das porções posteriores dos lobos frontal ou temporal. 

Após ressecção de toda a porção lateral (externa) do tumor, ocorreu a 
ressecção da porção medial da lesão, mais desafiadora devido ao íntimo 
relacionamento com cápsula interna. Nesta fase da cirurgia, realizou-se estimulação 
intraoperatória com estimulador bipolar. 
 

Técnica da abordagem transcortical 
 
Nos gliomas que acometiam o neocórtex, ao invés de ter iniciado com a 

dissecção da fissura silviana, foi iniciado o procedimento com a corticotomia do giro 
acometido, com uso de estimulação intraoperatória e técnicas de mapeamento, 
seguido de ressecção subpial de toda a neoplasia (Figura 7). Janelas transcorticais 
acima e/ou abaixo da fissura silviana foram criadas através do córtex. As cavidades 
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supra e infra silvianas, quando necessário foram conectadas por baixo dos vasos 
silvianos previamente isolados. A técnica para a ressecção da porção medial realizada 
da mesma forma descrita acima, com limite baseado na estimulação cortical profunda 
e identificação das artérias lenticuloestriadas. 
 
 
 
 
 

                                FONTE: ISOLAN 
 
A=RM com glioma insular a esquerda; B=ecografia intraoperatória para definição das bordas do tumor; C= 
mapeamento cortical para avaliar a posição segura  para a real ização da corticotomia (abordagem 
transcortical); D=estimulação subcortical ; E=visualização de uma artéria lenticuloestriada; F=RM pós-
operatória.  
 

FIGURA 7 - Visão intraoperatória de uma abordagem transcortical 
 
 Descrição da técnica dos tumores do lobo da ínsula com o paciente acordado 
  
 Nos pacientes em que a lesão da ínsula era localizada no hemisfério 
esquerdo, a partir de 2010 utilizou-se a ressecção cirúrgica com o paciente acordado, 
sendo o paciente anestesiado somente com propofol e remifentanil até a realização 
da craniotomia. Após esta, o anestésico é suspenso e o paciente desperto e extubado. 
Neste momento, o paciente era examinado por uma neuropsicóloga respondendo a 
testes de linguagem, na dependência da área cortical abordada, enquanto o cirurgião 
estimulava o córtex com 2.0mA, ou a superfície subcortical com variação de 4mA para 
a região da área da fala, até 10 mA para localização da cápsula interna e coroa radiata 
radiata.Para preservação da fala, nos casos em que o paciente apresentava 
repetições, parafasias ou afasias, a ressecção tumoral era interrompida.Para 
preservação da motricidade, a ressecção foi interrompida no momento em que o 
paciente apresentava incoordenação motora ou fraqueza, sendo esta técnica 
empregada tanto para os tumores do hemisfério dominante, quanto para os não 
dominantes. 
 
 Avaliação das artérias lenticuloestriadas 
 

Para identificação pré-operatória das lenticuloestriadas, utilizou-se a RM 
coronal em T2, em corte feito através do quiasma óptico (referência medial) e recesso 
insular (referência lateral), traçou-se um plano vertical a partir da substância perfurada 
anterior, paralelamente ao plano sagital mediano, sendo esta a provável localização 
das artérias lenticuloestriadas (Figura 8). Nos casos em que as artérias estavam 
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envolvidas foi traçado o limite medial da ressecção foi a visualização destas artérias 
e não o estímulo subcortical. Não foi tentado em nenhum caso a ressecção da parte 
tumoral envolvendo as artérias lenticuloestriadas. 
 

                                       
                              Fonte: Desenho esquemático realizado pelo Dr. Marcelo Nery. 

 
 
FIGURA 8 – Representação esquemática da distribuição das artérias 

lenticuloestriadas      em um tumor insular em corte RM T2 
representando a relação do tumor de ínsula com os ramos da 
artéria cerebral média e a relação com as artérias 
lenticuloestriadas (seta). 

 
           Análise volumétrica 

A medição volumétrica de pré e pós-operatório foi conduzida pelo 
neurocirurgião principal. Os pacientes operados no período de 2005 a 2013 tiveram o 
cálculo do volume do tumor da seguinte forma: no plano axial foi realizada a medida 

do eixo do maior diâmetro (D1) e a medida do eixo da perpendicular a ele (D2). A 

terceira medida foi através do plano sagital para se ter o maior diâmetro ao longo da 

vertical do eixo (D3). Desta forma o volume é calculado por aproximação elipsoide, ou 

seja, metade do produto dos três maiores diâmetros do glioma (D1+D2+D3)/2 

(MANDONNET, DELATTRE, et al., 2003). Desde 2014, é utilizado OsiriX (Pixmeo 
SARL, Genebra, Suíça) através de ficheiros armazenados de imagens de RM em 
formato DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) (ROSSET , 
SPADOLA e RATIB , 2004) 

Nas imagens pós-operatórias foi considerado componente residual a porção 
com captação de gadolínio nas sequências T1 pré e pós-contraste e T2/FLAIR 
(LEBRUN, FONTAINE, et al., 2004), e também conforme recomendado pelos critérios 
RANO – Revised assessment in neuro-oncology (WEN, MACDONALD, et al., 2010). 

Para o cálculo do grau de ressecção foi realizado através do cálculo nas 
imagens de ressonância: (volume do tumor no pré-operatório – o volume do tumor no 
pós operatório, ou seja, da lesão residual) / volume do tumor no pré-operatório 
(SMITH, CHANG, et al., 2008). 

Nestes casos de tumor residual, o acompanhamento do volume foi feito no 
período entre três e quatro meses de pós-operatório. Para categorização dos grupos 
de ressecção, foram divididos em três grupos: ressecções totais/subtotais ≥ 90%, 
parciais entre 30 e 89% e biópsia < 30%. 
 
 Classificação histológica 
         A classificação histológica segue os critérios da Organização Mundial de Saúde 
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(OMS) de 2016 (LOUIS, PERRY, et al., 2016), e os pacientes foram subdivididos em 
um grupo de baixo grau que engloba os tipos histológicos I e II e em um grupo de alto 
grau com os tipos histológicos III e IV (LOUIS, PERRY, et al., 2016). 
 
 Avaliação pós-operatória 
         Todos os pacientes foram examinados no pós-operatório imediato, ou seja, no 
dia seguinte e nos pós-operatório tardio, realizado após 6 meses pelo mesmo 
neurocirurgião, utilizando o Boston Diagnostic Aphasia Examination (MANSUR, 
TAQUEMORI, et al., 2005) e escala de Karnofsky Performance Status (KPS) 
(KARNOFSKY e BURCHENAL, 1949). A evolução clínica no pós-operatório foi 
categorizada em: sem déficit, déficit motor e déficit de linguagem. O exame foi 
realizado pelo cirurgião principal. A ressonância magnética foi realizada em todos os 
casos, após três meses de pós-operatório, e depois a cada 6 meses após a cirurgia. 
 
   Análise estatística 

As variáveis categóricas foram representadas pela frequência absoluta e 
relativa. A variável idade e volume pré operatório foram representadas por média e 
desvio-padrão. 
As proporções das variáveis estudadas foram associadas pelo teste de qui- quadrado 
de associação entre as categorias de PO Tardio e extensão da ressecção. As 
proporções das variáveis estudadas foram comparadas pelo teste de qui-quadrado de 
comparação de proporção entre os tipos de cirurgia. A análise de Kaplan-Meier foi 
usada para descrever o tempo médio, e mediano, a variabilidade e a probabilidade 
em pontos específicos do tempo de sobrevida. Essa descrição foi discriminada por 
EOR, grau histológico, envolvimento das artérias lenticuloestriadas e cirurgia. Através 
da análise de Kaplan – Meier comparamos as distribuições estimadas dos tempos 
através do teste de Log-Rank. O nível de classificação usado foi de 0,05. As análises 
foram realizadas no software SPSS (v.25). 

 
RESULTADOS 

 
  Característica da amostra 

A amostra foi composta por 33 homens e 22 mulheres com média de idade de 
37,6 anos (DP=12,3). Casos sem epilepsia refratária foram 83,6%. O lado esquerdo 
foi o local da lesão em 56,4% da amostra. A abordagem transilviana foi utilizada em 
31 (56,4%) dos 55 pacientes, e o acesso transcortical em 24 (43,6%); 43,6% das 
cirurgias ocorreram sem monitorização. O volume médio pré operatório foi de 50,3 
cm³ (DP=22,3). 
A histologia do tumor era de baixo grau (OMS grau I ou II) em 33 pacientes (60%) e 
de alto grau (OMS Grau III ou IV) em 22 pacientes (40%) O grau de ressecção (EOR) 
foi maior ou igual a 90% em 54,5% dos casos. Com relação às classificações, na de 
Berger-Sanai a maior parte da amostra se encontrava nas categorias “Giants” (30,9%) 
e “Zonas 1+4” (32,7%); já na classificação de Yasargil, nas categorias 3 (52,7%) e 5 
(45,5%). Em 72,7% dos casos não tinha envolvimento das Artérias 
Lenticuloestriadas.A mortalidade ao longo do período de observação da amostra foi 
de 49,1%. Os dados da caracterização da amostra se encontram expressos na Tabela 
1. 
 
TABELA 1 – Caracterização da amostra 
 

 n (%) 
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Sexo  

Feminino 22 (40) 

Masculino 33 (60) 

Idade  

Média (DP) 37,6 (12,3) 

Epilepsia refratária  

Não 46 (83,6) 

Sim 9 (16,4) 

Lado  

Direito 24 (43,6) 

Esquerdo 31 (56,4) 

Volume pré-operatório (cm³)  

Média (DP) 50,3 (22,3) 

Cirurgia  

Transcortical 24 (43,6) 

Transilviana 31 (56,4) 

Grau histológico  

Baixo grau 33 (60) 

Alto grau 22 (40) 

Monitorização  

Com monitorização acordado 13 (23,6) 

Com monitorização anestesiado 18 (32,7) 

Aem monitorização 24 (43,6) 

Extensão da Ressecção (EOR)  

30 - 89% 25 (45,5) 

>=90% 30 (54,5) 

Pós-operatório imediato  

Sem déficit 36 (65,5) 

Déficit linguagem 5 (9,1) 

Déficit motor 13 (23,6) 

Déficit motor e linguagem 1 (1,8) 

Pós-operatório tardio  

Sem déficit 49 (89,1) 

Déficit linguagem 2 (3,6) 

Déficit motor 3 (5,5) 

Déficit motor e linguagem 1 (1,8) 

Pós-operatório tardio (categorizado)  

Sem déficit 49 (89,1) 

Com déficit 6 (10,9) 

Berger-Sanai's classification  

Giant 17 (30,9) 

Zona 1 6 (10,9) 

Zona 3 1 (1,8) 

Zonas 1 + 4 18 (32,7) 

Zonas 3 + 4 13 (23,6) 

Yasargil's classification  

3(A+B) 29 (52,7) 

5(A+B) 26 (47,3) 

Envolvimento artérias lenticuloestriada 

Não 40 (72,7) 

Sim 15 (27,3) 

Óbito  

Não 28 (50,9) 

Sim 27 (49,1) 

Hospital  

Público 48 (87,3) 

Privado 7 (12,7) 

Análise descritiva  

 
Na comparação entre as proporções de classificação de Yasargil's e tipo de 

cirurgias foi encontrada significância (p=0,004). Maiores proporções de classificação 
5 (A+B) foram encontradas na cirurgia Transcortical (70,8%) em relação a cirurgia 
Transilviana (29%). As demais comparações não foram significativas (p>0,05). 
 
TABELA 2 - Comparação das proporções das variáveis estudadas e tipo de cirurgia 

(qui-quadrado) 
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Operação 

 Transcortical 
(n=24) 

Transilviana 
(n=31) 

p 

 n (%) n (%)  

Lado    

Direito 12 (50) 12 (38,7) 0,573 

Esquerdo 12 (50) 19 (61,3)  

Extensão da ressecção(EOR) 

30 - 89% 11 (45,8) 19 (61,3) 0,385 

>=90% 13 (54,2) 12 (38,7)  

Envolvimento artérias lenticuloestriada 

Não 18 (75) 22 (71) 0,978 

Sim 6 (25) 9 (29)  

Berger-Sanai's classification 

Giant 10 (41,7) 7 (22,6) 0,384 

Zona 1 1 (4,2) 5 (16,1)  

Zona 3 0 (0) 1 (3,2)  

Zonas 1 + 4 8 (33,3) 10 (32,3)  

Zonas 3 + 4 5 (20,8) 8 (25,8)  

Yasargil's classification 

3 (A+B) 7 (29,2) 22 (71) 0,004 

5 (A+B) 17 (70,8) 9 (29)  

Hospital    

Público 21 (87,5) 27 (87,1) >0,999 

Privado 3 (12,5) 4 (12,9)  

                                                            *Teste qui-quadrado; negrito= comparações significativas. 
 
   Avaliação pós-operatória 

Com relação ao pós-operatório tardio, foram analisadas as associações de 
proporções entre as variáveis: tipo de acesso cirúrgico (transcortical X transilviana), 
lado da lesão, monitorização intraoperatória, extensão da ressecção, envolvimento 
das artérias lenticuloestriadas e classificação das lesões. Não foi encontrada 
nenhuma associação significância entre estas variáveis (p>0,05), conforme 
especificado na tabela 2 (com especificação dos déficits) e na tabela 3 (categorização 
reduzida a: com e sem déficit). 
 
TABELA 3 – Comparação das proporções das variáveis estudadas e pós operatório 

tardio (qui-quadrado) 
 

PO Tardio 

 Déficit  
linguagem (n=2) 

Déficit 
motor (n=3) 

   

Déficit motor  
e linguagem 
  (n=1)  

Sem 
déficit (n=49) 

   

 
p 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

Operação      

Transcortical 0 (0) 1 (4,2) 0 (0) 23 (95,8) 0,692 

Transilviana 2 (6,5) 2 (6,5) 1 (3,2) 26 (83,9)  

Lado      

Direito 0 (0) 1 (4,2) 0 (0) 23 (95,8) 0,692 

Esquerdo 2 (6,5) 2 (6,5) 1 (3,2) 26 (83,9)  

Monitorização      

Com monitorização acordado 2 (15,4) 1 (7,7) 0 (0) 10 (76,9) 0,094 

Com monitorização anestesiado 0 (0) 0 (0) 0 (0) 18 (100)  

Sem monitorização 0 (0) 2 (8,3) 1 (4,2) 21 (87,5)  

Extensão da ressecção(EOR)      

30 - 89% 2 (8) 2 (8) 0 (0) 21 (84) 0,303 

>=90% 0 (0) 1 (3,3) 1 (3,3) 28 (93,3)  

Envolvimento artérias lenticuloestriada 

Não 2 (5) 1 (2,5) 1 (2,5) 36 (90) 0,449 

Sim 0 (0) 2 (13,3) 0 (0) 13 (86,7)  

Berger-Sanai's classification      

Giant 1 (5,9) 2 (11,8) 0 (0) 14 (82,4) 0,315 

Zona 1 0 (0) 0 (0) 1 (16,7) 5 (83,3)  

Zona 3 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (100)  

Zonas 1 + 4 0 (0) 0 (0) 0 (0) 18 (100)  

Zonas 3 + 4 1 (7,7) 1 (7,7) 0 (0) 11 (84,6)  
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Yasargil's classification      

3 (A+B) 1 (3,4) 1 (3,4) 0 (0) 27 (93,1) 0,731 

5 (A+B) 1 (4) 2 (8) 1 (4) 21 (84)  

Hospital      

Público 2 (4,2) 2 (4,2) 1 (2,1) 43 (89,6) 0,573 

Privado 0 (0) 1 (14,3) 0 (0) 6 (85,7)  

*Teste qui-quadrado      

 
TABELA 4 – Comparação das proporções das variáveis estudadas e pós-operatório 

tardio (qui-quadrado com as categorias reduzidas) 
 

PO Tardio 

 Com déficit (n=6)  Sem déficit (n=49)  p 

 n (%) n (%)  

Operação    

Transcortical 1 (4,2) 23 (95,8) 0,216 

Transilviana 5 (16,1) 26 (83,9)  

Lado    

Direito 1 (4,2) 23 (95,8) 0,216 

Esquerdo 5 (16,1) 26 (83,9)  

Monitorização    

Com monitorização acordado 3 (23,1) 10 (76,9) 0,101 

Com monitorização anestesiado 0 (0) 18 (100)  

Sem monitorização 3 (12,5) 21 (87,5)  

Extensão da ressecção (EOR)    

30 - 89% 4 (16) 21 (84) 0,394 

>=90% 2 (6,7) 28 (93,3)  

Envolvimento artérias lenticuloestriada 

Não 4 (10) 36 (90) 0,660 

Sim 2 (13,3) 13 (86,7)  

Berger-Sanai's classification    

Giant 3 (17,6) 14 (82,4) 0,303 

Zona 1 1 (16,7) 5 (83,3)  

Zona 3 0 (0) 1 (100)  

Zonas 1 + 4 0 (0) 18 (100)  

Zonas 3 + 4 2 (15,4) 11 (84,6)  

Yasargil's classification    

3 (A+B) 2 (6,9) 27 (93,1) 0,461 

5 (A+B) 4 (16) 21 (84)  

Hospital    

Público 5 (10,4) 43 (89,6) 0,577 

Privado 1 (14,3) 6 (85,7)  

                                           *Teste qui-quadrado 

 
Na avaliação clínica pós operatória imediata, 34,5% da amostra teve déficit, 

sendo 9,1% relacionado à linguagem, 23,6% motor e 1,8% déficit motor e de 
linguagem. No pós operatório tardio, 89,1% de toda a casuística se encontrava sem 
déficit (Tabela 5). 
 
TABELA 5 - Comparação déficit PO imediato e tardio 
 

PO Tardio 

 Déficit linguagem Déficit motor Déficit motor e 
linguagem
  

Sem déficit 

PO Imediato n (%) n (%) n (%) n (%) 

Déficit linguagem 2 (3,6) 0 (0) 0 (0) 3 (5,5) 

Déficit motor 0 (0) 3 (5,5) 0 (0) 10 (18,2) 

Déficit motor e linguagem 0 (0) 0 (0) 1 (1,8) 0 (0) 

Sem déficit 0 (0) 0 (0) 0 (0) 36 (65,5) 

                    *Em negrito os pacientes com as mesmas características de imediato e tardio – sem melhora; *em cinza  
                      pacientes com  melhora finalizando sem déficit 

 
Dos pacientes submetidos ao acesso transsilviano, 5 (16,2%) tiveram déficit de 

linguagem, permanecendo apenas 2 (6,5%) com déficit no pós operatório tardio. 
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Déficit motor ocorreu em 7 (16,1%) pacientes, com recuperação em 5 casos na 
reavaliação tardia. E apenas um paciente (3,2%) teve déficit motor e de linguagem 
que não recuperou no pós operatório tardio, tratava-se de um paciente com 
classificação de Yassargil 5A, com ressecção total e histologia grau II, mas que teve 
recidiva após 5 anos da primeira cirurgia, sem déficit adicional, submetido a novo 
procedimento com evolução histológica para grau IV (Tabela 6). Nos casos 
submetidos ao acesso transcortical, 6 (25%) pacientes tiveram déficit motor no pós 
operatório imediato, permanecendo apenas um paciente com déficit na avaliação 
tardia (4,2%, Tabela 6). 
 
TABELA 6 – Comparação po imediato por acesso transcortical e transsilviano e PO 

tardio 

 
PO Tardio 

 Déficit 
linguagem 

Déficit motor Déficit motor 
e linguagem 

Sem déficit  

PO Imediato n (%) n (%) n (%) n (%) 

Transcortical     

Déficit motor (0) 1 (4,2) (0)   5 (20,8)  

Sem déficit (0) 0 (0) (0) 18 (75) 

Transilviana
  

Déficit linguagem 2 (6,5) 0 (0) 0 (0) 3 (9,7) 

Déficit motor 0 (0) 2 (6,5) 0 (0) 5 (16,1) 

Déficit motor e linguagem 0 (0) 0 (0) 1 (3,2) 0 (0) 

Sem déficit 0 (0) 0 (0) 0 (0) 18 (58,1) 

*Em negrito os pacientes com as mesmas características de imediato e tardio – sem melhora; *em cinza pacientes com 
melhora finalizando sem déficit 

 
   Extensão da ressecção 

Com relação ao lado da lesão, este foi significativo em relação a extensão da 
ressecção (EOR) (P=0,016). Temos que quanto maior o grau de ressecção a 
proporção do lado direito foi maior (75%) em relação ao lado esquerdo (38,7%, Tabela 
7). Também foi significativa a associação da classificação de Yasargil com o grau de 
ressecção (EOR). Maiores proporções de grau de ressecção maiores ou iguais a 90% 
foram encontradas na classificação 3 (A+B) (69%) em relação ao grau 5 (A+B) (40%) 
(Tabela 7). Com relação ao grau de ressecção, as demais análises das variáveis não 
foram estatisticamente significativas. A comparação tipo de cirurgia e grau de 
ressecção não foi estatisticamente significativa (p=0,385). Graus acima ou iguais a 
90% de EOR com a cirurgia Transcortical foi de 45,8% dos pacientes e com a cirurgia 
Transilviana 61,3%; estatisticamente não se pode dizer que houve diferença nas 
proporções encontradas. 
 
TABELA 7 - Comparação das proporções das variáveis estudadas e extensão da 

ressecção (qui-quadrado) 
 

Extensão da ressecção (EOR) 

 30 - 89%  (n=25) >=90% (n=30) p 

 n (%) n (%)  

Operação    

Transcortical 13 (54,2) 11 (45,8) 0,385 

Transilviana 12 (38,7) 19 (61,3)  

Lado    

Direito 6 (25) 18 (75) 0,016 

Esquerdo 19 (61,3) 12 (38,7)  

Envolvimento artérias lenticuloestriada 

Não 15 (37,5) 25 (62,5) 0,103 

Sim 10 (66,7) 5 (33,3)  

Berger-Sanai's classification 
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Giant 11 (64,7) 6 (35,3) 0,155 

Zona 1 2 (33,3) 4 (66,7)  

Zona 3 0 (0) 1 (100)  

Zonas 1 + 4 5 (27,8) 13 (72,2)  

Zonas 3 + 4 7 (53,8) 6 (46,2)  

Yasargil's classification 

3 (A+B) 9 (31) 20 (69) 0,042 

5 (A+B) 15 (60) 10 (40)  

Hospital    

Público 22 (45,8) 26 (54,2) >0,999 

Privado 3 (42,9) 4 (57,1)  

                                                         *Teste qui-quadrado; em negrito as associações significativas. 
 

Sobrevida 
A média de sobrevida geral dos pacientes foi de 110 meses (quase 9,2 anos) e 

a mediana de 96 meses (8 anos). 27 (49,1%) dos pacientes vieram a óbito. O 
percentual de estar vivo em dois anos foi de 88,5%, em 6 anos de 64,7% e em 10 
anos de 44,7% (Figura 9). 

 
n/eventos=46/20; média=110,0 (EP12,0); mediana=96 (EP=14,8); Prob. sobrevida: 24 meses=88,5%; 72 
meses=64,7%; 120 meses=44,7%. 

 
FIGURA 9 - Sobrevida geral análise de Kaplan-Meier (teste de log-rank) 
 

Não foi possível nesta amostra dizer que o grau de ressecção (EOR) (P=0,503) 
(Figura 10), tipo de cirurgia (p=0,204, Figura 11) e grau histológico (p=173, Figura 11), 
tiveram tempos de sobrevida diferentes. 

 
Em 30-89%: n/events=23/9, média=115,4 (EP=17,7); mediana=96 (EP=18,9); Prob. sobrevida: 24meses=81,1%; 72 
meses=61,1%; 120 meses=43,7%. Em >=90%: n/events=23/11; média= 87,6  EP=12,6); mediana=75 (EP=9,6); Prob. sobrevida: 
24 meses=95,5%; 72 meses =68,29%; 120 meses=44,7%. 

 
FIGURA 10 - Sobrevida por extensão de ressecção -análise de kaplan-meier (teste 

de log-rank log-rank p=0,503). 
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Log-Rank, p=0,204. Transcortical: n/events=19/9; média=67,2 (EP=10,2); mediana=73; Prob. sobrevida: 24 meses=81,3%; 
72 meses=54,5%; 120 meses=36,4%.Transilviana: n/events= 25/10; média=121,7 (EP=15,4). Prob. sobrevida: 24 
meses= 92,0%; 72 meses=68,0%; 120 meses=53,0%. 

 
FIGURA 11 -  Sobrevida por tipo de operação: análise de Kaplan-Meier (teste de log-

rank) 

 
Baixo grau (I e II): n/events=30/12; média=119,1 (EP=13,8); mediana=96; Prob. sobrevida: 24 meses=93,0%; 72 meses=74,4%; 
120 meses=47,3%. Alto grau (III e IV): n/events=16/8; média=65,8 (EP=11,3); mediana=38; Prob. sobrevida: 24 meses= 80,0%; 
72 meses =46,7%; 120 meses=46,7%. 

 
FIGURA 12 -  Sobrevida por grau histológico - análise de kaplan-meier (teste de log-

rank Log-Rank p=0,173). 
 

DISCUSSÃO 
 

Em tempos não muito remotos, não havia um consenso em relação ao melhor 
tratamento para os gliomas de baixo grau, mesmo em áreas de mais fácil ressecção. 
O dilema ainda é maior quando se fala em gliomas da ínsula, onde há mais 
probabilidade de déficit e a ressecção completa é mais difícil (LANG, OLANSEN, et 
al., 2001). 
Mas em se tratando de lesão neoplásica, os melhores resultados são quando se 
consegue resseção em proporção acima de 95%, o paciente é mais jovem e com KPS 
‹ 70 (LANG, OLANSEN, et al., 2001). 

Apesar do exposto, o melhor tratamento para gliomas insulares é uma resseção 
ampla, proporcionando aumento da sobrevida livre de doença, objetivando qualidade 
de vida (ISOLAN, ANTUNES, et al., 2008), 

Os gliomas da ínsula são um desafio para o neurocirurgião, podendo ser 
abordado por via transilviana ou transcortical. O objetivo foi determinar se uma 
abordagem foi associada a uma maior ou menor morbidade, extensão da ressecção 
cirúrgica e sobrevida, em relação à outra. 

A prevalência do tumor no sexo masculino (60%) corrobora com os dados da 
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estatística de 2021 do Ministério da Saúde e outras séries de casos, como no estudo 
demográfico nos Estados Unidos de 1992 a 2007 publicado por Dubrow e Darefsky 
(2011). 

Uma série recente de 114 casos de gliomas da ínsula, associou a localização 
do tumor pela classificação de Berger-Sanai com o déficit neurológico, relatando 18% 
nos casos de tumores gigantes, seguidos pelos localizados na zona I (26%) 
(HERVEY-JUMPER, LI, et al., 2016). Nossa série também encontrou maiores 
porcentagens dentro do grupo dos tumores gigantes (17,7%), porém nos casos da 
zona I isolada, a porcentagem de alteração no pós operatório foi de 16,7%, mas 
encontramos 32,7% de alteração quando o tumor se encontra na zona I e IV, que 
correspondem à região anterior ao forame de Monro. 

De acordo com Yasargil (1996), a abordagem transilviana é a melhor maneira 
de remover gliomas insulares, quando realizada de maneiro meticulosa e com 
microscopia óptica, até mesmo em lesões maiores que se estendem além do sulco 
circular da ínsula, onde ele defende a espatulação dos opérculos, enucleação do 
tumor para obtenção de mais espaço cirúrgico. Reservando a exploração 
transopercular para casos mais raros. Nos casos em que os gliomas são puramente 
de insulares (Yasargil 3A e 3B) a abordagem transilviana, em nossa opinião, é a técnica 
mais adequada e anatômica. No entanto, também pode ser eficiente em tumores em 
segmentos insulares e operculares médios, mas nos restritos à parte posterior da 
ínsula podem surgir dificuldades. 

Neste aspecto corroboramos com os achados de Benet, et al., (2016), que em 
um estudo cadavérico, comparando o acesso transsilviano e transcortical para a 
ínsula, demonstraram que o transcortical acaba expondo melhor a ínsula, dando mais 
liberdade cirúrgica. E esta diferença é mais perceptível nas porções posteriores da 
ínsula (zonas II e III de Berger-Sanai). 

Porém, quando os tumores estão localizados perto do opérculo frontal ou 
temporal, ou até mesmo acometendo o córtex dos lobos frontal e temporal, uma 
abordagem transcortical se faz necessária, com intuito de evitar a retração das 
estruturas operculares, evitando-se assim isquemia. Esta possibilidade de isquemia, 
foi objeto de análise em um estudo realizado por Przybylowski, et al. (2019) que ao 
compararem a abordagem transilviana e transcortical em relação à morbidade, 
encontraram 23% de casos de isquemia em tumores localizados na zona II, quando 
da utilização do acesso transsilviano. 

Ressalva é feita aos casos localizados no hemisfério esquerdo, que necessitam 
de procedimento com paciente acordado para estimulação e avaliação de área 
eloquente, antes de se tentar acesso transcortical. 

No início da séria a filosofia de abordagem seguia os preceitos de Yasargil, 
porém com o mapeamento cortical em áreas eloquentes e com paciente acordado, 
este passou a ser utilizado para casos que o tumor envolvia o córtex frontal e temporal 
ou para os casos em que tinha maior extensão posterior, mais difíceis de serem 
abordados pelo acesso transsilviano. 

Publicações mais recentes sugerem um crescimento da abordagem 
transcortical para ressecção de gliomas insulares, provavelmente devido ao risco de 
lesão vascular e transgressão pial com a abordagem transilviana (DUFFAU, 2009; 
SANAI, POLLEY e BERGER, 2010; SKRAP, MONDANI, et al., 2012; HERVEY- 
JUMPER, LI, et al., 2016). Com relação à morbidade, Hervey-Jumper, Li, et al. (2016) 
com acesso transcortical e monitorização relataram taxas de 3,8% no pós-operatório 
tardio. Enquanto Skrap, Mondani, et al. (2012), com acesso transsilviano, relatou 
morbidade tardia de 6%. Por outro lado, alguns autores também ressaltam a 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.4257



20 
 

abordagem da porção medial do tumor como fator responsável por déficit, 
principalmente motor, devido ao risco de acometimento das fibras da cápsula interna. 
(LANG, OLANSEN, et al., 2001) ressaltam a importância, na ressecção da porção 
medial do tumor, da identificação das artérias lenticuloestriadas que suprem a capsula 
interna. (DUFFAU, CAPELLE, et al., 2000) também ressalta a importância da 
identificação das artérias lenticuloestriadas, bem como da cápsula interna com 
estimulação. 

Ressalta-se que estes cuidados devem ocorrer na ressecção da porção medial 
do tumor, tanto pela abordagem transilviana, quanto pela transcortical. Tivemos 34,5% 
da amostra com déficit no pós-operatório imediato, sendo que no pós-operatório tardio 
somente 10,9% da amostra permaneceu com este déficit, ou seja, 68,4% dos 
pacientes recuperaram o déficit inicial. Séries prévias corroboram com nossos 
resultados. Duffau, Capelle, et al. (2000) operando 12 pacientes com acesso 
transcortical teve 58% de déficit no pós-operatório imediato e 8% mantido no pós-
operatório tardio. Zentner, Meyer e Schramm (1996) em 30 pacientes com ambos os 
acessos teve 63% de déficit no pós-operatório imediato e 15% mantido no tardio. Isso 
ocorre por alguns motivos: (1) a função persiste dentro do tumor, (2) as áreas 
eloquentes podem ter se redistribuído ao redor do tumor do tumor, distorcendo a 
anatomia, de modo que o déficit pós-operatório é transitório, revertendo após algumas 
semanas (SCHIFFBAUER, FERRARI, et al., 2001). 
Por isso, a chance de uma ressecção total ou mesmo supra total é possível com 
provável déficit pós-operatório imediato, mas com recuperação secundária em 
algumas semanas ou meses.Também foram descritas compensações em áreas 
remotas dentro do mesmo hemisfério envolvido pelo tumor (THIEL, HERHOLZ, et al., 
2001), ou no hemisfério contralateral, em porções homólogas à área invadida pelo 
tumor (FANDINO, KOLLIAS, et al., 1999; HOLODNY, SCHULDER, et al., 2002), o que 
torna mais prováveis déficits pós-operatórios menores e transitórios. 

Duffau (2005) sugeriu que os mecanismos para esta plasticidade são baseados 
modelo organizado hierarquicamente envolvendo três níveis recrutados 
sucessivamente: (1) reorganização intrínseca dentro das áreas lesadas, (2) 
recrutamento de outras regiões, distantes da área lesada, envolvidas na rede 
funcional original no hemisfério ipsilateral e (3) área homóloga localizada no 
hemisfério contralateral. 

Na nossa série não houve diferença estatística em relação à morbidade tardia, 
do acesso transcortical (4,2%) em comparação com o acesso transsilviano (16.1%) 
(p=0,216).Nossa amostra evidenciou diferença significativa entre a extensão da 
ressecção nos tumores do lado direito (75%) em relação ao esquerdo (38,7%) 
(P=0,016). Esta diferença provavelmente se deva ao fato de o hemisfério esquerdo 
ser, na maioria das vezes, relacionado às funções de linguagem, fator limitante para 
a ressecção com intuito de preservação da função. 

Duffau et al. (2002), em 30 pacientes com tumores da ínsula em áreas da 
linguagem, tratados com cirurgia e monitorização transoperatória, relataram 53% dos 
casos com ressecção subtotal, devido à necessidade de suspender a ressecção pela 
infiltração da área de linguagem pelo tumor. 

Do mesmo modo, encontramos significância na extensão da ressecção, sendo 
encontrado maiores proporções no grau de ressecção ≥ 90% nos tumores de 
dimensões menores (3A e 3B) (69%) em relação aos tumores de maior dimensão (5A 
e 5B) (40%). 
A média de volume pré-operatório das lesões submetidas a acesso transsilviano foi 
de 42,45 cm3, enquanto que no acesso transcortical, foi de 60,41 cm3. No entanto, 
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embora a média de volume tenha sido maior no grupo transcortical, em relação a 
extensão da ressecção, não houve diferença significativa, quando comparada ao 
transsilviano, de modo que o tipo de abordagem não interfere na extensão da 
ressecção da lesão. 

Com relação a histologia, houve predomínio das lesões de baixo grau (60%) 
em relação às de alto grau, corroborando com outras séries da literatura, 
(VANACLOCHA, SAIZ-SAPENA e GARCIA-CASASOLA, 1997) 75% de baixo grau, 
(SKRAP, MONDANI, et al., 2012) 80% de baixo grau. 

Em relação ao arsenal tecnológico utilizado em gliomas da ínsula 
consideramos fundamental o uso de aspirador ultrassônico (com potência de 
aspiração nunca acima de 30), monitorização neuro-fisiológica intraoperatória e 
microscópio cirúrgico. A ultrassonografia intraoperatória foi usada em casos 
selecionados, para localizar a parte posterior do tumor e sua relação com a fissura 
silviana. Não indicamos neuronavegação nem tampouco RM intraoperatória devido, 
respectivamente, ao “brain shift” e ao parâmetro neurofisiológico de ressecção com a 
estimulação cortical e subcortical ser suficiente, não havendo necessidade do 
parâmetro anatômico em tempo real que a RNM intraoperatória proporcionaria 
(DUFFAU, 2014). Corroborando com os achados de um caso em que a 
neuronavegação potencializou o risco de lesão da cápsula interna, justificando a não 
indicação pelo seu uso. 

As técnicas de monitorização neurofisiológica intraoperatória (MNIO) somente 
começaram a fazer parte do arsenal neurocirúrgico há pouco tempo, sendo que no 
Brasil ainda não se encontra disponível em boa parte dos centros de neurocirurgia. 
Porém, se observa que ela se torna cada vez mais presente nas estatísticas recentes 
de cirurgia de gliomas da ínsula, seja por abordagem transcortical ou transilviana. 

Esta tecnologia alerta o neurocirurgião, em tempo real, durante a cirurgia, sobre 
possíveis déficit neurológicos no pós-operatório, fornecendo informações que irá 
acarretar, em última análise, uma mudança ou não de estratégia cirúrgica. Nos casos 
dos tumores da ínsula, o uso principalmente do PEM para manejo das lesões que se 
relacionam com o tracto cortico-espinhal, atentando para a não utilização de 
miorrelaxantes nestes casos. 

Nosso protocolo é consoante com a literatura, tanto nos padrões de 
monitoramento (DUFFAU, CAPELLE, et al., 2000), quanto em sua utilização para 
avaliação cortical e subcortical (KOMBOS, SÜSS e VAJKOCZY, 2009; SKRAP, 
MONDANI, et al., 2012). O que se observa na literatura, em relação à cirurgia para 
tumores de ínsula, são pequenas séries de casos. Uma maior tendência ao uso do 
acesso transsilviano para tumores restritos à insula e do acesso transcortical para 
tumores maiores. Porém, o que se encontra de ponto de maior consenso em todas as 
séries, independente da abordagem é a indicação da monitorização intraoperatória, 
não somente para avaliação cortical da área motora e de linguagem (com paciente 
acordado), mas também no aspecto subcortical, na dissecção da porção medial do 
tumor, para avaliação das via cortico-espinhal, principalmente na cápsula interna. 

Tendo por base que não observamos diferença estatística com ambos os 
acessos, em relação à morbidade pós-operatória, extensão da ressecção e sobrevida, 
destaca-se que mais importante que a via de acesso à ínsula, é a análise conjunta 
fatores anatômicos e fisiológicos para a abordagem destas lesões. 

Os critérios anatômicos são importantes para a preservação do nervo facial, 
córtex insular, fissura silviana e preservação das lenticuloestriadas. Já com relação 
aos critérios funcionais, se faz necessário o mapeamento da área de linguagem com 
paciente acordado, tanto cortical quanto subcortical e o mapeamento subcortical da 
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cápsula interna, seja com paciente acordado ou anestesiado, para segurança da 
dissecção medial do tumor. Respeitando-se estes critérios, a via de acesso não é um 
elemento isolado significativo na evolução do tratamento dos gliomas da ínsula. 
 

CONCLUSÃO 
 

Não se evidenciou uma diferença estatística entre as abordagens transilviana e 
transcortical com a extensão da ressecção em gliomas insulares. De igual forma, 
também não se evidenciou significância estatística quando se avaliou a morbidade pós 
operatória em gliomas da ínsula entre a abordagem transilviana e transcortical.Nesta 
mesma perspectiva, não existiu correlação entre o tipo de abordagem utilizada com a 
sobrevida em gliomas da ínsula. Deste modo, conclui-se que a discussão entre as 
diferentes escolas de tipos de abordagem é inócua, sendo mais ideológica, visto que 
refletem a rotina de diferentes grupos de neurocirurgiões e não é baseada em 
argumentos estatísticos. 
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