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RESUMO 

 

 

PINTO, Pedro Henrique da Costa Ferreira. Estimulação magnética transcraniana 
navegada em pacientes com tumores cerebrais adjacentes à área motora: planejamento 
pré-operatório e avaliação do prognóstico motor. 2019. 149 f. Tese (Doutorado em Ciências 
Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio 
de Janeiro, 2019. 

 

A estimulação magnética transcraniana neuronavegada (EMTn) possui diversas 
aplicações no campo da neurocirurgia e da neuro-oncologia. Apesar do grande 
desenvolvimento da EMTn, trata-se de um método relativamente recente, especialmente em 
pacientes neurocirúrgicos, com um número limitado de casos publicados na literatura e que 
por esses motivos, a sua aplicação e funcionamento permanecem ainda em fase de adequação 
e evolução. Com a finalidade de acrescentar à literatura mais informações sobre o papel da 
EMTn, foram estudados pacientes com lesões expansivas cerebrais adjacentes à área motora, 
submetidos ao mapeamento motor com a EMTn. Foram analisados os efeitos do mapeamento 
pré-operatório da área motora por EMTn no processo de decisão do neurocirurgião quanto a 
sua estratégia cirúrgica e a utilização da EMTn como ferramenta de avaliação do prognóstico 
motor. Foram estudados 14 pacientes submetidos a avaliação dos neurocirurgiões quanto ao 
planejamento pré-operatório com a EMTn. Dos 14 pacientes submetidos ao mapeamento 
motor no pré-operatório, 9 foram avaliados quanto ao uso da EMTn no desfecho motor. O 
planejamento pré-operatório dos neurocirurgiões que tiveram acesso ao mapeamento motor 
com a EMTn foi diferente dos neurocirurgiões sem esses dados atingindo significância 
estatística (valor p<0,05) nas variáveis tipo de incisão, tipo de abordagem óssea, escolha entre 
realizar a dissecção ou o esvaziamento tumoral e o grau de ressecção tumoral. O planejamento 
pré-operatório da maioria dos neurocirurgiões se modificou de alguma forma após o 
conhecimento do mapeamento da área motora com a EMTn, porém nenhuma variável atingiu 
significância estatística. Nesse estudo, quanto menor foi a distância entre o hotspot e o tumor, 
maior foi a força encontrada na 1a e 3a semanas de pós-operatório. A presença de potencial 
evocado motor na 1a e 3a semanas de pós-operatório se correlacionou com um melhor 
prognóstico motor no membro superior contralateral. A EMTn parece ser uma ferramenta pré 
e pós-operatória útil no tratamento neurocirúrgico de pacientes com tumores cerebrais 
adjacentes à área motora, especialmente no planejamento pré-operatório e na avaliação do 
prognóstico motor. Mais estudos precisam ser realizados para definir a sua real importância 
na abordagem de tumores cerebrais próximos a área motora. 
 

Palavras-chave:  Estimulação magnética transcraniana navegada. Mapeamento motor. Tumor 

cerebral. Prognóstico motor. Planejamento pré-operatório. 

 



 

ABSTRACT 
 

 

PINTO, Pedro Henrique da Costa Ferreira. Navigated transcranial magnetic stimulation in 
patients with brain tumors adjacent to the motor area: preoperative planning and 
evaluaation of motor outcome. 2019. 149 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – 
Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2019. 
 

Currently, navigated transcranial magnetic stimulation (nTMS) has several 
applications in the field of neurosurgery and neuro-oncology. In spite of the currently fast-
paced development of nTMS in neurosurgical patients, it is a relatively recent method, with 
its applications and workflow still facing the process of adaptation, with only a few cases 
published in literature. With the purpose of expanding current knowledge about the role of 
nTMS in neurosurgery and neuro-oncology, patients with brain tumors adjacent to the motor 
area submitted to motor mapping with nTMS were studied. The effects of the preoperative 
mapping of the motor area by nTMS on the neurosurgeon's decision regarding surgical 
strategy and the use of nTMS as a tool for assessing motor outcome were analyzed. Fourteen 
patients who underwent neurosurgeon evaluation for preoperative planning with nTMS were 
studied. Of the 14 patients submitted to preoperative motor mapping, 9 were evaluated for the 
use of nTMS in the motor outcome.The preoperative planning of neurosurgeons who had 
access to motor mapping with nTMS differed from those who did not have this data avaliable. 
The preoperative planning of most neurosurgeons has changed in some way after knowledge 
of the motor area mapping with nTMS. In this study, the lower the distance between the 
hotspot and the tumor, the higher the power score found on patient’s physical examination  in 
the 1st and 3rd postoperative weeks. The presence of motor evoked potential at the 1st and 
3rd postoperative weeks correlated with a better motor outcome in the contralateral upper 
limb. In conclusion, nTMS was useful as a tool in the  preoperative planning and evaluation 
of the motor outcome of patients with brain tumors adjacent to the motor area. More studies 
are necessary to assess its real importance in patients with brain tumors near from motor area. 
 

Keywords:  Navigated transcranial magnetic stimulation. Motor mapping. Brain tumor. Motor 

outcome. Preoperative planning. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

A estimulação magnética transcraniana ou EMT (em inglês: transcranial magnetic 

stimulation ou TMS), após os trabalhos iniciais de Barker et al.(1), se tornou uma importante 

ferramenta de estudo neurofisiológico e para o tratamento de doenças. O seu funcionamento 

foi aperfeiçoado através de novas bobinas e geradores eletromagnéticos,(2–7) que 

possibilitaram a expansão de seu uso clínico para diversas doenças neurológicas e 

psiquiátricas.(8–13) A associação da EMT com a neuronavegação possibilitou maior precisão 

na localização da área cerebral a ser estimulada pelo pulso eletromagnético gerado.(4) Surge, 

a partir desse momento, o termo estimulação magnética transcraniana navegada ou EMTn 

(em inglês: navigated transcranial magnetic stimulation ou nTMS).(4) 

Atualmente, a EMTn possui diversas aplicações no campo da neurocirurgia e da 

neuro-oncologia. Entre elas, podemos citar o mapeamento da área motora e de linguagem, que 

possibilitam um melhor planejamento cirúrgico e auxiliam no aconselhamento pré-operatório 

do paciente.(14–17) Existem evidências de que a EMTn pode ajudar a determinar o 

prognóstico motor antes e depois da cirurgia e melhorar o prognóstico oncológico 

aumentando a área de ressecção e reduzindo volume tumoral residual.(18–20) Recentemente, 

observou-se que a EMTn pode diminuir o tamanho da craniotomia e reduzir o tempo cirúrgico 

nos pacientes com tumores cerebrais.(21) A EMTn pode ser utilizada no pré, per e pós-

operatório de pacientes com lesões cerebrais de diversas etiologias, como os tumores 

cerebrais primários ou metástaticos, lesões inflamatórias ou infecciosas e doenças 

cerebrovasculares como os cavernomas e as malformações arteriovenosas.(16,22,23)  

Apesar do grande desenvolvimento da EMTn em pacientes neurocirúrgicos, trata-se 

de um método relativamente recente, com ainda um número limitado de casos publicados na 

literatura e que, por esses motivos, a sua aplicação e funcionamento permanecem ainda em 

fase de adequação e evolução. 

Com a finalidade de acrescentar à literatura mais informações sobre o papel da EMTn 

na neurocirurgia e na neuro-oncologia, foram estudados pacientes com lesões expansivas 

cerebrais adjacentes à área motora, submetidos ao mapeamento motor com a EMTn. Foram 

analisados os efeitos do mapeamento pré-operatório da área motora por EMTn no processo de 

decisão do neurocirurgião quanto à sua estratégia cirúrgica, bem como a utilização da EMTn 

como ferramenta de avaliação do prognóstico motor. 
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1 REVISÃO NARRATIVA DA LITERATURA 
 

 

1.1 Estimulação magnética transcraniana 
 

 

A EMT é uma técnica não invasiva, que pode ser utilizada como ferramenta de estudo 

neurofisiológico e para o diagnóstico e tratamento de doenças.(16,21,24–29) A EMT gera um 

pulso de corrente elétrica que flui através de uma bobina magnética colocada tangencialmente 

a cabeça do indivíduo. Essa corrente elétrica gera um campo magnético que induz um 

segundo pulso de corrente elétrica que pode inibir ou estimular os neurônios corticais.(30) Ela 

pode ser utilizada em pacientes adultos e estudos demonstraram sua segurança em pacientes 

menores de 18 anos.(22,31) É considerado um método seguro e eficaz.(32) Os efeitos 

colaterais são extremamente raros, mas podem se manifestar através de dor, desconforto ou 

crises epilépticas.(32)  

 

 

1.1.1 Aspectos históricos 

 

 

 Ao longo da história, foram realizados diversos estudos sobre formas não-invasivas de 

estimular o cérebro. A estimulação transcraniana do sistema nervoso central pelo uso de 

correntes elétricas ou campos magnéticos já foi realizada utilizando diferentes fontes, 

variando de eletricidade animal a dispositivos elétricos e de pedras magnéticas a bobinas 

eletromagnéticas. Vidal-Dourado e colaboradores(33) realizaram uma profunda revisão 

histórica visando contextualizar o uso de campos magnéticos na estimulação cerebral não 

invasiva até o desenvolvimento do estimulador magnético transcraniano feito por Barker.(1)  

 O processo foi iniciado com a descoberta do magnetismo. Existem relatos ocidentais 

atribuindo o descobrimento ao pastor Magnes, uma figura mitológica citada por Plínio, o 

ancião (79-23 a.C). Ele observou que a ponta de seu cajado era atraída por pedras no chão. 

Outra versão associa o magnetismo a uma região de localização incerta Grécia, a Magnésia 

(Tessália para alguns autores) com abundantes minerais magnéticos no solo.(33,34)  

  Ao longo dos séculos, diversos autores fizeram relatos sobre o magnetismo. Lucrécio 

(99-55 a.C) escreveu sobre os efeitos opostos das forças magnéticas.(35) Petrus Peregrinus, 
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em 1269, mostrou que as linhas magnéticas estavam concentradas em extremos opostos da 

magnetita e as denominou "pólos" magnéticos.(35) William Gilbert, em 1600, compilou 

conceitos sobre polaridade, forças eletrostáticas e magnéticas, além de propriedades de 

materiais magnéticos e aplicações médicas de pedras de magnetita.(34)  

 Até o século XIX, eletricidade e magnetismo foram descritos como fenômenos 

distintos. Essa visão começou a mudar a partir de maio de 1802, quando o físico italiano Gian 

Domenico Romagnosi observou que uma agulha magnética poderia ser desviada pela 

influência de uma pilha voltaica.(36) O físico dinamarquês Hans Christian Oersted também 

observou que uma agulha magnética poderia ser desviada pela influência de uma corrente 

elétrica.(33,37) Oersted formulou uma hipótese de que existem campos magnéticos no espaço 

ao redor das correntes elétricas. Faraday, assim como os franceses Arago, Andre-Marie 

Ampère, Jean-Baptiste Biot e Felix Savart conceberam o conceito de que a eletricidade e o 

magnetismo são fenômenos interativos entre 1820 e 1822.(38–40)  

 Faraday e Henry relataram a indução eletromagnética da seguinte forma: uma breve 

corrente elétrica passando por uma bobina de cobre gerando um campo magnético variável no 

tempo que induz uma nova corrente elétrica. No entanto, apenas Faraday anunciou a 

descoberta de indução de correntes elétricas por campos magnéticos variáveis no tempo em 

1831.(41,42) Em 1833, o físico russo Heinrich Friedrich Emil Lenz observou que a direção da 

corrente elétrica induzida pelo campo magnético é oposta ao fluxo de corrente elétrica que a 

produz. Mais tarde, esse fenômeno foi chamado de lei de Lenz.(43)  

 Os campos magnéticos podem ser classificados como campos magnéticos estáticos e 

campos magnéticos variáveis no tempo. O campo magnético estático é constante ao longo do 

tempo e pode ser gerado por ímãs permanentes ou bobinas eletromagnéticas por corrente 

elétrica contínua (em inglês: direct current ou DC). Bobinas eletromagnéticas com corrente 

elétrica alternada (em inglês: alternating current ou AC) produzem campos magnéticos 

variáveis no tempo. Esses campos são denominados campos magnéticos DC e AC, 

respectivamente.(33) 

 

 

1.1.1.1 O desenvolvimento das bobinas eletromagnéticas 

 

 

 Os geradores de corrente elétrica foram desenvolvidos durante o século XVII, mas as 

bobinas capazes de produzir campos magnéticos só surgiram no século XIX. As bobinas, 
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também conhecidas como eletroímãs, são dispositivos que geram campos eletromagnéticos. 

Consistem em bobinas de fios condutores de corrente elétrica com uma ou mais voltas em 

torno de um eixo imaginário.  

 Ampère e Arago criaram modelos espiral e helicoidal de bobina magnética, de 

dezembro de 1820 a junho de 1822.(39,44,45) William Sturgeon, em 1824, construiu a 

primeira bobina em forma de U com um núcleo espiralado para gerar campos magnéticos 

DC.(46) Henry, em 1827 e 1828, melhorou o eletroímã de Sturgeon isolando sua fiação com 

fios de seda e aumentando o número de bobinas magnéticas para aumentar a intensidade do 

campo magnético.(47,48) Em 1832, Hippolyte Pixii desenvolveu o primeiro dispositivo de 

campo magnético AC com duas bobinas e um ímã permanente de ferradura.(49) 

 

 

1.1.1.2 Correntes elétricas na estimulação cerebral 

 

 

 Scribonius Largus, por volta de 46 d.C, aplicou eletricidade de peixes torpedos vivos 

no couro cabeludo de pacientes com dor de cabeça. Esse procedimento foi relatado como 

indutor de torpor e dor local transitória. Na década de 1050, o médico Ibn-Sidah prescreveu as 

propriedades elétricas do bagre vivo para tratar a epilepsia.(50) Em 1752, Charles Le Roy 

aplicou a estimulação elétrica DC, uma corrente não variável no tempo, em um paciente com 

paralisia reumática. Le Roy relatou alívio da dor e melhora na paralisia. Giovanni Aldini 

(1762-1834), sobrinho de Luigi Galvani, realizou estimulação por DC sobre sua própria 

cabeça evocando diferentes respostas: “...Primeiro de tudo, o fluido (descarga elétrica) 

assumiu uma grande parte do meu cérebro, promovendo um forte empurrão, semelhante a um 

tremor contra a parede do crânio. Senti uma sensação forte na cabeça e insônia prolongada 

durante vários dias...”(51) Os experimentos de Aldini são considerados um marco na 

estimulação elétrica para o tratamento de distúrbios psiquiátricos.  

 O mapeamento invasivo das funções cerebrais humanas começou em 1874 com 

Roberts Bartholow, que realizou estimulação elétrica por AC no cérebro exposto de Mary 

Raferty, uma irlandesa de 30 anos com um epitelioma parietal. O tumor causou uma lesão no 

crânio com um diâmetro aproximado de 5 cm, coberta apenas por tecido de granulação. 

Bartholow inseriu eletrodos de agulha na área parietal, provocando respostas sensoriais e 

motoras contralaterais ao córtex estimulado. Após estimulação elétrica por AC de alta 

intensidade, o paciente apresentou respiração estertorosa e perda de consciência, seguido de 
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múltiplas crises epilépticas evoluindo para coma e morte.(52) O procedimento foi duramente 

criticado pela Associação Médica Americana.(53)  

 Em 1882, o neuropsiquiatra italiano Ezio Sciamanna administrou estimulação elétrica 

por DC e AC ao cérebro exposto do paciente Ferdinando Rinalducci.(54) Alberto Alberti, um 

médico italiano que imigrou para a Argentina, trabalhou no Hospital de San Nicolás de los 

Arroyos, em Buenos Aires, e cuidou de Severa Velo, uma mulher de 45 anos que sofria de 

crises epilépticas. Ela tinha osteíte sifilítica com múltiplas falhas ósseas. Alberti mapeou o 

cérebro exposto da paciente entre setembro de 1883 e abril de 1884. Ele observou que a fala, 

tosse, choro, contrações musculares abdominais e nos membros poderiam ser evocadas pela 

estimulação cortical por DC.  Em 1884, Alberto Alberti escreveu sua monografia intitulada: 

“Contribuição ao Estudo das Localizações Cerebrais e à Patogênese da Epilepsia” e ganhou 

um prêmio local. Em 1985, essa monografia foi acidentalmente descoberta na biblioteca da 

Universidade de Buenos Aires por Diego Luis Outes e Luis Florián. O trabalho de Alberti foi 

então reconhecido internacionalmente por sua contribuição para a pesquisa de mapeamento 

cerebral.(55)  

 Em 1938, os neurologistas italianos Ugo Cerletti e Luigi Bini desenvolveram a 

eletroconvulsoterapia (ECT) para induzir convulsões tônico-clônicas generalizadas por meio 

de fortes descargas elétricas alterando os paradigmas do tratamento psiquiátrico.(56) Em 

1954, Gualtierotti e Paterson mapearam o córtex motor em babuínos e humanos por meio de 

estímulos elétricos não invasivos. A dor foi o efeito mais indesejável desse método que levou 

ao seu desuso.(57) Também em 1954, Jasper e Penfield(58) realizaram o mapeamento do 

córtex motor utilizando estímulos elétricos durante cirurgias. Brindley e Lewin (1968) 

implantaram eletrodos moldados para encaixar no córtex calcarino e vizinho do hemisfério 

direito em um paciente cego de 52 anos de idade. A estimulação elétrica provocou sensações 

visuais leves por até 2 minutos após o término da estimulação.(59)  

 A estimulação elétrica transcraniana foi desenvolvida por Merton e Morton em 1980 

usando um capacitor de até 2000 volts. Este capacitor transmitia pulsos elétricos através de 

eletrodos no couro cabeludo.(60) A estimulação elétrica transcraniana provocou fosfenos após 

estimulação occipital e respostas motoras na mão contralateral após estimulação frontal.(61)  
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1.1.1.3 Campos magnéticos na estimulação cerebral 

 

 

 Conforme dito por Faraday em 1832, uma corrente elétrica em movimento pode 

induzir um campo magnético.(41) Em 1893, Jacques Arsène d'Arsonval, um médico e ex-

aluno do neurofisiologista francês Claude Bernard, empregou campos magnéticos variáveis 

no tempo e de alta frequência com diferentes tipos de bobinas de vários tamanhos.(62)  

 No século XIX, os estudos sobre a estimulação magnética não invasiva focaram-se nos 

fenômenos visuais. Investigadores diferentes conseguiram evocar fosfenos com campos 

magnéticos DC ou AC. São exemplos: Bertold Beer (1902), Silvanus Thompson (1910), 

Knight Dunlap (1911), Magnusson e Stevens (1911), Barlow e outros (1947), Dieter Seidel 

(1968) e Lovsund e outros (1980).(33) 

 Historicamente, até o século XX, maiores desenvolvimentos na estimulação elétrica 

foram relatados, comparados aos da estimulação magnética. Entretanto, em 1976, a 

estimulação magnética começou a ser investigada por Anthony Barker, da Universidade de 

Sheffield no Reino Unido, e colaboradores.(63,64) Polson e outros, em 1982, registraram 

potenciais de ação muscular evocados por estimulação magnética não invasiva em nervos 

medianos humanos, realizada por um protótipo de estimulação magnética transcraniana.(33)  

 Em 1985, houve um marco no desenvolvimento da estimulação transcraniana, Barker 

apresentou a EMT do córtex motor no Congresso de Londres da Federação Internacional de 

Neurofisiologia Clínica. Barker e colaboradores descreveram a estimulação magnética 

transcraniana como uma nova ferramenta neurofisiológica não invasiva. Eles demonstraram 

ser possível a obtenção de estimulação cerebral através do uso de um breve campo magnético 

de grande intensidade gerado por uma bobina colocada próxima ao couro cabeludo, de 

maneira a induzir uma corrente elétrica no córtex cerebral e despolarizar seus neurônios, 

provocando dessa forma a estimulação desejada de maneira indolor.(1,24) Seu trabalho serviu 

de base para múltiplos estudos que se seguiram até os dias de hoje. 

 

 

1.1.2 Mecanismos eletrofisiológicos na geração da corrente eletromagnética 

 

 

 A EMT gera um pulso de corrente elétrica que flui através de uma bobina magnética 

colocada tangencialmente a cabeça do indivíduo. Essa corrente elétrica gera um campo 



 26

magnético variável no tempo, que induz um segundo pulso de corrente elétrica que pode 

inibir ou estimular os neurônios corticais.(1) A direção do pulso elétrico gerado, segue os 

princípios da lei da indução eletromagnética de Lenz: a direção do pulso de corrente elétrica, 

que é gerado pelo campo magnético, é oposto ao do pulso de corrente elétrica que o origina 

(Figura 1).(33,43) Essas correntes produzem um fluxo iônico através da membrana nos 

axônios corticais, que é suficientemente poderoso para despolarizar a membrana, 

desencadeando um potencial de ação capaz de gerar respostas neurais inibitórias ou 

excitatórias.(1,65)  

 

Figura 1 – Geração da corrente eletromagnética 

 
Legenda: A: corrente elétrica tempo-variável percorrendo o interior da bobina. B: campo 

magnético variável no tempo, gerado pela corrente elétrica no interior da bobina C: 
corrente elétrica na superfície cortical induzida pelo campo magnético. O fluxo dessa 
corrente elétrica cerebral tem sentido oposto ao fluxo da  corrente produzida pela bobina 
(Lei de Lenz) D: despolarização dos neurônios corticais ativando o trato corticoespinhal 
durante a estimulação magnética transcraniana. 

Fonte: Vidal-Dourado.(33) 

 

 Existem basicamente 3 tipos de pulsos realizados pela EMT. No pulso único também 

chamado de unitário, as descargas de um pulso único são separadas pelo intervalo de 4 a 8 

segundos. Os pulsos resultam em atividade motora evocada nas áreas primárias e atividade 

visual evocada no córtex occipital sob a forma de fosfenos. O pulso duplo ou pulso pareado é 

definido pela descarga de dois pulsos magnéticos consecutivos, havendo um intervalo de 

poucos milissegundos (ms) entre eles. Existem variações nas respostas de acordo com o 

tempo de intervalo entre os pulsos. Segundo Conforto et al.,(66) utilizando um intervalo 

menor que 5 ms entre os dois pulsos, foi evidenciada uma diminuição na amplitude do 

potencial evocado motor (PEM) comparada à registrada com pulso único. Este fenômeno é 

denominado inibição intra-cortical (IIC). Com intervalos maiores que 5 ms, ocorre o 

fenômeno oposto, ou seja, um aumento da amplitude do PEM, chamado de fenômeno da 
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facilitação intra-cortical (FIC). O terceiro tipo de pulso, é o pulso repetitivo, chamado de 

EMT repetitiva ou EMTr. Este tipo de pulso surgiu no início dos anos 90 com os novos 

sistemas de refrigeração para bobinas.(24) A EMTr consiste em fornecer mais de dois pulsos 

com um intervalo de tempo de 2 segundos ou menos para gerar um efeito diferente daquele 

produzido a partir do pulso isolado. Envolve rajadas curtas de 3-4 pulsos em alta frequência e 

de longos períodos de estimulação em uma frequência fixa com ou sem interrupção por 

intervalos livres de estimulação entre as sessões. A EMTr pode ser de baixa frequência, 

variando de 1-5 Hz, ou de alta frequência, caracterizada por mais de 5 Hz.(67) Em geral, 

EMTr de baixa frequência promove diminuição temporária de excitabilidade do córtex motor, 

enquanto o efeito oposto é obtido com EMTr de alta frequência. Atualmente, estuda-se a 

aplicabilidade clínica da EMTr, por meio de sua interferência na excitabilidade cortical em 

diversas doenças e para o mapeamento das áreas de linguagem.(10,66)   

 Existem diversos tipos de bobinas para EMT. Elas são escolhidas de acordo com o 

objetivo do estudo a ser realizado. Leva-se em consideração dois principais fatores de 

interesse: tamanho da área estimulada e a profundidade de alcance do estímulo.(10) Bobinas 

com dimensões maiores têm uma penetração mais profunda, porém com menos precisão na 

área estimulada.  

 A bobina circular se apresenta em forma de anel e não é focal, estimulando uma ampla 

área cerebral. A bobina em formato de 8 consiste em um par de anéis adjacentes. Ela fornece 

uma estimulação elétrica relativamente focalizada sob a bobina no ponto em que os dois anéis 

se cruzam. É muito utilizada para o mapeamento motor com pulsos únicos devido sua alta 

precisão como descrito por Nieminen et al (Figura 2).(68) Se for associada a um sistema de 

resfriamento, pode ser utilizada para a EMTr. A bobina em forma de trevo consiste em quatro 

bobinas quase circulares e fornece um estímulo rotacional diferente dos estímulos 

convencionais bifásico e monofásico.(69) A bobina em forma de mola é composta de vários 

enrolamentos circulares ou retangulares, unidos em uma borda. Pode atingir maior magnitude 

de campo e melhor precisão na área próxima ao centro da bobina. A bobina tridimensional 

diferencial se assemelha a uma pequena bobina em formato de 8 com um terceiro círculo 

perpendicular ao seu centro. Tem a vantagem de uma estimulação mais focal quando 

comparada com a figura de 8. A bobina de duplo cone se apresenta com dois grandes círculos 

formando um ângulo entre si. Comparado com a figura de 8, a estimulação produzida tem 

uma penetração maior, mas um campo elétrico menos preciso.(70)  A bobina de Hesed 

apresenta padrões mais complexos e dimensões maiores em comparação com as bobinas de 

EMT convencionais. Ela pode estimular regiões cerebrais mais profundas de forma mais 
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eficaz, devido à queda mais lenta do campo elétrico em profundidade, mas à custa de menor 

precisão. Existem ainda outros tipos de bobinas com o objetivo de fornecer um pulso 

eletromagnético mais profundo e mais focal que a bobina de Hesed. São exemplos a bobina 

de núcleo C, bobina de coroa circular e a grande bobina de halo.(10,70,71)  

 

Figura 2 – Mapa do campo elétrico induzido pela bobina em figura de 8 

 
Nota: Em cada ponto deste mapa criado após estimulação com a bobina em figura de 

8, a intensidade e direção do campo elétrico estão demonstrados através da 
cor e orientação de cada seta, respectivamente. A maior intensidade do 
campo elétrico está concentrada no centro da projeção da bobina, onde os 
campos elétricos convergem e atingem os valores máximos. 

Fonte: Nieminen et al.(68)  
 

 Existem três tipos de ondas formadas pelas bobinas: monofásica, bifásica e polifásica 

(Figura 3).(72–75) As formas de ondas bifásicas ou polifásicas resultam do pulso de corrente 

aplicado à bobina seguido de uma oscilação devido às propriedades de autoindução da 

bobina.(76) O pulso pode ser terminado após um ciclo completo de oscilação no caso da onda 

bifásica ou após vários ciclos de oscilação se for uma onda polifásica. Para gerar uma forma 

de onda monofásica, a autoindução da bobina deve ser amortecida com um diodo de desvio e 

um resistor de potência.(73) No passado, muitos dos estudos de pulso único no córtex motor 

eram realizados com ondas monofásicas, em particular os estudos que examinavam os 

limiares motores.(77–79) No entanto, uma moderna geração de estimuladores produz 

principalmente pulsos bifásicos. Esses estimuladores são otimizados para fornecer pulsos de 

estimulação repetitiva com frequências de até 50 Hz. O objetivo desses pulsos é modular a 

excitabilidade das áreas corticais para fins científicos e terapêuticos, principalmente, em 

transtornos psiquiátricos, como a depressão maior.(80) Além disso, a estimulação magnética 

repetitiva torna possível explorar mais detalhadamente a função do córtex motor.(13,81) 
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Estimuladores repetitivos geram ondas bifásicas, porque grande parte da energia aplicada é 

restaurada no capacitor durante um período de oscilação, reduzindo a quantidade de energia 

de recarga entre os pulsos. As ondas bifásicas também podem ser utilizadas para medidas do 

limiar motor no córtex cerebral. 

 

Figura 3 – Tipos de ondas formadas pelas bobinas 

 
Legenda: Da esquerda para a direita a onda monofásicas em vermelho, bifásica em azul e polifásica 

em verde. 
Fonte: Rotenberg et al.(75)  

 

 

1.1.3 Estimulação magnética transcraniana da área motora 

 

 

 A excitabilidade cortical varia entre os sujeitos. Em relação a estimulação magnética 

transcraniana (EMT), a excitabilidade cortical depende da espessura do crânio, bem como das 

propriedades da rede cortical controladas pelos neuromoduladores.(72–74) Portanto, é comum 

em estudos usando EMT verificar as intensidades de estímulo em relação à excitabilidade 

individual. Para determinar a excitabilidade individual, a maioria dos estudos mede os 

limiares no córtex motor, porque o córtex motor é a uma região cerebral onde o efeito 

excitatório tem efeito fisiológico diretamente mensurável na forma de potenciais evocados 

motores (PEMs). O efeito da EMT nos neurônios corticais depende da geometria e orientação 

do campo elétrico induzido,(82) bem como da forma de onda de pulso fornecida pelo 

estimulador.(2)  Durante a EMT, um campo magnético gerado por uma bobina 

posicionada sobre a cabeça induz um campo elétrico em elementos neurais corticais 

localizados embaixo da bobina.(83–85) Dois fatores principais influenciam a forma como a 

EMT atua sobre um elemento neural (corpo celular, dendrito ou axônio) dentro do córtex 

motor primário (M1): a profundidade do elemento neural na superfície da cabeça e a 

orientação do elemento neural dentro do campo elétrico induzido.(83) A intensidade do 
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campo elétrico induzido diminui acentuadamente com a profundidade, limitando o uso da 

EMT para estimular alvos cerebrais mais profundos.(65,71) A orientação do elemento neural 

em relação à direção da corrente induzida influencia tanto a eficácia da estimulação 

(intensidade de estímulo necessária para levar os neurônios corticoespinhais ao limiar de 

disparo) quanto a combinação de elementos corticais que são estimulados (estimulação axonal 

direta versus estimulação transsináptica indireta).(2,65,83) 

 Em resposta à estimulação de M1, a primeira onda origina-se da ativação direta dos 

axônios dos neurônios do trato piramidal e é denominada onda “D”.(65,86) As ondas 

posteriores requerem integridade da substância cinzenta cortical, e acredita-se que se originem 

da ativação transsináptica indireta dos neurônios do trato piramidal, denominadas ondas 

“I”.(65,86,87) A utilização de uma orientação ótima da bobina da EMT, bem como o aumento 

da intensidade da estimulação, pode aumentar a probabilidade de gerar ondas D.(86) 

 Para obter a resposta motora máxima considerando um gerador bifásico, a bobina é 

colocada na direção de tal forma que a primeira corrente induzida esteja na direção ântero-

posterior e a segunda corrente na direção póstero-anterior (AP-PA)(20,73,74) e então o 

ângulo da bobina é girado em torno de 45° em relação à linha média no plano tangencial, 

presumivelmente perpendicular ao sulco central, conhecido como regra dos 45° (Figura 4).(2) 

Assim, a primeira corrente induzida estará na direção ânteromedial-pósterolateral e a segunda 

na direção pósterolateral-ânteromedial.  
 

Figura 4 – Aplicação da regra dos 45 graus para a EMT 

 
Legenda: A: Figura esquemática da visão superior da cabeça. Para uma máxima resposta do 

mapeamento motor, devemos posicionar a bobina a 45 graus da linha média. Essa 
angulação representará uma direção do pulso eletromagnético perpendicular ao giro pré-
central. A seta pontilhada vermelha indica a direção do pulso. Em amarelo, estaria a 
representação do giro pré-central. O círculo preto representa a cabeça do indivíduo e o 
triângulo seu nariz. B: Mapeamento motor com a EMT do hemisfério cerebral esquerdo. A 
cabeça de seta verde está apontando para um dos pontos a serem estimulados. Repare que a 
direção (seta azul) do ponto a ser estimulado está perpendicular ao giro pré-central, assim 
como em todos os outros pontos marcados em azul. 

Fonte: O autor, 2019. 
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1.1.3.1 Potencial evocado motor 

  

 

 O potencial evocado motor (PEM) é registrado a partir dos músculos após 

estimulação direta do córtex motor exposto, ou estimulação transcraniana do córtex motor, 

seja ela magnética ou elétrica. Durante a EMT do córtex motor primário (M1), os potenciais 

evocados motores (PEMs) induzidos por EMT podem ser registrados usando sensores de 

eletromiografia (EMG) de superfície anexados na pele sobre o músculo de interesse, bem 

como outros músculos (Figura 5).(65,83,88,89) O potencial gerado pela EMT é visualizado 

graficamente e sua amplitude é medida pico a pico em unidade de microvolts (Figura 6).  

 

Figura 5 – Disposição dos eletrodos de superfície e aterramento na EMG 

 
Nota: Eletrodos colocados na região do músculo primeiro interósseo dorsal (PID) de 

um sujeito submetido ao mapeamento da área motora. O pólo positivo é 
colocado na região distal e o negativo na região proximal. Na região cubital, 
está localizado um eletrodo de aterramento. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

Figura 6 – Potencial evocado motor 

 
Legenda: Representação gráfica do potencial evocado motor. Medida realizada por 

meio da estimulação magnética transcraniana. A medida da amplitude do 
potencial é realizada de pico a pico (positivo e negativo) e é mensurada na 
unidade de microvolts.  

Fonte: O autor, 2019. 
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1.1.3.2 Limiar motor de repouso 

 

 

 Para determinar o limiar motor de repouso (LMR) é necessário encontrar o local do 

córtex cerebral que exibe o maior PEM quando submetido a EMT com uma determinada 

porcentagem da atividade máxima do gerador definida pelo examinador. Esse local é definido 

como ponto de referência, ou em inglês hotspot. A partir da identificação do hotspot, são 

aplicados estímulos com diferentes intensidades nessa localização. O LMR é definido como a 

menor intensidade de estimulação capaz de induzir PEMs em pelo menos 5 de 10 tentativas 

com amplitude pico-a-pico superior a 50 microvolts em um sujeito em repouso.(20,85,90) 

 

 

1.1.3.3 Limiar motor ativo 

 

 

 No caso do limiar motor ativo (LMA), também é necessário encontrar o hotspot. 

Porém, para medir o LMA, o paciente deve permanecer em um estado de contração muscular 

contínua durante o disparo de pulso único de EMT. Existem diversas definições de LMA na 

literatura no que diz respeito ao grau de contração que deve ser realizado durante a EMT, a 

intensidade do PEM a ser considerada como positiva e quantas tentativas com PEM positivo 

devem ser consideradas.(14,20,85,90–94)  

 Lebon et al.(92) consideraram 10% da contração voluntária máxima (CVM) como o 

valor ideal para a contração sustentada e relataram que seriam necessários 4 PEMs positivos 

em 8 tentativas. Não especificaram como mensurar a CVM e a amplitude de um PEM 

positivo.  

 Ngomo et al.(90) consideraram uma contração ideal 7,5 ± 2,5% da CVM. O cálculo 

foi realizado considerando o maior valor de potencial atingido no gráfico da EMG durante a 

CVM em 3 tentativas. Relataram que para calcular o LMA seriam necessários 6 PEMs 

positivos em 12 tentativas, considerando o PEM positivo aquele que atinge no mínimo 120% 

da linha de base da EMG.  

 Temesi et al.(94) fizeram um teste submetendo os indivíduos a contrações com 10%, 

20% e 50% da CVM. Porém, não especificaram como mensurar a CVM. Relataram que 

seriam necessários 3 PEMs positivos em 6 tentativas ou 4 em 8 tentativas para o cálculo do 
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LMA. Nesse mesmo estudo, consideraram um PEM positivo aquele que ultrapassaria a linha 

de base da EMG sem precisar valores.  

 Rossini et al.(85) consideraram uma contração ideal 20% da CVM sem especificar 

como medi-la. Para eles, o PEM acima de 100 microvolts foi considerado positivo. Relataram 

que seriam necessários 10 PEMs positivos em 20 tentativas. Hassanlouei et al.(91) 

consideraram 10% da CVM e relataram que seriam necessários 4 PEMs positivos em 8 

tentativas. Eles consideraram um PEM positivo aquele que atingisse no mínimo 2 vezes a 

linha de base da EMG, porém não especificaram como mensurar a CVM.  

 Para Takakura et al.,(20) o PEM foi considerado positivo quando acima de 50 

microvolts e seriam necessários 5 PEMs positivos em 10 tentativas para o cálculo do LMA. 

Não especificaram a porcentagem e método de medida da CVM. No protocolo para a EMT 

realizado recentemente na Finlândia em 2016, não houve qualquer menção especificando a 

mensuração do LMA.(14)  

   

 

1.1.4 Sistema neuronavegado 

 

 

 A neuronavegação é uma tecnologia assistida por computador que gera imagens em 

três dimensões (3D) em tempo real permitindo uma orientação espacial com maior 

precisão.(4,95) Para utilizar o sistema de neuronavegação estereotáxico, é necessária uma 

imagem 3D com cortes finos do crânio obtida, por meio de ressonância magnética (RM) ou 

tomografia computadorizada (TC).  

 Um dos pioneiros na integração da bobina geradora do campo eletromagnético com 

um sistema de maior precisão na orientação espacial foi Krings et al.(3) Em seu trabalho, ele 

adaptou a bobina de EMT a um sistema de neuronavegação em 2 pacientes com tumores 

cerebrais próximos ao sulco central. Os mapas da função motora foram comparados com a 

estimulação elétrica cortical direta realizada durante a neurocirurgia.  

 Julkunen et al.(96) demonstraram a superioridade da EMT neuronavegada (EMTn) 

sobre a EMT sem navegação no mapeamento da área motora em 8 pacientes estudados. Nesse 

estudo, a área de representação mapeada de um músculo da mão com EMTn foi 

significativamente mais precisa em comparação com a EMT não navegada. As amplitudes do 

PEM foram maiores e as latências mais curtas, indicando um posicionamento mais otimizado 

da bobina.  
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1.1.5 Aplicações clínicas 

 

 

 Existem múltiplas aplicações clínicas para a EMT. Ela pode servir como uma 

excelente ferramenta de estudo eletrofisiológico e também como auxiliar no diagnóstico e no 

tratamento de diversas doenças neurológicas, psiquiátricas e reumatológicas.(8–10,12,97)  

 Estudos estão sendo realizados para avaliar o papel da EMT em diversas doenças. 

Entre elas destacam-se a epilepsia, a migrânea, a neuralgia do trigêmeo, a acidente vascular 

encefálico (AVE), o traumatismo crânioencefálico, a doença de Parkinson, a distonia, a 

síndrome de La Tourette, a doença de Huntington, as coreias, o tremor essencial, a esclerose 

múltipla, o zumbido, a fibromialgia, a dependência química, a hiperatividade, os transtornos 

alimentares, o transtorno conversivo, o espectro autista, o transtorno bipolar, o transtorno 

obsessivo compulsivo, o estresse pós-traumático, a ansiedade, a esquizofrenia e a 

depressão.(8,10,97) No campo da neurocirurgia a EMTn tem sido utilizada no pré, per e pós-

operatório de lesões expansivas cerebrais.(14,21,33)  

 O Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio de sua resolução CFM 1.986/2012, 

reconhece a EMT superficial como ato médico privativo e cientificamente válido para 

utilização na prática médica nacional, com indicações para depressões uni e bipolar, 

alucinações auditivas nas esquizofrenias e planejamento de neurocirurgia. A EMT superficial 

para outras indicações, bem como a EMT profunda, continua sendo um procedimento 

experimental realizado por grupos de pesquisa. 

 

 

1.2 Estimulação magnética transcraniana aplicada a neurocirurgia  

 

 

 No caso de pacientes com tumores cerebrais, a EMTn pode ser útil no planejamento 

cirúrgico pré-operatório e no aconselhamento do paciente no pré-operatório por meio do 

mapeamento motor ou da linguagem.(16) Existem evidências de que a EMTn permite uma 

avaliação do prognóstico motor pré e pós-operatório e melhora o prognóstico oncológico por 

meio de uma maior área de ressecção e menor volume tumoral residual.(19–21) Raffa et 

al.(21) publicaram uma meta-análise revelando que a EMTn pode diminuir o tamanho da 

craniotomia e reduzir o tempo cirúrgico nos pacientes com tumores cerebrais. A EMTn pode 

ser utilizada no pré, per e pós-operatório de pacientes com diversos tipos de lesões expansivas 
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como tumores cerebrais primários, metástases, lesões inflamatórias, infecciosas e doenças 

vasculares como cavernomas e malformações arteriovenosas.(16,22,23)  

 

 

1.2.1 Mapeamento motor do membro superior  

 

 

 Em 1991, Levy et al.(6) publicaram um artigo sobre o mapeamento do córtex motor 

primário utilizando a EMT em pacientes e indivíduos saudáveis. Ao longo do tempo, outros 

autores se preocuparam em realizar a EMT da área motora para obter um mapeamento 

cerebral mais preciso e que se somaria aos conhecimentos neuroanatômicos clássicos.(2,3,20)  

 Atualmente, os mapeamentos são realizados através da EMTn que fornece ainda mais 

precisão ao estudo eletrofisiológico. Uma RM ou TC com cortes finos de 1 mm deve ser 

realizada para a referência anatômica. A escolha dos músculos a serem avaliados é feita 

dependendo do interesse do cirurgião. Os músculos mais frequentemente estimulados são: 

abdutor curto do polegar , abdutor do dedo mínimo, primeiro interósseo dorsal (PID), flexor 

radial do carpo, bíceps braquial, tibial anterior, flexor plantar do hálux, abdutor do hálux, 

mentoniano e orbicular do olho. Eles representam, no córtex motor, a face, o membro superior 

e membro inferior de acordo a somatotopia cortical descrita por Penfield em 1954.(58)  

 Por razões práticas, a escolha de apenas um músculo pequeno da mão, por exemplo o 

músculo PID, é utilizada para o mapeamento de todas as representações musculares da 

extremidade superior. Utiliza-se o mesmo raciocínio para face e membro inferior, 

selecionando apenas um músculo representativo dessas regiões. 

 O paciente é colocado em uma posição confortável com as mãos apoiadas e, se 

necessário, com um tampão auricular. Para identificação do hotspot da mão, são realizados 

estímulos sobre o giro pré-central, mais especificamente sobre a região em forma da letra 

ômega, onde estão localizados os neurônios que representam o movimento da mão. São feitos 

estímulos com a EMTn ao longo do sulco central medial e lateralmente usando a mesma 

intensidade até que os PEMs desapareçam. A orientação da bobina deve ser mantida 

perpendicular ao sulco central a 45 graus da linha média (Figura 4).(2) O local em que se 

observa a maior intensidade do PEM é definido como o hotspot do PID. Após identificar o 

hotspot, o LMR ou LMA são calculados como descrito acima nos itens 1.1.3.2 e 1.1.3.3. Após 

o cálculo do LMR ou LMA o mapeamento motor peritumoral é realizado com uma frequência 

de 0,25Hz e intensidade de 110% do LMR ou 100-110% do LMA.(20) Considera-se como 
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positivo qualquer PEM acima de 50 microvolts quando utilizado o LMR. Para o LMA devem 

ser consideraradas as variações nos valores do PEM descritas no item 1.1.3.3.  

 Os pontos positivos são marcados na superfície cortical da imagem fornecida e são 

exportados, se necessário, para um outro sistema de navegação a ser utilizado em uma 

eventual abordagem neurocirúrgica. Além do auxílio no planejamento pré-operatório, as 

informações topográficas derivadas da EMTn permitem o aconselhamento ao paciente e o 

equilíbrio entre risco e benefício de uma abordagem neurocirúrgica.(14,16)  

 

 

1.2.1.1 Comparação com outros métodos 

 

 

 Com o objetivo de avaliar a precisão e correspondência fisiológica dos pontos 

marcados pela EMT, diversos autores compararam a EMTn a outros métodos invasivos e não-

invasivos de mapeamento cerebral. Picht et al.(29) compararam o mapeamento motor da 

EMTn com a estimulação cortical direta (ECD) intra-operatória, técnica considerada “padrão-

ouro”, demonstrando uma boa correlação entre os métodos em 10 pacientes com lesões 

tumorais adjacentes à área motora.  

 Tarapore et al.(98) compararam a EMTn com a magnetoencefalografia (MEG) e a 

ECD demonstrando uma boa correlação entre os três métodos. Krieg et al.(99) relataram que, 

apesar de haver uma boa correlação da MEG com a EMTn, a MEG possui um custo elevado, 

não está disponível em muitos hospitais e não pode ser aplicada diretamente no tratamento de 

outras doenças. Porém, em um trabalho recente, Paggiaro et al.(100) descreveram o uso 

terapêutico da MEG, mas como uma ferramenta indireta na recuperação de pacientes com 

AVE.  

 A ressonância magnética funcional tem sido amplamente utilizada no mapeamento 

motor pré-operatório. O exame leva em consideração o fluxo sanguíneo deslocado para 

determinada área cerebral após uma contração muscular.(26) Entretanto, publicações 

expressaram reservas em relação a esse método, pois o fluxo sanguíneo pode estar anormal 

em pacientes com tumores cerebrais devido a angiogênese e modificação na arquitetura 

vascular. Existe ainda um complexo pós-processamento de dados após a aquisição das 

imagens.(29)  

 A ECD continua sendo o método padrão-ouro para o mapeamento cerebral, porém, a 

ECD só pode ser realizada durante a cirurgia. A EMTn permite a identificação das áreas 
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motoras no período pré-operatório, possibilitando o planejamento cirúrgico e aconselhamento 

do paciente. 

 

 

1.2.1.2 Planejamento cirúrgico pré-operatório 

 

 

 A cirurgia de pacientes com lesões expansivas cerebrais requer um planejamento 

cuidadoso para maximizar a ressecção tumoral, minimizando a perda de função. Um estudo 

inédito realizado por Picht et al. em 2012(16) avaliou o papel da EMTn no planejamento 

cirúrgico em pacientes com tumores adjacentes ao córtex motor e descobriu que o 

mapeamento teve impacto em 55% dos pacientes. A EMTn melhorou o planejamento 

cirúrgico após fornecer informações sobre a localização funcional motora, permitindo um 

conhecimento da relação dessas áreas eloquentes com o tumor. Um melhor planejamento é 

essencial para um melhor resultado cirúrgico. No mesmo trabalho, Picht et al.(16) concluíram 

que o mapeamento com EMTn possui muitas vantagens, especialmente, se o cirurgião está 

aberto a absorver os ganhos com os dados no pré-operatório. Nesses casos, a EMTn aumentou 

as informações pré-operatórias disponíveis ao cirurgião, embora isso não levasse a uma 

mudança claramente identificável no plano cirúrgico pré-operatório. Também pode ter 

influenciado subconscientemente o pensamento do cirurgião ou ações subsequentes durante a 

cirurgia.  

 Uma meta-análise realizada por Raffa et al.(21) em 2019 demonstrou que um 

planejamento personalizado pode modificar a estratégia cirúrgica, promovendo a redução da 

ocorrência de déficits motores no pós-operatório. O estudo relatou ainda que o conhecimento 

de regiões funcionalmente importantes ao redor do tumor pode ser essencial para planejar a 

abordagem através do tecido tumoral, evitando danos à via motora cerebral. 

 

 

1.2.1.3 Aconselhamento pré-operatório 

 

 

 As informações obtidas após o mapeamento motor com a EMTn são extremamente 

úteis para o aconselhamento do paciente no pré-operatório. Os pacientes devem ser 

aconselhados sobre o risco de déficits motores versus o risco de recorrência do tumor em uma 

ressecção inadequada. É muito difícil discutir essas questões com o paciente se a equipe 
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cirúrgica não tiver conhecimento específico sobre a relação espacial do tumor com o córtex 

motor eloquente. Os resultados do mapeamento com a EMTn fornecem uma base sólida, 

específica do caso, para discutir esses problemas com o paciente.(16)  

 

 

1.2.2 Prognóstico motor 

 

 

 O principal objetivo da neurocirurgia oncológica é a máxima ressecção cirúrgica 

possível associada à preservação neurológica funcional.(98) Entretanto, frequentemente o 

neurocirurgião encontra-se em um dilema entre a ressecção completa e a preservação da 

função, especialmente, em um paciente sem déficits neurológicos prévios. Existem diversas 

evidências de um melhor prognóstico quanto maior a ressecção cirúrgica para tumores 

cerebrais.(27,28)   

 Um estudo realizado em 2017 por Takakura et al.(20) demonstrou o valor preditivo da 

EMTn pré e pós-operatória na recuperação da função motora do membro superior após a 

ressecção de gliomas. Foi evidenciado que uma distância entre o hotspot e a lesão maior que 1 

cm e PEM positivo na EMTn em 1 semana após a cirurgia se correlacionaram com um melhor 

prognóstico motor.  

 Seidel et al.(19) analisaram 13 pacientes com tumores cerebrais submetidos à 

ressecção microcirúrgica. Eles concluíram que a EMTn pós-operatória precoce pode prever 

com segurança a recuperação motora a longo prazo de pacientes que sofreram déficits 

motores graves imediatamente após a ressecção de tumores localizados em áreas motoras 

eloquentes. No caso de alterações intraoperatórias da monitorização de PEMs, a EMTn pós-

operatória precoce pode esclarecer o potencial de reabilitação para a recuperação motora.  

 Raffa et al.(21) realizaram uma metanálise que demonstrou a possibilidade de reduzir 

a ocorrência de novos déficits motores permanentes no pós-operatório usando o mapeamento 

motor pré-operatório com a EMTn. Nessa metanálise, a monitorização intraoperatória (MIO) 

foi utilizada em grupos com a EMTn e sem a EMTn. Esses resultados podem ser relacionados 

a uma atenção particular dada à via motora durante o planejamento e a ressecção da lesão, 

graças à disponibilidade da EMTn. 
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1.2.3 Prognóstico oncológico 

 

 

 Um maior grau de ressecção tumoral e, consequentemente, um menor volume tumoral 

residual estão diretamente relacionados com uma maior sobrevida global e maior sobrevida 

livre de progressão em pacientes com tumores cerebrais primários malignos.(18,27,28,28) 

Existem evidências de que a EMTn pode proporcionar uma maior taxa de ressecção tumor e 

um menor volume residual tumoral do que em indivíduos não submetidos a EMTn.(21)  

 

 

1.2.3.1 Grau de ressecção e tumor residual 

 

 

 Em um estudo de Frey et al.,(101) a EMTn foi fundamental para alcançar maiores 

ressecções do que no grupo controle (60% versus 42%) com uma taxa de morbidade 

semelhante. Especialmente, em pacientes com glioma de baixo grau, que tendem a ser 

tratados de forma mais conservadora, mostrou-se que a integração com a EMTn permitiu uma 

ressecção inicial mais agressiva sem aumentar a morbidade neurológica. As equipes 

cirúrgicas eram semelhantes e todos os pacientes foram submetidos a MIO.(101)  

 Krieg et al.(18) viram que o grupo submetido a EMTn mostrou uma taxa de tumor 

residual significativamente menor na RM pós-operatória e, portanto, uma taxa mais alta de 

ressecção total do que o grupo controle sem EMTn. Isso é de certa forma surpreendente, pois 

a visualização contínua do córtex motor eloquente no sistema de neuronavegação poderia 

causar uma ressecção mais defensiva e uma menor taxa de ressecção. Por outro lado, esta 

visualização também foi capaz de aumentar a confiança dos cirurgiões na anatomia e 

promover uma ressecção mais radical.  

 

 

1.2.3.2 Sobrevida global e livre de progressão 

 

 

 Alguns estudos foram realizados para avaliar o uso da EMTn no aumento da sobrevida 

global e sobrevida livre de progressão em pacientes com gliomas de alto grau. Em um estudo 

realizado com 70 pacientes divididos em 2 grupos, Krieg et al.(18) demonstraram que 
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pacientes com gliomas grau III pela classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

que realizaram a EMTn no pré-operatório apresentaram uma sobrevida global de 21,5 ± 9,0 

meses versus 7,2 ± 3,6 meses em pacientes que não realizaram a EMTn. Em pacientes com 

glioblastoma (tumores grau IV da OMS) que realizaram a EMTn versus os que não realizaram 

a EMTn a taxa de sobrevida em 3 meses foi de 91,8% versus 76,4%, em 6 meses 84,6% 

versus 57,4 e em 9 meses 66,7% versus 44,4% com significância estatística. A sobrevida 

global média em pacientes com glioblastoma não foi estatisticamente significativa. 

 Em um outro estudo, Frey et al.(101) avaliaram 250 pacientes com gliomas de alto 

grau, gliomas de baixo grau e metástases. A média e o intervalo de sobrevida livre de 

progressão foi de 15,5 (intervalo, 3 - 51) meses no grupo EMTn e 12,4 (intervalo, 3-38) meses 

no grupo controle. Para o subgrupo de gliomas de baixo grau, a sobrevida livre de progressão 

foi de 22,4 (variando de 11 a 50) meses no grupo EMTn e 15,4 (variando de 6 a 42 meses) no 

grupo controle (p<0,05). No entanto, não houve diferença estatística entre os grupos na 

sobrevida global. Com relação aos cofatores que poderiam influenciar os desfechos, não foi 

encontrada diferença significativa na quimioterapia adjuvante e/ou tratamento com radiação 

entre os dois grupos. 

 

 

1.2.4 Aspectos técnico-cirúrgicos 

 

 

 Apesar de muito importante, não existem muitos estudos sobre as vantagens da EMTn 

em relação a técnica neurocirúrgica. Apenas 4 estudos avaliaram o impacto do mapeamento 

motor da EMTn no tamanho da craniotomia(18,28,102,103). Três destes foram publicados 

por um único grupo.(18,28,102) A comparação do tamanho real da craniotomia entre os dois 

braços de cada estudo demonstrou um tamanho reduzido em pacientes tratados com EMTn 

versus controles. Isto pode ser explicado pela identificação pré-operatória da relação espacial 

entre o M1 e o tumor, que poderia ajudar o neurocirurgião a planejar uma craniotomia 

personalizada, ainda menor, sem a necessidade de expor desnecessariamente o córtex cerebral 

para realizar um mapeamento intraoperatório extenso. Como relatado por Krieg et al.,(18) 

uma possível explicação para esses resultados poderia ser que, após o conhecimento do 

mapeamento motor através da EMTn, o cirurgião só precisaria confirmar os dados da EMTn 

por meio de um mapeamento cortical mais circunscrito. 
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 Três estudos descreveram a influência da EMTn na duração da cirurgia.(18,28,102) O 

primeiro estudo(102) dos 3 realizados por Krieg et al. relatou uma duração mais longa para a 

cirurgia no grupo EMTn. Provavelmente, este resultado foi devido à curva de aprendizado 

inicial relacionada ao uso de dados de EMTn por esses neurocirurgiões. Os dois estudos 

restantes, publicados pelo mesmo grupo de autores, relataram uma duração mais curta da 

cirurgia no grupo EMTn.(18,28) Esses achados poderiam ser explicados pela possibilidade de 

realizar uma abordagem cirúrgica personalizada, reduzindo o tamanho da craniotomia e o 

tempo necessário para a MIO que não precisou ser extensa mas, simplesmente, adaptada ao 

mapeamento pré-operatório com a EMTn.  

 Por outro lado, deve ser enfatizado que o mapeamento com a EMTn precisa ser 

realizado por pessoal bem treinado para evitar que o tempo gasto no planejamento supere os 

benefícios que poderiam derivar da estratégia customizada, incluindo o menor tempo 

cirúrgico e a redução do tamanho da craniotomia. Para esse fim, alguns estudos foram 

publicados descrevendo protocolos de mapeamento específicos, sugerindo a melhor maneira 

de implementar o mapeamento com a EMTn no fluxo de trabalho dos departamentos de 

neurocirurgia.(104) Uma estratégia padronizada para otimizar a integração da EMTn no fluxo 

de trabalho já foi relatada e pode servir como um guia para centros que começarem a utilizar 

os dados da EMTn no planejamento de pacientes neurocirúrgicos. Isso pode evitar a 

realização de sessões com a EMTn excessivamente demoradas.(104)  

 

 

1.2.5 Segurança e tolerância 

 

 

 O mapeamento da área motora e da linguagem com a EMTn é seguro em pacientes 

neurocirúrgicos e aprovado pelo Food and Drug Administration e pelo CFM em casos 

selecionados (ver item 1.1.5).  

 O maior estudo sobre esse tema foi realizado por Tarapore et al.(32) com 733 

pacientes, em que foram realizados 537 mapeamentos da área motora e 196 mapeamentos de 

linguagem. Não foi registrado nenhum caso de crise epiléptica, alteração auditiva, alteração 

cognitiva/neuropsicológica ou dano cerebral estrutural. Em relação à tolerância dos 514 

pacientes avaliados para mapeamento motor, 94,6% não sentiram dor ou desconforto, 5,1% 

sentiram desconforto, com escala visual analógica (EVA) menor ou igual a 3 e 0,4% sentiram 

dor, ou seja, EVA maior que 3. Dos 141 pacientes avaliados para mapeamento da linguagem, 
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7,1% não sentiram dor ou desconforto, 23,4% sentiram desconforto, com EVA menor ou 

igual a 3 e 69,5% sentiram dor, com EVA maior que 3. Portanto, dor ou desconforto durante o 

mapeamento da linguagem com a EMTr é muito mais comum do que durante o mapeamento 

motor com pulso único. Em alguns casos, devido ao desconforto, é necessário realizar uma 

modificação nos parâmetros de estimulação para otimizar o conforto do paciente, 

particularmente, no caso do mapeamento da linguagem. 

 Os resultados em relação à tolerância não são surpreendentes. Desde os estudos 

iniciais de mapeamento da linguagem com a EMTr, foram relatados episódios de desconforto 

decorrente da contração temporal, orbicular e frontal, além da dor intensa associada à 

estimulação direta dos nervos sensoriais superficiais.(105,106) As razões para isso são duas: 

primeiro, as regiões de interesse no mapeamento de linguagem são frontais e temporais 

inferiores e, portanto, contêm mais tecido neuromuscular subcutâneo do que as regiões 

correspondentes de interesse para o mapeamento motor, que é realizado mais ao longo da 

convexidade. Em segundo lugar, os parâmetros de estimulação para o mapeamento da 

linguagem com pulso repetitivos, são mais desconfortáveis do que aqueles para o 

mapeamento motor com pulso único.(32)  
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2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 Objetivo Geral  

 

 

Analisar a influência do uso da EMTn como ferramenta pré e pós-operatória no 

tratamento neurocirúrgico de pacientes com tumores cerebrais adjacentes à área motora. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos: 

 

 

a) analisar o efeito do mapeamento pré-operatório da área motora por EMTn 

no processo de decisão do neurocirurgião quanto a sua estratégia cirúrgica; 

b) analisar a relação entre a distância do ponto de maior amplitude de 

potencial evocado motor (hotspot), obtido na fase pré-operatória com 

EMTn, e a lesão tumoral no desfecho motor pós-operatório;  

c) analisar a relação entre o PEM por EMTn realizado no pós operatório como 

ferramenta de determinação do prognóstico motor. 
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3  MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1 Desenho experimental 

 

 

 A análise do mapeamento pré-operatório no processo de decisão do neurocirurgião foi 

realizada através de um estudo retrospectivo, observacional, analítico e não controlado. 

 A análise da relação entre a distância do hotspot pré-operatório e a lesão tumoral no 

desfecho motor pós-operatório foi realizada através de um estudo prospectivo, observacional, 

analítico e não controlado. 

 A análise da relação entre o PEM por EMTn realizado no pós-operatório como 

ferramenta de determinação do prognóstico motor foi realizada através de um estudo 

prospectivo, observacional, analítico e não controlado. 

 

 

3.2 Princípios éticos 

 

 

 Todos os procedimentos foram conduzidos seguindo as recomendações da Declaração 

de Helsinki (1964), conforme emenda em Tóquio (1975), Veneza (1983) e Hong-Kong 

(1989). A aplicação da EMTn foi realizada conforme os princípios éticos estabelecidos nas 

declarações acima citadas e nas normas de ética do Ministério da Saúde (Resolução número 

196 de 10/10/1996).  

 O consentimento informado foi obtido e os pacientes ou os seus responsáveis 

assinaram autorização para realização da EMTn (APÊNDICES A-C). O projeto de pesquisa 

foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto, 

parecer número 2.581.129 (ANEXO A).   
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3.3 Seleção dos pacientes 

 

 

 Foram submetidos ao mapeamento motor do membro superior com a EMTn, pacientes 

com lesões expansivas cerebrais adjacentes à área motora com indicação de abordagem 

neurocirúrgica. A amostra foi escolhida por conveniência. Esses pacientes eram provenientes 

do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE) ou do Instituto Nacional de Câncer (INCA).  

 

 

3.4 Critérios de inclusão 

 

 

 Os critérios de inclusão foram: 1- pacientes a partir de 12 anos de idade, 2- pacientes 

com tumores cerebrais em região adjacente à área motora primária e 3- pacientes com 

indicação de abordagem neurocirúrgica. 

 

 

3.5 Critérios de exclusão 

 

 

 Os critérios de exclusão foram: 1- pacientes portadores de dispositivo eletrônico e/ou 

metálico ferromagnético implantado como marca-passo cardíaco e/ou implante coclear, 2- 

pacientes com crises epilépticas múltiplas e refratárias ao controle farmacológico, 3- pacientes 

com sinais de mielopatia ou neuropatias periféricas, e 4- pacientes submetidos a EMTn que 

não apresentaram potencial evocado motor na área de interesse, inviabilizando a realização do 

mapeamento.  

 

 

3.6 Técnica de mapeamento motor com a EMTn 

 

 

 O mapeamento pré-operatório foi realizado com a EMTn empregando uma bobina em 

forma de 8, de 70 mm de diâmetro conectada a um estimulador de EMTn (Rapid2, Magstim 

Corporation, Whitlan, País de Gales). Um sistema de neuronavegação (Brainsight 2.4, Rogue 
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Research, Montreal, Canada) associado a uma câmera (Polaris, Northern Digital Instruments, 

Waterloo, Canada) foi empregado para corregistrar os acidentes anatômicos cranianos com as 

imagens da RM (Diamond Select Achieva 1.5 tesla, Phillips, Eindhoven, Holanda) ou TC 

(Phillips Diamond Select Brilliance 64-slice, Phillips, Eindhoven, Holanda) alimentadas no 

sistema.  

 Todos os pacientes realizaram uma RM ou TC de crânio com protocolo de 

neuronavegação, isto é, cortes finos de 1 mm de espessura incluindo a face. Dessa forma, foi 

possível determinar com precisão a região cerebral onde eram aplicados os pulsos de EMTn. 

Os exames foram realizados com um prazo de até 4 meses do mapeamento motor. 

 O mapeamento foi realizado pelo Prof. Dr. Egas Caparelli Moniz de Aragão-Dáquer, 

médico especialista em eletrofisiologia e chefe do Laboratório de Estimulação Elétrica do 

Sistema Nervoso (LabEEL).  

 Os registros eletromiográficos foram realizados colocando um eletrodo de superfície 

(Skintact, Leonhard Lang, Innsbruck, Áustria) no músculo PID como o alvo principal do 

potencial evocado motor, além de um eletrodo de aterramento colocado na região anterior do 

antebraço esquerdo.  

 No nosso protocolo, não foram avaliados outros músculos. Digno de nota que o 

registro do PID é de maior relevância para os membros superiores, face a dimensão da 

projeção da mão no córtex motor primário. Para a realização do mapeamento, os pacientes 

permaneceram em repouso e em uma posição confortável com os braços e cabeça apoiados 

(Figura 7). Em casos de necessidade, a equipe disponibilizou para o paciente um tampão 

descartável de ouvido.  

 Para que houvesse uma correlação espacial entre o sistema de navegação e a bobina, a 

mesma foi colocada sobre um batente próprio (Rogue Research, Montral, Canada) e calibrada 

(Figura 8). Para que o navegador conseguisse determinar a posição da cabeça no plano 

tridimensional, foi colocado um suporte fixo, como um óculos ou uma banda elástica com 3 

esferas referenciais na cabeça do paciente e fornecidos pontos de referência da superfície 

craniana. Foram utilizados o násion, o ponto pré-auricular direito e o ponto pré-auricular 

esquerdo (Figura 9). Após a marcação dos pontos, foi realizada a validação por meio das 

medidas antropométricas em relação às imagens fornecidas. Após esse passo, o mapeamento 

foi iniciado.  A bobina foi posicionada na região craniana sobre o córtex motor primário, 

rodada 45o em relação à linha média em uma posição aproximadamente perpendicular ao 

sulco central, técnica conhecida como regra dos 45 graus já citada no item 1.1.3.(2)  
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 A região da proeminência do giro pré-central, representando a mão, que foi estimulada 

e produziu o maior PEM foi definida como um “ponto quente” ou em inglês hotspot. O LMR 

foi determinado aplicando diversas estimulações no hotspot.  

 O LMR foi definido como a mínima estimulação capaz de evocar PEMs em 5 de 10 

tentativas com uma amplitude pico a pico de 50 μV.(20) Foi utilizado o software MTAT 2.0 

(Clinical Researcher, Knoxville, Teenessee, Estados Unidos) para realizar o cálculo do LMR.  

 Se não fosse possível registrar os PEMs em condições de repouso, os pacientes eram 

instruídos a abduzir ligeiramente o indicador para facilitar as respostas motoras. Esse é o 

conceito do LMA que representa em média 82% do LMR.(90) Utilizamos para a medida do 

LMA, o protocolo segundo Takakura et al.(20) descrito no item 1.1.3.3. Se, mesmo nessas 

condições, não fossem evidenciados PEMs acima de 50μV, a resposta era considerada 

negativa e o paciente era excluído do estudo.  

 Após a determinação do LMR ou LMA, o mapeamento cortical foi realizado através 

de pulsos de EMTn únicos, com frequência aproximada de 0,25 Hz com intensidade 

equivalente a 110% do LMR, ou 100-110% LMA. Para avaliar os limites das respostas 

motoras positivas, foram estimulados de 30 a 60 locais peritumorais dispostos em uma grade 

de 5 mm de distância entre os pontos. O tamanho da grade foi personalizado e levou em 

consideração o tamanho e localização da lesão (Figura 10). Como dito anteriormente, o 

objetivo foi avaliar os pontos eloquentes da área motora ao redor da lesão expansiva.  

 Qualquer PEM com amplitude > 50μV foi considerado positivo e visualizado 

posteriormente no mapa tridimensional da superfície cortical como demonstrado na Figura 11. 

Adicionamos ao mapeamento motor pré-operatório a localização do hotspot e cálculo do 

LMR/LMA no hemisfério contralateral, isto é, não afetado. O método foi idêntico ao descrito 

para o hemisfério cerebral tumoral. Essas medidas foram realizadas para controle no pós-

operatório. Como esse hemisfério não seria manipulado, suas medidas não deveriam se alterar 

durante o tempo.  

 Os mapeamentos de todos os pacientes foram exportados em arquivos DICOM e 

utilizados junto com o neuronavegador (BrainLab, Munique, Alemanha) no dia da cirurgia 

para auxiliar o neurocirurgião. Em nenhum dos casos foi utilizado o mapeamento 

intraoperatório com estimulação cortical direta intraoperatória. 
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Figura 7 – Posição do paciente para o mapeamento motor 

 
Nota: Paciente sentado em uma cadeira, em posição confortável, 

com suporte para os membros superiores e região cervical. 
Observam-se em suas mãos os eletrodos para a 
eletromiografia. 

Fonte: O autor, 2019. 
 

 

Figura 8 – Calibração da bobina de pulso para a EMTn 

 
Nota: Bobina colocada sobre um batente. Cada dispositivo possui 

3 esferas reflexivas, que são localizadas pela câmera e 
permitem a orientação da bobina no espaço.  

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 9 – Pontos referenciais para localização do paciente no espaço 

 
Nota: Dispositivo com ponta romba para fornecer pontos de referência ao sistema 

de navegação. Em nosso protocolo, o násion é um dos pontos escolhidos, 
como demonstrado na foto. É obrigatória a colocação de um suporte fixo 
com 3 esferas reflexivas na cabeça da paciente, que, neste caso, está 
representado por uma fita elástica.   

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Figura 10 – Colocação da grade virtual de referência 

 
Nota: Grade virtual colocada anteriormente à lesão, onde pressupõe-se ser a área 

motora primária. Os estímulos são aplicados sobre os pontos de referência 
para localizarmos a área motora.  

Fonte: O autor, 2019. 
 

 

 



 50

Figura 11 – Mapeamento motor visualizado na superfície cortical 

 
Nota: Os pontos com PEMs positivos, são marcados sobre a superfície 

cerebral. Na reconstrução, podemos ver a relação dos pontos que 
tiveram o PEM positivo com o tumor e realizar o planejamento pré-
operatório. O planejamento é realizado com o consentimento do 
paciente.  

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

3.7 Análise do mapeamento pré-operatório no processo de decisão do neurocirurgião 
 

 

 Quatro neurocirurgiões, sendo 2 do HUPE e 2 do INCA, responderam um questionário 

padronizado quanto ao planejamento cirúrgico pré-operatório.  

 Cada neurocirurgião foi alocado em uma de duas modalidades de estudo para cada 

paciente. A primeira modalidade de estudo incluiu duas avaliações sequenciais, sendo que, na 

primeira avaliação, não estavam disponíveis os dados da EMTn e a segunda foi realizada com 

os dados da EMTn. Na segunda modalidade de estudo, foi feita apenas uma avaliação que 

contou com o  estudo radiológico completo e os dados da EMTn. Cada avaliador respondeu a 

um questionário específico: na primeira modalidade de estudo, foram 2 tipos de questionário e 

na segunda modalidade de estudo foi apenas 1 tipo de questionário (APÊNDICES D-F). Os 

avaliadores foram se alterando nas modalidades de estudo seguindo o desenho demonstrado 

no Quadro 1.   
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 Na avaliação sem a EMTn, os neurocirurgiões receberam informações padronizadas 

sobre cada paciente contendo o quadro clínico resumido com o início dos sintomas, tipo de 

sintomas, evolução, frequência-intensidade dos sintomas, medicações em uso e grau de força, 

bem como as imagens de RM de crânio com as sequências: T1 sem contraste, FLAIR, T2, 

T2* e T1 com contraste + neuronavegação. Nas avaliações com os dados da EMTn, o 

avaliador recebeu as mesmas informações além do mapa com pontos coloridos e esparsos 

(PEM > 50μV), mapa reconstruído da superfície cortical com pontos de estímulo (PEM > 

50μV) e indicação do hotspot do PID. Em 1 caso, utilizamos, de forma inédita, a TC de crânio 

como referência para o mapeamento com a EMTn. Fizemos o relato desse caso e, foi aceito 

para publicação na revista Surgical Neurology International (ANEXO B).  

 O tempo de formação neurocirúrgico foi semelhante entre os 4 neurocirurgiões, 

visando evitar viés de experiência nas avaliações. Os cirurgiões envolvidos no estudo 

contaram com a ajuda do autor para o preenchimento e esclarecimento de dúvidas sobre o 

questionário.  

 

Quadro 1 – Distribuição das avaliações para planejamento pré-operatório por neurocirurgião 

Paciente 
Cirurgião 1 

INCA 
Cirurgião 2 

HUPE 
Cirurgião 3 

INCA 
Cirurgião 4 

HUPE 

1 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

2 EMTn Sem- com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

3 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

4 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

5 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

6 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

7 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

8 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

9 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

10 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

11 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

12 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

13 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

14 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

Nota: Os questionários foram respondidos seguindo as duas modalidades de estudo e seguiram a ordem proposta 
de acordo com o quadro. Essa sequência permitiu que os avaliadores respondessem todos os 3 tipos de 
questionário.   

Fonte: O autor, 2019. 
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3.8 Análise da relação entre a distância do hotspot pré-operatório e a lesão tumoral no 

desfecho motor pós-operatório 

 

 

 Durante a sessão de EMTn pré-operatória, foi realizado o mapeamento motor 

completo, como descrito no item 3.6. Em todos os pacientes, as sessões pré-operatórias foram 

realizadas em até 4 meses antes da cirurgia. Foi calculada a distância na superfície cortical 

entre o hotspot medido no pré-operatório e o tumor cerebral através do software Brainsight. 

Utilizamos uma ferramenta de medida virtual com o software Brainsight que nos forneceu a 

distância em milímetros (Figura 12).  

 Todos os pacientes foram submetidos ao exame clínico pré e pós-operatório. Foram 

feitos testes de força na mão utilizando a abdução do dedo indicador com a mão apoiada. Esse 

movimento serviu como referência e foi graduado por meio da escala Medical Research 

Council (MRC). Outros testes como a flexão do ombro, flexão do antebraço e abdução do 

dedo mínimo foram realizados, porém não foram utilizados como referência para a força do 

membro superior. Para quantificar a força de preensão palmar foi utilizado um dinamômetro 

digital (CAMRY scale, Zhongshan, Guangdong, China). Em relação ao dinamômetro foram 

colhidas duas medidas de força e calculada a média. Para efeito de registro, utilizamos o valor 

da média como referência. As avaliações foram realizadas no pré-operatório e na 1a e 3a 

semanas de pós-operatório.  

 

Figura 12 – Exemplo de medida da distância hotspot-tumor 

 
Legenda: Em laranja podemos ver a marcação do ponto de maior 

resposta motora, conhecido como hotspot. Nesse caso a 
distância entre o hotspot e o tumor foi de 17,5mm. 

Fonte: O autor, 2019. 
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3.9 Análise da relação entre o PEM por EMTn realizado no pós operatório como 

ferramenta de prognóstico motor 

 

 

 Foram realizadas 2 sessões com EMTn na 1a e 3a semanas de pós-operatório. O 

objetivo das sessões pós-operatórias foi encontrar o PEM e o hotspot do PID e o cálculo do 

LMR ou LMA no hemisfério cerebral com a lesão tumoral. As etapas no pós-operatório 

foram as mesmas descritas para o mapeamento motor no item 3.6, porém cada estudo 

eletrofisiológico foi finalizado após a determinação do LMR ou LMA, pois, no pós-

operatório, o objetivo era colher o PEM e não realizar o mapeamento motor. Se nenhum 

potencial acima de 50 microvolts fosse encontrado, a resposta era considerada negativa.  

 Foi utilizada a RM ou TC de crânio pré-operatória como base de referência para a 

sessão pós-operatória. Também foram os exames clínicos pós-operatórios para avaliação 

motora como descrito no item 3.8. 

 

 

3.10 Outras variáveis eletrofisiológicas medidas 

 

 

 Foram realizadas 3 sessões com EMTn: no pré-operatório e na 1a e 3a semanas de pós-

operatório. As sessões no pré e pós-operatório foram descritas nos itens 3.8 e 3.9. Foi medida 

e avaliada isoladamente a força motora contralateral à lesão através do exame clínico e da 

dinamometria. Foram medidos também os LMRs ou LMAs dos hemisférios cerebrais 

afetados, ou seja, com a lesão tumoral. Foram medidos ainda os LMRs ou LMAs dos 

hemisférios cerebrais não afetados para uma posterior análise. 

 

 

3.11 Análise estatística 

 

 

3.11.1 Análise do mapeamento pré-operatório no processo de decisão do neurocirurgião 

 

 

 Para a avaliação do comportamento intra-examinador foram utilizadas técnicas da 

estatística descritiva, como a média de respostas concordantes por variável analisada e os 
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gráficos de variáveis discordantes. As variáveis avaliadas foram localização anatômica, 

proximidade com a área eloquente sensitiva ou motora, indicação de cirurgia, tipo de incisão, 

abordagem óssea, local de início da dissecção ou corticectomia microcirúrgica, esvaziamento 

tumoral (em inglês debulking) ou dissecção e grau de ressecção. Foi utilizado o teste qui-

quadrado (χ2) de McNemar nas variáveis com respostas discordantes.  

 Para a avaliação do comportamento inter-examinador, estudamos as variáveis 

individualmente. As variáveis localização anatômica, proximidade com a área eloquente 

sensitiva ou motora, indicação de cirurgia, tipo de incisão, abordagem óssea, local de início da 

dissecção ou corticectomia, debulking ou dissecção e grau de ressecção foram avaliadas com 

o teste qui-quadrado (χ2) de McNemar. Foi utilizado para essas variáveis um gráfico 

comparativo entre os avaliadores com a indicação das variáveis discordantes que foram 

estatisticamente significativas. Foram feitas comparações entre cirurgiões de instituições 

diferentes.  

 Para as variáveis presença de pontos da EMTn na área de atuação cirúrgica, 

segurança em executar o planejamento com a EMTn e modificação do planejamento com a 

EMTn, foi utilizado o teste qui-quadrado (χ2) de McNemar e gráficos com as avaliações dos 

cirurgiões. Para essas variáveis todos os cirurgiões foram comparados.  

 A variável influência da EMTn no planejamento pré-operatório entre todos os 

avaliadores foi testada através do teste não-paramétrico de Friedman. O teste de Wilcoxon foi 

utilizado nessa mesma variável para avaliação entre dois cirurgiões. Não foi utilizada a 

correção de Bonferroni para testes estatísticos consecutivos. Um gráfico com as médias das 

avaliações também foi construído.  

 Significância estatística foi definida como p<0,05. Foi utilizado para estudo 

estatístico o software SPSS versão 23 (IBM, Nova Iorque, Estados Unidos).  

 

 

3.11.2 Análise da relação entre a distância do hotspot pré-operatório e a lesão tumoral no 

desfecho motor pós-operatório 

 

 

 Foram utilizados conceitos da estatística descritiva na construção de gráficos e tabelas. 

Para a avaliação da relação entre as variáveis força e distância hotspot-tumor, foram 

realizados gráficos de dispersão com linhas de tendência.  
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 Para a análise de correlação entre essas variáveis, foi utilizado o coeficiente de 

correlação de postos de Spearman. Na avaliação da relação entre a força pós-operatória com 1 

semana e 3 semanas e os grupos com distância hotspot-tumor maior ou menor que 10mm foi 

utilizado o teste U de Mann-Whitney.  

 Significância estatística foi definida como p<0,05. Foi utilizado para o estudo 

estatístico o software SPSS versão 23 (IBM, Nova Iorque, Estados Unidos). 

 

 

3.11.3 Análise da relação entre o PEM por EMTn realizado no pós-operatório como 

ferramenta de prognóstico motor 

 

 

 Foram utilizados conceitos da estatística descritiva na construção de gráficos e tabelas. 

Para a avaliação da relação entre as variáveis presença do PEM do PID e força no pós-

operatório, foram realizados gráficos de dispersão com linhas de tendência.  

 Para a análise de correlação entre essas variáveis foi utilizado o coeficiente de 

correlação de postos de Spearman. Foram feitos gráficos de pontos (em inglês dotplot) para 

correlacionar a presença do PEM no pós-operatório com a motor. O teste estatístico utilizado 

foi o teste U de Mann-Whitney.  

 Significância estatística foi definida como p<0,05. Foi utilizado para o estudo 

estatístico o software SPSS versão 23 (IBM, Nova Iorque, Estados Unidos). 

 

 

3.11.4 Análise de outras variáveis eletrofisiológicas medidas 

 

 

 Foi utilizada a estatística descritiva na construção de gráficos e tabelas. Utilizamos o 

gráfico do tipo diagrama de caixa (em inglês boxplot) para analisar a relação da força dos 

pacientes no pré-operatório, 1 e 3 semanas pós-operatórias. Esse gráfico também foi utilizado 

para a avaliar o comportamento das medidas do LMR afetado e não-afetado no pré-operatório 

e pós-operatório. O teste estatístico utilizado nesses casos foi o de Friedman.  

 Significância estatística foi definida como p<0,05. Foi utilizado para o estudo 

estatístico o software SPSS versão 23 (IBM, Nova Iorque, Estados Unidos). 
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4 RELATO DE CASOS 

 

 

4.1 Paciente 1  

 

 

 Paciente 1, S.C.S.P, gênero feminino, 40 anos, com uma lesão expansiva frontal à 

direita, diagnóstico prévio de glioma de baixo grau e há 6 meses com piora da força em 

membro superior a esquerda. Força grau 3 no membro superior. Paciente foi submetida a 

ressecção da lesão no INCA porém não fez o seguimento eletrofisiológico pós-operatório no 

HUPE (Figura 13A-C). 

 

Figura 13 – Imagens radiológicas da paciente 1: S.C.S.P 

 
Legenda: A: corte axial de RM de crânio sequência T1 com contraste demonstrando uma lesão expansiva 

frontal à direita. B: corte sagital de RM de crânio demonstrando a mesma lesão e sua relação 
com o corpo caloso. C: imagem tridimensional da superfície cerebral demonstrando os pontos 
positivos para o membro superior (PID) marcados com a EMTn. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

4.2 Paciente 2  

 

 

 Paciente 2, W.C.O, gênero masculino, 15 anos, quadro há 10 anos de epilepsia 

estrutural devido a um diagnóstico presuntivo de glioma de baixo grau pela baixa captação de 

contraste na RM de crânio em região frontal à direita. Apresentou quadro de novas crises e 

RM de crânio revelou que a lesão prévia passou a captar contraste. Força preservada no 

membro superior a esquerda (Figura 14A-C). Até o momento, o paciente ainda está sendo 
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acompanhado pelo serviço de neurocirurgia do INCA e ainda não foi submetido a 

neurocirurgia.  

 

Figura 14 – Imagens radiológicas do paciente 2: W.C.O

 
Legenda: A: corte axial de RM de crânio sequência T1 com contraste exibindo uma lesão expansiva 

frontal à esquerda. B: corte sagital demonstrando a captação de contraste. C: imagem 3D da 
superfície cerebral com os pontos marcados pela EMTn. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

4.3 Paciente 3  

 

 

 Paciente 3, A.S, gênero masculino, 59 anos, presença do vírus da imunodeficiência 

humana (em inglês: Human Immunodeficiency Virus), apresentou um quadro de crise 

epiléptica e uma lesão expansiva com captação periférica na TC de crânio em região do sulco 

central à esquerda. Apresentava força grau 3 no membro superior a direita. Não houve 

melhora após o tratamento empírico para neurotoxoplasmose e foi decidido realizar uma 

biópsia da lesão. Devido a proximidade com a área motora, foi realizado o mapeamento motor 

pré-operatório com a EMTn. A RM estava em manutenção no período e foi necessário utilizar 

como imagem de referência, a TC de crânio (Figura 15A-C). O paciente foi submetido a 

biópsia excisional da lesão no HUPE com diagnóstico histopatológico de neurotoxoplasmose, 

porém não foi acompanhado com a EMTn no pós-operatório. Após o tratamento apresentou 

melhora completa da força e ausência de crises epilépticas. Devido ao caráter inédito em 

relação a utilização da TC de crânio como exame de referência para a EMTn em situações em 

que não é possível realizar a RM, esse caso foi submetido e aceito para a publicação (ANEXO 

B). 
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Figura 15 – Imagens radiológicas do paciente 3: A.S 

 
Legenda: A: corte axial da TC de crânio com contraste exibindo uma lesão expansiva no sulco central 

à esquerda. B: corte sagital demonstrando a mesma lesão. C: imagem 3D da superfície 
cerebral com hotspot marcado pela EMTn. Lesão expansiva localizada atrás do ponto de 
marcação no giro pós-central. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

4.4 Paciente 4  

 

 

 Paciente 4, V.V.W, gênero feminino, 20 anos, sem comorbidades, apresentou quadro 

progressivo de dificuldade na fala e hemiparesia à esquerda acompanhado de cefaléia 

holocraniana. Realizou RM de crânio no HUPE que revelou lesão cística no lobo frontal à 

direita com captação de contraste em sua porção medial. Ao exame, força grau 4 no membro 

superior à esquerda. Foi considerada abordagem neurocirúrgica e realizado o mapeamento 

com a EMTn (Figura 16A-C). Devido ao aspecto radiológico da lesão, foi aventada a hipótese 

de lesão desmielinizante pelo serviço de radiologia do HUPE. Optou-se por seguimento 

radiológico e administração de corticoterapia. 

 
Figura 16 – Imagens radiológicas da paciente 4: V.V.W 

 
Legenda: A: corte axial da RM de crânio sequência T1 com contraste exibindo uma lesão expansiva 

frontal à direita com captação em sua porção medial. B: corte sagital. C: imagem 3D da 
superfície cerebral com pontos motores marcados. Lesão expansiva localizada a frente dos 
pontos de marcação. 

Fonte: O autor, 2019. 

A B C 
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4.5 Paciente 5  

 

 

 Paciente 5, L.T.S, gênero feminino, 62 anos, lesão pulmonar prévia com biópsia 

transbrônquica inconclusiva, apresentou 3 episódios de crises epiléticas e exame de imagem 

demonstrando uma grande lesão no lobo frontal à esquerda. Exame neurológico sem 

alterações significativas. Foi realizado o mapeamento com a EMTn para abordagem 

neurocirúrgica (Figura 17A-C). Paciente não foi submetida a cirurgia no HUPE devido ao 

risco cirúrgico proibitivo por restrição da capacidade pulmonar evidenciada através da prova 

de função respiratória (espirometria).  

 

Figura 17 – Imagens radiológicas da paciente 5: L.T.S 

 
Legenda: A: corte axial da RM de crânio sequência T1 com contraste com uma grande lesão 

expansiva frontal à esquerda. B: corte sagital. C: imagem 3D da superfície cerebral 
com pontos motores marcados. Lesão expansiva localizada a frente dos pontos de 
marcação. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

4.6 Paciente 6  

 

 

 M.G.N.S, 67 anos, gênero feminino, destra, parda, casada, sem escoloridade, natural 

do Rio de Janeiro, RJ. Apresentou um quadro há 2 meses de crise epiléptica tônico-clônica 

generalizada e visão turva. Realizou uma RM de crânio que revelou uma lesão extra-axial de 

grandes dimensões localizada na região parietal à esquerda com captação homogênea de 

gadolínio. Sem déficits ao exame neurológico. Estava em uso de fenitoína 100mg de 12/12h e 

dexametasona 4mg de 8/8h. Força grau 5 nos membros superiores e teste do dinamômetro na 

mão direita no valor de 22,13 kgf. Foi realizado o mapeamento motor pré-operatório (Figura 

18A-C). O resultado do cálculo da distância entre o hotspot e o tumor foi de 17,5mm (Figura 
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19). O LMR no hemisfério afetado foi de 77% da atividade máxima do gerador (AMG). As 

imagens da RM de crânio com os pontos marcados com a EMTn foram exportadas para o 

neuronavegador.  

 Foi submetida à ressecção tumoral total sem margem no HUPE (Figura 20A-D). 

Foram realizadas mais 2 sessões com 1 e 3 semanas de pós-operatório. Apresentou força grau 

5 e 15,46kgf na 1a semana e força grau 5 e 12,35kgf na 3a semana. O LMR na 1a semana foi 

75% e na 3a semana 95% da AMG. A paciente manteve as medicações do pré-operatório. 

Após a 3a semana foi realizada a interrupção gradual da dexametasona e fenitoína. Foram 

encontrados os valores de 88%, 100% e 85% da AMG para o LMR no hemisfério não afetado 

no pré-operatório, 1a e 3a semana de pós-operatório respectivamente. 

 

Figura 18 – Imagens radiológicas da paciente 6: M.G.N.S 

 
Legenda: A: corte axial da RM de crânio sequência T1 com contraste demonstrando uma grande lesão extra-

axial parietal à esquerda. B: corte sagital. C: imagem 3D da superfície cerebral com pontos 
motores marcados. Lesão expansiva posterior aos pontos de marcação. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 19 – Medida da distância hotspot-tumor paciente 6 

 
Legenda: Em laranja podemos ver a marcação do ponto de maior resposta 

motora, conhecido como ponto de referência ou hotspot. A 
medida entre esse ponto e o tumor foi realizada com o auxílio 
do software Brainsight. Nesse caso o resultado foi 17,5mm. 

Fonte: O autor, 2019. 
 

Figura 20 – Abordagem neurocirúrgica da paciente 6 M.G.N.S 

 
Legenda: A: imagem mostrando o acesso cirúrgico realizado. Foi feita 

uma incisão arciforme em região parietal à esquerda com 
exposição óssea. B: para marcar os pontos da craniotomia e 
verificar a relação do tumor com a área motora, foi utilizada a 
caneta de neuronavegação. C: em detalhe, a imagem do 
neuronavegador demonstrando os pontos marcados com a 
EMTn. Em verde, podemos observar a representação da caneta 
de neuronavegação. D: Início da craniotomia. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

A B

C D

Anterior

Posterior 

Medial 
Latera

C 



 62

4.7 Paciente 7  

 

 

 C.M.S, 68 anos, gênero feminino, destra, parda, casada, nível de escolaridade: 4º ano 

do ensino fundamental, agricultora, natural de Campos dos Goytacases, RJ. Foi submetida a 

ressecção total há 15 anos de um oligodendroglioma grau II da OMS em região frontal à 

direita. Não fez quimio ou radioterapia.  

 Durante o acompanhamento ambulatorial, foi evidenciada, através de RM de crânio, 

recidiva local da lesão e captação de contraste sugerindo uma mudança no grau da lesão. 

Apresentava força grau 5 ao exame neurológico e teste dinamômetro 14,1kgf em mão 

esquerda. Estava em uso de Fenobarbital 100mg 1 vez por dia.  

 Após o mapeamento motor (Figura 21A-C), foi realizado o cálculo da distância entre o 

tumor e o hotspot. Nessa paciente o valor foi de 15,7mm (Figura 22). O LMA foi 100% da 

AMG. As imagens de RM de crânio com os pontos marcados com a EMTn foram exportadas 

para o neuronavegador e a paciente foi submetida a ressecção parcial no INCA. O novo laudo 

histopatológico revelou uma mudança para oligodendroglioma anaplásico grau III da OMS.  

 No pós-operatório apresentou força grau 4 e 11,65kgf na 1a semana e força grau 4 e 

12,35kgf na 3a semana. Durante a medida do LMA na sessão da 1a semana pós-operatória, 

houve muita dificuldade de se obter uma contração muscular sustentada do PID esquerdo 

devido a falta de apoio e contra resistência a essa contração. Os artefatos da linha de base da 

EMG também impediram a visualização do valor ideal de contração muscular para o disparo 

dos pulsos únicos. Por esses motivos, decidimos utilizar o mesmo dinamômetro digital 

(CAMRY scale, Zhongshan, Guangdong, China), que foi utilizado para avaliações clínicas, 

para a sessão de EMTn do pós-operatório (Figura 23A). Para medir a CVM, utilizamos a 

média de 2 contrações da mão com a força máxima. O resultado da média foi de 11,65kgf. 

Utilizamos como valor alvo para o LMA, 20% da CVM, ou seja, 2,33kgf. Com esse 

dispositivo, o Prof. Dr. Egas Moniz e a paciente puderam visualizar mais facilmente o valor 

da contração que estava sendo realizada (Figura 23B). Quando o valor estava abaixo do ideal 

pedimos para a paciente aumentar a força muscular. Quando o valor estava acima do ideal 

pedimos para a paciente diminuir a força muscular.  

 Como essa técnica de medida do LMA utilizando o dinamômetro ainda não havia sido 

descrita na literatura, submetemos esse caso para a publicação. (ANEXO C). O LMA na 1a 

semana foi 80% e na 3a semana 65% da AMG com força grau 4 e dinamômetro no membro 

contralateral de 12,35kgf nesse período. A paciente manteve as medicações do pré-operatório. 
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Foram encontrados os valores de 100%, 70% e 65% da AMG para o LMA no hemisfério não 

afetado no pré-operatório, 1a e 3a semana de pós-operatório respectivamente.  

 

Figura 21 – Imagens radiológicas da paciente 7: C.M.S 

 
Legenda: A: corte axial da RM de crânio sequência T1 com contraste demonstrando uma grande lesão frontal à 

direita. Nota-se em alguns pontos a captação de contraste. B: corte sagital. C: imagem 3D da 
superfície cerebral com pontos motores marcados. Lesão expansiva localizada ântero-lateralmente aos 
pontos de marcação. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Figura 22 – Medida da distância hotspot-tumor paciente 7 

 
Legenda: Em laranja podemos ver a marcação do ponto de maior resposta motora, conhecido como ponto de 

referência ou hotspot. A medida entre esse ponto e o tumor foi realizada com o auxílio do software 
Brainsight. Nesse caso o resultado foi 15,7mm. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 23 – Medida do LMA na paciente 7 com o auxílio do dinamômetro 

Legenda: A: paciente sendo submetida a sessão pós-operatória de EMTn. Foi utilizado 
um dinamômetro para apoiar e mensurar a contração da mão esquerda. B: Em 
destaque conseguimos ver a tela do dinamômetro demonstrando a força da 
contração realizada medida em kgf. Nesse caso, solicitamos para a paciente 
manter a contração nesse valor enquanto os pulsos únicos eram disparados. 

Fonte: O autor, 2019. 

4.8 Paciente 8 

E.G, 52 anos, gênero feminino, destra, parda, casada, nível de escolaridade: 6º ano do 

ensino fundamental, autônoma, natural do Rio de Janeiro, RJ. Submetida a ressecção de 

metástase de adenocarcinoma de pulmão em região occipital a direita há 2 anos e adjuvância 

com radio e quimioterapia, apresentou progressão de doença e nova lesão em região frontal à 

direita evidenciada após nova RM de crânio adjacente à área motora. Força grau 5 e teste 

dinamômetro 17,3kgf. Em uso de Valproato 250mg 12/12h e Dexametasona 4mg 6/6h. 

Realizado mapeamento motor pré-operatório (Figura 24A-C). A distância hotspot-tumor foi 

de 1,3mm (Figura 25). O LMR foi 75% da AMG.  

A paciente foi submetida a cirurgia com ressecção total sem margem no INCA (Figura 

26). Evoluiu no pós operatório em 1 semana com força grau 4 e dinamômetro de 16,15kgf. O 

LMA na 1a semana foi 100% da AMG. Após 3 semanas da cirurgia apresentou força grau 5 e  

dinamômetro 16,7kgf na mão esquerda. O LMA na 3a semana foi 100% da AMG. Foram 

encontrados os valores de 63% e 100% da AMG para o LMR no hemisfério não afetado no 

pré-operatório e 3a semana de pós-operatório respectivamente. Na 1a semana de pós-

operatório foi encontrado um LMA de 100% da AMG para o hemisfério não afetado. 
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Figura 24 – Imagens radiológicas da paciente 8: E.G 

 
Legenda: A: corte axial da RM de crânio sequência T1 com contraste demonstrando uma lesão em 

região frontal à direita. B: corte sagital. C: imagem 3D da superfície cerebral com pontos 
motores marcados. Lesão expansiva localizada adjacente aos pontos de marcação. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Figura 25 – Medida da distância hotspot-tumor na paciente 8 

 
Legenda: Em laranja podemos ver o hotspot muito próximo a 

lesão. A medida entre o hotspot-tumor foi de 1,3mm.  
Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 26 – Ressecção microcirúrgica tumoral da paciente 8 

 
Legenda: A: Nessa imagem podemos observar a utilização da caneta de neuronavegação para localizar 

a lesão. B: Imagem ampliada demonstrando o posicionamento da caneta sobre o córtex cerebral. 
C: Imagem intraoperatória da tela do navegador. Com os pontos marcados pela EMTn, 
conseguimos verificar a relação da lesão com a área motora. 

Fonte: O autor, 2019. 
 

 

4.9 Paciente 9  

 

 

 C.S.S, 68 anos, gênero masculino, destro, pardo, casado, nível de escolaridade: ensino 

fundamental incompleto, aposentado, natural Rio de Janeiro, RJ. Diagnóstico prévio de 

câncer de pulmão, realizou 2 cirurgias no sítio primário há 2 anos e quimioterapia. Evoluiu há 

6 meses com quadro de crise epiléptica generalizada. RM de crânio demonstrou lesão 

expansiva em região frontal à esquerda. Estava em uso de fenitoína 100mg 8/8h e 

dexametasona 4mg 6/6h. Ao exame apresentava força grau 5 e dinamômetro 22,05kgf na mão 

direita. Realizou mapeamento pré-operatório (Figura 27A-C) e foi realizada a medida da 

distância hotspot-tumor com resultado de 9,2mm (Figura 28). O LMR obtido foi 69% da 

AMG.  

 Foi submetido a cirurgia com ressecção total sem margem  no HUPE (Figura 29). 

Evoluiu no pós operatório em 1 semana com força grau 5 e dinamômetro de 30,3kgf. O LMR 

na 1a semana foi 100% da AMG. Após 3 semanas da cirurgia apresentou força grau 5, 

dinamômetro 30,5kgf na mão direita e LMA 93% da AMG. Foram encontrados os valores de 

89%, 86% e 95% da AMG para o LMR no hemisfério não afetado no pré-operatório, 1a e 3a 

semana de pós-operatório respectivamente. 
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Figura 27 – Imagens radiológicas do paciente 9: C.S.S 

 
Legenda: A: corte axial da RM de crânio sequência T1 com contraste demonstrando uma lesão em 

região frontal à esquerda. B: corte sagital. C: imagem 3D da superfície cerebral com pontos 
motores marcados localizados posteriormente a lesão. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Figura 28 – Medida da distância hotspot-tumor no paciente 9 

 
Nota: A distância hotspot-tumor foi de 9,2mm. Lesão 

localizada no lobo frontal à esquerda. 
Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 29 – Ressecção microcirúrgica da lesão tumoral do paciente 9 

Legenda: A: Imagem da tela do neuronavegador no per-operatório com os 
pontos da EMTn marcados em branco e posteriores a lesão. B: 
Imagem microcirúrgica demonstrando a lesão tumoral cortical 
(cabeça de seta). C: Ressecção tumoral completa. Nota-se a 
cavidade após a retirada da lesão. 

Fonte: O autor, 2019. 

4.10 Paciente 10 

F.J.A.N, 52 anos, gênero masculino, destro, branco, casado, nível de escolaridade: 

ensino fundamental incompleto, autônomo, natural Ceará. Quadro há 10 dias de paralisia 

facial central transitória a direita associada a dificuldade na fala. Realizou RM de crânio que 

revelou lesão expansiva em região frontal à esquerda com captação heterogênea de contraste. 

Estava em uso de fenitoína 100mg 8/8h e dexametasona 4mg 6/6h. Não apresentava déficits 

ao exame neurológico. Força grau 5 e dinamômetro 26,3kgf na mão direita. Realizou 

mapeamento pré-operatório (Figura 30A-C). A distância hotspot-tumor foi de 27,4mm 

(Figura 31). O LMR pré-operatório foi 58% da AMG.  
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 Foi submetido a cirurgia com ressecção total sem margem no HUPE. O aspecto 

cirúrgico final foi demonstrado na Figura 32. Evoluiu no pós operatório em 1 semana com 

paresia em membro superior a direita com força grau 3 e dinamômetro de 5,65kgf. O LMA 

foi 100% da AMG. Após 3 semanas da cirurgia apresentou força grau 4 e dinamômetro 

6,15kgf na mão direita. O LMR nesse período foi de 100% da AMG. Foram encontrados os 

valores de 92%, 93% e 80% da AMG para o LMR no hemisfério não afetado no pré-

operatório, 1a e 3a semana de pós-operatório respectivamente.   

 

Figura 30 – Imagens radiológicas do paciente 10: F.J.A.N 

 
Legenda: A: corte axial da RM de crânio sequência T1 com contraste demonstrando uma lesão em região 

frontal à esquerda. B: corte sagital. C: imagem 3D da superfície cerebral com pontos motores 
marcados localizados medialmente a lesão. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Figura 31 – Medida da distância hotspot-tumor no paciente 10 

 
Legenda: A distância hotspot-tumor foi de 

27,4mm. Lesão localizada no lobo 
frontal à esquerda. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 32 – Aspecto cirúrgico após ressecção tumoral no paciente 10 

 
Nota: Aspecto cirúrgico final. Após a ressecção total sem 

margem, permaneceu uma cavidade intra-cerebral 
visualizada na seta branca. A cavidade foi preenchida 
com material hemostático. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

4.11 Paciente 11  

 

 

 C.R.A.S, 55 anos, gênero masculino, destro, branco, casado, submetido a 4 ressecções 

microcirúrgicas prévias com laudo de meningioma atípico, foi encaminhado para avaliação 

após nova recidiva da lesão. Não fez tratamento adjuvante. Apresentava força grau 2 em mão 

esquerda e 2kgf no teste do dinamômetro. Estava em uso de fenitoína 100mg 8/8h. Realizado 

mapeamento motor pré-operatório (Figura 33A-C) e calculada a distância hotspot-tumor após 

o mapeamento: 5,1mm (Figura 34). O LMA foi 90% da AMG.  

 Foi realizada ressecção subtotal da lesão no INCA. Evoluiu após 1 semana com força 

grau 3 e dinamômetro 4,6kgf. O LMA na 1a semana foi 90% da AMG. Na terceira semana de 

pós-operatório apresentou força grau 4 e dinamômetro 10,2kgf. O LMA na 3a semana foi 90% 

anterior 

medial 
lateral 

posterior 
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da AMG. Foram encontrados os valores de 83%, 69% e 76% da AMG para o LMR no 

hemisfério não afetado no pré-operatório, 1a e 3a semana de pós-operatório respectivamente. 

 

Figura 33 – Imagens radiológicas do paciente 11: C.R.A.S 

 
Legenda: A: corte axial da RM de crânio sequência T1 com contraste demonstrando grande lesão extra-

axial em região parietal à direita. B: corte sagital. C: imagem 3D da superfície cerebral com 
pontos motores marcados localizados anteriormente a lesão. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Figura 34 – Medida da distância hotspot-tumor no paciente 11 

 
Nota: A distância hotspot-tumor foi de 5,1mm. Lesão 

localizada no lobo parietal à direita. 
Fonte: O autor, 2019. 
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4.12 Paciente 12 

M.A.R.S, 62 anos, gênero feminino, destra, parda. Foi submetida a ressecção total sem 

margem há 3 meses com diagnóstico histopatológico de glioblastoma. Apresentou piora de 

hemiparesia a esquerda. RM de crânio revelou progressão de doença em região frontoparietal 

à direita. Estava em uso de fenitoína 100mg 8/8h e dexametasona 4mg 8/8h. Apresentava 

força grau 5 em membro superior a esquerda. Teste do dinamômetro 12,35kgf. Após o 

mapeamento motor (Figura 35A-C) encontramos uma distância de 25,7mm entre a lesão e o 

tumor (Figura 36). O LMR encontrado foi de 57% da AMG.  

Durante a cirurgia foi realizada a ressecção total sem margem no INCA. Evoluiu na 

primeira semana do pós-operatório com força grau 4 e dinamômetro 9,9kgf. O LMR de 1 

semana pós-operatório foi de 57% da AMG. Na terceira semana apresentou força grau 4 e 

dinamômetro 11,45kgf com LMR de 53% da AMG. Foram encontrados os valores de 57%, 

65% e 61% da AMG para o LMR no hemisfério não afetado no pré-operatório, 1a e 3a semana 

de pós-operatório respectivamente.  

Legenda: A: corte axial da RM de crânio sequência T1 com contraste demonstrando lesão heterogênea em 
região fronto-parietal à direita. B: corte sagital. C: imagem 3D da superfície cerebral com 
pontos motores marcados localizados medialmente a lesão. 

Fonte: O autor, 2019. 

A

Figura 35 – Imagens radiológicas da paciente 12: M.R.A.S 

B C
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Figura 36 – Medida da distância hotspot-tumor na paciente 12 

 
Nota: A distância hotspot-tumor foi de 25,7mm. Lesão localizada na 

região frontoparietal à direita. 
Fonte: O autor, 2019. 

 

 

4.13 Paciente 13  

 

 

 E.P.C.O, 57 anos, gênero feminino, destra, parda, casada, nível de escolaridade: 

ensino médio completo, faxineira, natural Arraial do Cabo, RJ. Quadro há 3 meses de 

desorientação espacial e redução no campo visual. A RM de crânio demonstrou uma lesão 

infiltrativa em região parietal a direita com acometimento da região posterior do corpo caloso. 

Estava em uso de dexametasona 4mg 6/6h. Ao exame força grau 5 e dinamômetro 24,3kgf no 

membro superior a esquerda. Realizado o mapeamento (Figura 37A-C) e encontrada a 

distância hotspot-tumor: 46,7mm (Figura 38). Encontramos um LMR de 69% da AMG.  

 Foi submetida a biópsia com neuronavegação no HUPE. Evoluiu na primeira semana 

com força grau 5 e dinamômetro 21,3kgf com um LMR de 61% da AMG. A paciente foi 

excluída do estudo para avaliação na terceira semana, pois não compareceu às consultas e não 

foi localizada por contato telefônico. Foram encontrados os valores de 65% e 76% da AMG 

para o LMR no hemisfério não afetado no pré-operatório e 1a semana de pós-operatório 

respectivamente. 
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Figura 37 – Imagens radiológicas da paciente 13: E.P.C.O 

 
Legenda: A: corte axial da RM de crânio sequência T1 com contraste demonstrando lesão heterogênea em 

região parietal à direita. B: corte sagital. C: imagem 3D Pontos motores marcados na superfície 
cerebral e localizados anteriormente a lesão. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

Figura 38 – Medida da distância hotspot-tumor na paciente 13 

 
Nota: A distância hotspot-tumor foi de 46,7mm. Lesão localizada 

na região parietal à direita. 
Fonte: O autor, 2019. 

 

 

4.14 Paciente 14  

 

 

 A. A. B, 72 anos, gênero masculino, destro, branco, casado, militar da reserva. 

Paciente sofreu há 2 meses, 2 crises epilépticas generalizadas. Encaminhado para avaliação da 

neurologia que solicitou TC crânio e revelou uma lesão expansiva a direita. A RM de crânio 
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também demonstrou uma lesão expansiva em região parietal a direita com captação 

heterogênea de contraste. Ao exame apresentava força grau 5 e dinamômetro 25,75kgf. 

Realizado mapeamento motor pré-operatório (Figura 39A-C). A distância hotspot-tumor foi 

de 5,9mm (Figura 40). Encontramos um LMR de 82% da AMG. Foi submetido a ressecção 

tumoral completa e sem margem no INCA. No pós-operatório imediato evolui com paresia 

grau 3 em membro superior a esquerda e em 48 horas evoluiu para força grau 0. Na 1a e 3a 

semana manteve quadro de monoplegia braquial e monoparesia crural à esquerda força grau 

3. A TC de crânio sem contraste não demonstrou alterações. Não foi realizada a RM pós-

operatória. O paciente não apresentou potenciais evocados maiores que 50 microvolts em 

nenhum dos estudos eletrofisiológicos realizados no pós-operatório (Figura 41A e 41B).  

 Nesse caso específico, como o paciente evoluiu hemiplegia no membro superior à 

esquerda, decidimos fazer um estudo eletrofisiológico para avaliar o nervo periférico quanto a 

presença de potencial de ação composto do músculo (em inglês compound muscle action 

potential ou CMAP). O paciente apresentou o CMAP, porém não houve PEM positivo, 

demonstrando uma alteração na condução em nível cortical (Figura 42A e 42B). Foram 

encontrados os valores de 95%, 99% e 98% da AMG para o LMR no hemisfério não afetado 

no pré-operatório, 1a e 3a semana de pós-operatório respectivamente.  

 

Figura 39 – Imagens radiológicas do paciente 14: A.A.B 

 
Legenda: A: corte axial da RM de crânio sequência T1 com contraste demonstrando lesão heterogênea 

em região parietal à direita. B: corte sagital. C: imagem 3D Pontos motores marcados na 
superfície cerebral e localizados anteriormente a lesão. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 40 – Medida da distância hotspot-tumor no paciente 14 

Nota: A distância hotspot-tumor foi de 5,9mm. Lesão localizada na região 
frontal à direita. 

Fonte: O autor, 2019. 

Figura 41 – Sessão pós-operatória do paciente 14 com EMTn no hemisfério afetado 

Legenda: A: Paciente em repouso e plegia em membro superior a esquerda. Foi realizada a EMTn 
sobre o córtex motor. B: Imagem da eletroneuromiografia em que não foram evidenciados 
PEMs. Podemos ver apenas diminutos artefatos na linha de base. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 42 – Sessão pós-operatória do paciente 14 com EMT no nervo mediano 

Legenda: A: EMT no nervo mediano à esquerda. B: Houve resposta e presença de potencial de 
ação composto do músculo na eletroneuromiografia como demonstrado na figura. 

Fonte: O autor, 2019. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Análise do mapeamento pré-operatório no processo de decisão do neurocirurgião 

 

 

5.1.1 Características gerais dos pacientes 

 

 

 Foram 14 pacientes submetidos a avaliação dos neurocirurgiões quanto ao 

planejamento pré-operatório. As características gerais estão resumidas no Quadro 2. A média 

de idade foi de 53,6 anos, variando de 15 a 72 anos. Em relação ao gênero, 6 pacientes eram 

do gênero masculino e 8 do gênero feminino. Dos 14 indivíduos avaliados, 7 pacientes eram 

provenientes do HUPE e 7 do INCA. Em relação localização da lesões, as mais comuns foram 

lobo frontal em 8 casos, lobo parietal em 5 casos e região frontoparietal em 1 caso. Em 4 

pacientes já existia um diagnóstico histopatológico prévio. Encontramos na série uma 

paciente com glioma de baixo grau submetido a biópsia prévia, 1 caso de oligodendroglioma 

grau II da OMS submetido a ressecção subtotal (< 10 ml de volume de lesão residual), 1 caso 

de meningioma atípico submetido a 4 ressecções parciais prévias (> 10 ml de volume de lesão 

residual) e 1 caso de glioblastoma submetido a uma resseção total sem margem prévia. A 

maioria dos pacientes estavam com a força no membro superior preservada, com grau 5 na 

escala  do Medical Research Council (MRC). Em 2 pacientes a força encontrada foi grau 3, 

em 1 paciente, força grau 2 e em 1 paciente força grau 4. 

 Dos 14 pacientes do estudo, 11 foram submetidos à ressecção cirúrgica. Nesses casos, 

o cirurgião responsável pela realização da cirurgia não foi um dos avaliadores. Entretanto, o 

mesmo obteve acesso aos dados do mapeamento com EMTn para realização do 

procedimento, assim evitando que os pacientes submetidos a EMTn deixassem de se 

beneficiar desta informação. Entre os pacientes não submetidos a cirurgia, 1 paciente está em 

acompanhamento por suspeita de doença desmielinizante auto-imune não confirmada, 1 

paciente possuía o risco cirúrgico muito elevado contraindicando a cirurgia e 1 paciente está 

aguardando a cirurgia.  

 Todos os questionários foram respondidos. Os cirurgiões 1, 2, 3 e 4 demoraram 5 

horas e 10 minutos, 4 horas e 50 minutos, 3 horas e 30 minutos e 4 horas respectivamente. Os 
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4 neurocirurgiões tiveram acesso às imagens radiológicas após uma apresentação do caso 

clínico de cada paciente. Foram realizadas 2 análises: intra-examinador e inter-examinador. 

 

Quadro 2 – Características gerais dos pacientes submetidos ao planejamento pré-operatório 

n Iniciais Idade Gênero Hospital 
Local  

da lesão 
Diagnóstico 

prévio 
Força 

MS 

1 S.C.S.P 40 F INCA frontal D 
glioma de 
baixo grau 

3/5 

2 W.C.O 15 M INCA frontal D indefinido 5/5 

3 A.S 59 M HUPE parietal D indefinido 3/5 

4 V.V.W 20 F HUPE frontal D indefinido 4/5 

5 L.T.S 62 F HUPE frontal E indefinido 5/5 

6 M.G.N.S 67 F HUPE parietal E indefinido 5/5 

7 C.M.S 68 F INCA frontal D oligodendroglioma 5/5 

8 E.G 54 F INCA frontal E indefinido 5/5 

9 C.S.S 68 M HUPE frontal E indefinido 5/5 

10 F.J.A.N 52 M HUPE frontal E indefinido 5/5 

11 C.R.A.S 55 M INCA parietal D 
meningioma 

atípico 
2/5 

12 M.A.R.S 62 F INCA 
fronto- 

parietal D 
glioblastoma 5/5 

13 E.P.C.O 57 F HUPE parietal D indefinido 5/5 

14 A.A.B 72 M INCA parietal D indefinido 5/5 
Legenda: número do paciente (n), direito (D), esquerdo (E), membro superior (MS). 
Nota: Em todos os pacientes acima foi realizado o mapeamento da área motora com a EMTn. Após o 

procedimento, foi solicitado aos neurocirurgiões que realizassem um planejamento pré-operatório 
com os dados fornecidos de cada paciente seguindo uma ordem pré-determinada (Quadro 1).  

Fonte: O autor, 2019.  

 

 

5.1.2 Análise intra-examinador 

 

 

 Na análise intra-examinador, comparamos o planejamento pré-operatório sem a EMTn 

e após o mapeamento com a EMTn de um mesmo cirurgião. Cada cirurgião avaliou 7 

pacientes (Quadro 3). Os cirurgiões do INCA realizaram o planejamento sem e após a EMTn 

dos pacientes ímpares (1,3,5,7,9,11,13) e os cirurgiões do HUPE dos pacientes pares 

(2,4,6,8,10,12,14).  

 As perguntas comparadas foram: localização anatômica; proximidade com a área 

eloquente sensitiva ou motora; indicação de cirurgia; tipo de incisão; abordagem óssea; local 

de início da dissecção ou corticectomia; esvaziamento tumoral (em inglês debulking) ou 

dissecção e grau de ressecção.  
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 O cirurgião 1 do INCA não modificou nenhuma variável após apresentação do exame 

de imagem com o mapeamento por EMTn (Tabela 1). O cirurgião 2 do HUPE apresentou 

discordância em apenas 1 caso. Avaliando o paciente 8, o cirurgião considerou inicialmente 

que a lesão estaria próxima a área sensitiva. Depois do mapeamento com a EMTn ele 

considerou que a lesão estaria mais perto da área motora (Tabela 2).  

 O cirurgião 3 do INCA foi discordante em 3 casos. Na avaliação do paciente 3 houve 

mudança na localização da lesão do lobo frontoparietal para apenas lobo parietal. Para o 

paciente 1, houve mudança no local do início da dissecção de anterior à lesão para região 

posterior. No caso da paciente 5 a estratégia inicial sem o mapeamento foi dissecção ao redor 

do tumor. Após o mapeamento houve mudança para esvaziamento tumoral (Tabela 3).  

 O cirurgião 4 do HUPE apresentou discordância em 3 pacientes. No paciente 2 houve 

mudança no grau de ressecção tumoral de total sem margem para subtotal. No planejamento 

pré-operatório do paciente 12 houve mudança na indicação de cirurgia. Inicialmente não foi 

indicada a cirurgia devido a proximidade da área motora e risco de déficit motor. Após a 

avaliação com a EMTn e julgamento que a área tumoral estava mais distante que o 

considerado no parecer inicial, a cirurgia foi indicada. A partir da indicação da cirurgia, 

outros pontos sofreram modificação como a incisão, abordagem óssea, dissecção e grau de 

ressecção. Na avaliação do paciente 14 houve mudança na localização da região frontoparietal 

para apenas lobo parietal e da região sensitivo-motora para apenas a região sensitiva. 

Observou-se ainda que o grau de ressecção sofreu modificação, pois inicialmente seria uma 

ressecção total sem margem e posteriormente subtotal (Tabela 4).  

 Nenhum dos resultados atingiu um valor p<0,05. No final do estudo foi realizado um 

gráfico expondo quantas variáveis sofreram modificação por cada cirurgião (Gráfico 1).  
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Quadro  3 – Desenho do estudo intra-examinador 

Paciente 
Cirurgião 1 

INCA 
Cirurgião 2 

HUPE 
Cirurgião 3 

INCA 
Cirurgião 4 

HUPE 
1 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 
2 EMTn Sem- com EMTn EMTn Sem-com EMTn 
3 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 
4 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 
5 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 
6 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 
7 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 
8 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 
9 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

10 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 
11 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 
12 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 
13 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 
14 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

Legenda: Em destaque (vermelho) estão os pacientes que foram utilizados para analisar a 
variação no planejamento do cirurgião 1 do INCA.  

Nota:      Nesse caso, foram considerados apenas os pacientes ímpares devido o desenho do 
estudo. Para cada paciente analisado, foram 2 avaliações consecutivas: sem e após o 
mapeamento.  

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 1 – Concordância entre as avaliações com e sem o mapeamento motor (EMTn) do 
cirurgião 1 INCA 

 
Variável 

pacientes avaliados 1,3,5,7,9,11,13 

Concordou Discordou Concordou (%) Discordou (%) 

Localização anatômica 7 0 100 0 

Proximidade com a área eloquente 7 0 100 0 

Indicação de cirurgia 7 0 100 0 

Tipo de incisão 7 0 100 0 

Tipo de abordagem óssea 7 0 100 0 

Local do início dissecção ou corticectomia 7 0 100 0 

debulking x dissecção 7 0 100 0 

grau de ressecção 7 0 100 0 

Nota: Foram feitos dois planejamentos pré-operatórios em pacientes com tumores adjacentes à área motora. 
O primeiro planejamento foi realizado apenas com os dados da Ressonância Magnética de crânio e o 
segundo foi adicionado os dados do mapeamento motor pré-operatório com a EMTn. Foi avaliada a 
concordância entre as respostas do cirurgião 1 INCA. Os pacientes avaliados foram 1,3,5,7,9 e 11.  

Fonte: O autor, 2019. 
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Tabela 2 – Concordância entre as avaliações com e sem o mapeamento motor (EMTn) 
do cirurgião 2 HUPE 

pacientes avaliados 2,4,6,8,10,12,14 

Variável Concordou Discordou Concordou (%) Discordou (%) valor p 
Localização anatômica 

7 0 100 0 
 

Proximidade com a área 
eloquente 

6 1 86 14 p=1,000 

Indicação de cirurgia 7 0 100 0 
Tipo de incisão 7 0 100 0 

Tipo de abordagem óssea 7 0 100 0 
Local do início dissecção ou 

corticectomia 7 0 100 0 
 

debulking x dissecção 7 0 100 0 
grau de ressecção 7 0 100 0 

Nota: Foram feitos dois planejamentos pré-operatórios em pacientes com tumores adjacentes à área 
motora. O primeiro planejamento foi realizado apenas com os dados da Ressonância Magnética de 
crânio e o segundo foi adicionado os dados do mapeamento motor pré-operatório com a EMTn. 
Foi avaliada a concordância entre as respostas do cirurgião 2 HUPE. Os pacientes avaliados foram 
2,4,8,10,12 e 14.  

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 3 – Concordância entre as avaliações com e sem o mapeamento motor (EMTn) do 
cirurgião 3 INCA 

pacientes avaliados 1,3,5,7,9,11,13 

Variável Concordou Discordou Concordou (%) Discordou (%) valor p 
Localização anatômica 

6 1 86 14 p=1,000 

Proximidade com a área eloquente 7 0 100 0 

Indicação de cirurgia 7 0 100 0 
Tipo de incisão 7 0 100 0 

Tipo de abordagem óssea 7 0 100 0 
Local do início dissecção ou 

corticectomia 6 1 86 14 p=1,000 

debulking x dissecção 6 1 86 14 p=1,000 
grau de ressecção 7 0 100 0 

Nota: Foram feitos dois planejamentos pré-operatórios em pacientes com tumores adjacentes à área motora. O 
primeiro planejamento foi realizado apenas com os dados da Ressonância Magnética de crânio e o 
segundo foi adicionado os dados do mapeamento motor pré-operatório com a EMTn. Foi avaliada a 
concordância entre as respostas do cirurgião 3 INCA. Os pacientes avaliados foram 1,3,5,7,9 e 11. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Tabela 4 – Concordância entre as avaliações com e sem o mapeamento motor 
(EMTn) do cirurgião 4 HUPE 

pacientes avaliados 2,4,6,8,10,12,14  

Variável Concordou Discordou Concordou (%) Discordou (%) valor p 
Localização anatômica 

6 1 86 14 p=1,000 

Proximidade com a área 
eloquente 

6 1 86 14 p=1,000 

Indicação de cirurgia 6 1 86 14 p=1,000 
Tipo de incisão 6 1 86 86 p=1,000 

Tipo de abordagem óssea 6 1 86 14 p=1,000 
Local do início dissecção 

ou corticectomia 6 1 86 14 p=1,000 

debulking x dissecção 6 1 86 14 p=1,000 
grau de ressecção 4 3 57 43 p=0,125 

Nota: Foram feitos dois planejamentos pré-operatórios em pacientes com tumores adjacentes à área 
motora. O primeiro planejamento foi realizado apenas com os dados da Ressonância Magnética 
de crânio e o segundo foi adicionado os dados do mapeamento motor pré-operatório com a 
EMTn. Foi avaliada a concordância entre as respostas do cirurgião 4 HUPE. Os pacientes 
avaliados foram 2,4,8,10,12 e 14.  

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

 

Gráfico 1 -  Número de variáveis modificadas por neurocirurgião 

 
Nota: O gráfico apresenta o número de variáveis que foram 

modificadas por cada neurocirugião – foram 8 variáveis 
(perguntas) no total. Por exemplo: nos 7 pacientes que o 
cirurgião 4 HUPE realizou seu planejamento pré-
operatório e pós-operatório, houve modificação de todas 
as 8 variáveis em pelo menos 1 caso (ver Tabela 4).   

Fonte: O autor, 2019. 
 

 

5.1.3 Análise inter-examinador 
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de um cirurgião versus o planejamento com o mapeamento motor de um outro cirurgião. As 

comparações foram realizadas utilizando todos os 14 pacientes. Os cirurgiões se alternaram 

nas avaliações (Quadro 4). Esse modelo foi utilizado para as variáveis localização anatômica, 

proximidade com a área eloquente sensitiva ou motora, indicação de cirurgia, tipo de incisão, 

abordagem óssea, local de início da dissecção ou corticectomia microcirúrgica, debulking ou 

dissecção e grau de ressecção. Conseguimos fazer 4 comparações: cirurgião 1x2, 1x4, 2x3, 

3x4. 

 

 

Quadro 4 – Desenho do estudo inter-examinador 

Paciente 
Cirurgião 1 

INCA 
Cirurgião 2 

HUPE 
Cirurgião 3 

INCA 
Cirurgião 4 

HUPE 

1 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

2 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

3 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

4 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

5 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

6 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

7 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

8 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

9 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

10 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

11 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

12 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

13 Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn EMTn 

14 EMTn Sem-com EMTn EMTn Sem-com EMTn 

Legenda: Em destaque (vermelho) estão as avaliações que foram utilizadas para comparar, por 
exemplo, o planejamento do cirurgião 1 x cirurgião 2. Todos os 14 pacientes foram 
utilizados. Neste quadro, podemos ver que as avaliações foram alternadas. Foram 
comparados os cirurgiões 1x2, 1x4, 2x3 e 3x4. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

 Em relação ao cirurgião 1 do INCA versus o cirurgião 2 do HUPE obtivemos 

discordância estatisticamente significativa em três variáveis: início da dissecção ou 

corticectomia, debulking ou dissecção e grau de ressecção. Para essas variáveis foi encontrada 

uma taxa de 43% de concordância e valor p de 0,008 (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Comparação de respostas entre os cirurgiões 1 e 2 
Variável Igual Diferente Igual (%) valor p 

Localização anatômica 12 2 86 p=0,500 

Proximidade com a área 
eloquente 

12 2 86 p=0,500 

Indicação de cirurgia 13 1 93 p=1,00 

Tipo de incisão 11 3 79 p=0,250 

Tipo de abordagem óssea 12 2 86 p=0,500 

Local do início dissecção ou 
corticectomia 

6 8 43 p=0,008 

debulking x dissecção 6 8 43 p=0,008 

grau de ressecção 6 8 43 p=0,008 

Nota: Número de respostas iguais ou diferentes entre os cirurgiões para uma 
determinada variável. Foi feita uma análise com cálculo do valor p. Em 
negrito estão destacados os valores p que foram estatisticamente 
significativos (p<0,005). 

Fonte: O autor, 2019. 
 

 

 Quando comparamos o cirurgião 1 do INCA com o cirurgião 4 do HUPE, quatro 

variáveis foram estatisticamente discordantes: o tipo de incisão, início da dissecção ou 

corticectomia, debulking ou dissecção e grau de ressecção. Encontramos uma taxa de 

concordância de 43%, 43%, 57% e 36% e valor p de 0,008, 0,008, 0,031 e 0,004 

respectivamente (Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Comparação de respostas entre os cirurgiões 1 e 4 
Variável Igual Diferente Igual (%) valor p 

Localização anatômica 12 2 86 p=0,500 

Proximidade com a área eloquente 12 2 86 p=0,500 

Indicação de cirurgia 11 3 79 p=0,250 

Tipo de incisão 6 8 43 p=0,008 

Tipo de abordagem óssea 11 3 79 p=0,250 

Local do início dissecção ou corticectomia 
6 8 43 p=0,008 

debulking x dissecção 8 6 57 p=0,031 

grau de ressecção 5 9 36 p=0,004 

Nota: Número de respostas iguais ou diferentes entre os cirurgiões para uma determinada 
variável. Foi feita uma análise com cálculo do valor p. Em negrito estão 
destacados os valores p que foram estatisticamente significativos (p<0,005). 

Fonte: O autor, 2019. 
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 Entre o cirurgião 2 do HUPE e o cirurgião 3 do INCA foram encontradas 3 variáveis 

estatisticamente discordantes, como o início da dissecção ou corticectomia, debulking ou 

dissecção e grau de ressecção. A taxa de concordância para essas variáveis foi de 43% com 

um valor p de 0,008 (Tabela 7).  

 

Tabela 7 – Comparação de respostas entre os cirurgiões 2 e 3 
Variável Igual Diferente Igual (%) valor p 

Localização anatômica 11 3 79 p=0,250 

Proximidade com a área eloquente 9 5 64 p=0,063 

Indicação de cirurgia 13 1 93 p=1,00 

Tipo de incisão 10 4 71 p=0,125 

Tipo de abordagem óssea 12 2 86 p=0,500 

Local do início dissecção ou corticectomia 
6 8 43 p=0,008 

debulking x dissecção 6 8 43 p=0,008 

grau de ressecção 6 8 43 p=0,008 

Nota: Número de respostas iguais ou diferentes entre os cirurgiões para uma 
determinada variável. Foi feita uma análise com cálculo do valor p. Em negrito 
estão destacados os valores p que foram estatisticamente significativos 
(p<0,005). 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 Entre o cirurgião 3 do INCA e o cirurgião 4 do HUPE foram encontradas 

discordâncias nas variáveis: tipo de incisão, início da dissecção ou corticectomia, debulking 

ou dissecção e grau de ressecção. As taxas de concordância encontradas foram 50%, 57%, 

57% e 29% e valor p de 0,016, 0,031, 0,031 e 0,002 respectivamente (Tabela 8). 
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Tabela 8 – Comparação de respostas entre os cirurgiões 3 e 4 
Variável Igual Diferente Igual (%) valor p 

Localização anatômica 12 2 86 p=0,500 

Proximidade com a área eloquente 10 4 71 p=0,125 

Indicação de cirurgia 11 3 79 p=0,250 

Tipo de incisão 7 7 50 p=0,016 

Tipo de abordagem óssea 9 5 64 p=0,063 

Local do início dissecção ou corticectomia 8 6 57 p=0,031 

debulking x dissecção 8 6 57 p=0,031 

grau de ressecção 4 10 29 p=0,002 

Nota: Número de respostas iguais ou diferentes entre os cirurgiões para uma 
determinada variável. Foi feita uma análise com cálculo do valor p. Em negrito 
estão destacados os valores p que foram estatisticamente significativos 
(p<0,005). 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 Para a visualização do resultado final, foi montada uma figura com um conjunto de 

gráficos, demonstrando que o início da dissecção ou corticectomia, debulking ou dissecção e 

grau de ressecção foram diferentes em todas as comparações realizadas. O tipo de incisão 

também foi estatisticamente divergente entre os cirurgiões 1x4 e 3x4. As variáveis foram 

colocadas no eixo x dos gráficos, pois seguiram uma ordem temporal no planejamento, ou 

seja, desde a localização passando pelo acesso cirúrgico e posteriormente a estratégia de 

resseção tumoral microciúrgica (Gráfico 2A-D). 
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Gráfico 2 – Visualização gráfica de todas as comparações realizadas entre os cirurgiões 

 
Legenda: A: gráfico comparativo entre os cirurgiões 1 e 2. B: gráfico comparativo entre os cirurgiões e e 4 

com 4 variáveis discordantes. C: gráfico comparativo entre os cirurgiões 2 e 3 com 3 variáveis 
discordantes. D: gráfico comparativo entre os cirurgiões 3 e 4 com 4 variáveis discordantes. 
Pontos em vermelho foram as variáveis estatisticamente significativas com p<0,05. Variáveis: 1- 
localização anatômica, 2- proximidade com a área eloquente sensitiva ou motora, 3- indicação de 
cirurgia, 4- tipo de incisão, 5- abordagem óssea, 6- local de início da dissecção ou corticectomia, 
7- debulking ou dissecção e 8- grau de ressecção. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 Algumas perguntas do questionário só puderam ser respondidas após a realização do 

planejamento com a EMTn. Logo, para essas questões, não foram utilizados os questionários 

de planejamento sem a EMTn. As respostas sobre os pontos do mapeamento dentro da área de 

atuação cirúrgica, modificação e influência da EMTn no planejamento e segurança em 

realizar o seu planejamento com a informação obtida com a EMTn foram comparadas entre 

todos os avaliadores. Todos os 14 pacientes foram utilizados. Sobre a pergunta os pontos da 

EMTn estão dentro da sua área de atuação cirúrgica, o cirurgião 1, 2 e 4 responderam sim em 

3 casos e não em 11 casos. O cirurgião 3 respondeu sim em 12 casos e não em 2 casos 

(Gráfico 3).  
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Gráfico 3 -  Comparação de respostas para a pergunta: os pontos da 
EMTn estão dentro da sua área de atuação cirúrgica? 

 
Nota: Respostas dos 4 cirurgiões avaliadores em relação a pergunta: os pontos da 

EMTn estão dentro da sua área de atuação cirúrgica? Os cirurgiões 1, 2 e 4 
responderam não na maioria dos pacientes. O cirurgião 3 respondeu sim na 
maioria dos pacientes. Todos os 14 pacientes foram avaliados. 

Fonte: O autor, 2019. 
 

 Sobre a pergunta se sentiu mais seguro em executar o planejamento com a EMTn, o 

cirurgião 1 e 3 responderam sim em 13 casos e não em 1 caso. O cirurgião 2 respondeu sim 

em 12 casos e não em 2 casos. O cirurgião 4 respondeu sim em todos os 14 pacientes 

avaliados (Gráfico 4). Quando perguntados se a EMTn modificou o planejamento pré-

operatório, o cirurgião 1 respondeu que sim em 2 casos e não em 12 casos. O cirurgião 2 

respondeu sim em 1 caso e não em 13 casos. O cirurgião 3 respondeu sim em 3 casos e não 

em 11 casos. O cirurgião 4 respondeu sim em 4 casos e não em 10 casos (Gráfico 5). 
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Gráfico 4 -  Comparação de respostas para a pergunta: se sentiu mais 
seguro em executar seu planejamento com a EMTn? 

 
Nota: Respostas dos 4 cirurgiões avaliadores em relação a pergunta: se sentiu mais 

seguro em executar seu planejamento com a EMTn? Todos os cirurgiões 
responderam que sim na maioria dos casos. Todos os 14 pacientes foram 
avaliados. 

Fonte: O autor, 2019. 
 

 

Gráfico 5 - Comparação de respostas para a pergunta: a EMTn 
modificou seu planejamento pré-operatório? 

 
Nota: Respostas dos 4 cirurgiões avaliadores em relação a pergunta: a EMTn modificou 

seu planejamento pré-operatório? Todos os cirurgiões responderam que não na 
maioria dos casos. Todos os 14 pacientes foram avaliados. 

Fonte: O autor, 2019. 
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 Para a avalição da influência da EMTn no planejamento pré-operatório, fizemos uma 

estratificação da resposta em 7 pontos. Utilizamos o mesmo conceito de Picht et al.(16) em 

um grande estudo avaliando o papel da EMTn no planejamento cirúrgico. Os pontos de 

influência em ordem decrescente de importância e suas notas foram: 7- mudou a indicação de 

cirurgia, 6- mudou o grau de ressecção, 5- modificou a abordagem pré-operatória (como 

incisão, craniotomia e dissecção), 4- ficou mais atento às áreas de risco, 3- adicionou 

conhecimento mas não foi utilizado, 2- somente confirmou a anatomia esperada e 1- não 

adicionou informações úteis. As médias das avaliações dos cirurgiões 1, 2, 3 e 4 foram 4, 

3,14, 4,5 e 3,71 respectivamente. As médias finais foram inseridas em um gráfico 

comparativo (Gráfico 6).  

 Quando agrupados em conjunto, os cirurgiões foram estatisticamente discordantes 

com um valor p de 0,016. Na análise comparativa em pares não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os cirurgiões 1x3, 1x4, 2x4 e 3x4, com um valor p de 

0,053, 0,555, 0,427 e 0,120 respectivamente. Houve uma diferença entre os cirurgiões 1x2 e 

2x3 com um valor p de 0,014 e 0,016 respectivamente.  

 Não foram utilizadas para a comparação intra ou inter-examinador as perguntas quanto 

ao tamanho em 3 dimensões, tamanho subjetivo da lesão (grande, médio e pequeno), aspecto 

da lesão, grau de infiltração, vascularização, provável tipo histológico e agressividade do 

tumor. Acreditamos que as medidas de tais variáveis não se modificariam sem ou com o 

mapeamento pré-operatório. 
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Gráfico 6 -  Comparação quanto a influência da EMTn no planejamento cirúrgico 

 
Nota: Gráfico demonstrando a média das avaliações dos quatro neurocirurgiões quanto a influência da 

EMT no planejamento. O resultado do valor p<0,005 revela que houve diferença 
estatitisticamente significativa entre os avaliadores. 

Fonte: O autor, 2019. 
 

 

5.2 Análise da relação entre a distância do hotspot pré-operatório e a lesão tumoral no 

desfecho motor pós-operatório 

 

 

5.2.1 Características gerais dos pacientes 

 

 

 Dos 14 pacientes submetidos ao mapeamento motor no pré-operatório, 11 foram 

submetidos ao procedimento cirúrgico. Os pacientes 1 e 3 não foram submetidos à sessões 

pós-operatórias com a EMTn, porém seguiram o acompanhamento neurocirúrgico 

ambulatorial regular e na paciente 5 o risco cirúrgico foi considerado proibitivo devido uma 

restrição significativa em sua capacidade pulmonar. Do total de pacientes, 9 puderam ser 

acompanhados e estudados quanto ao prognóstico motor (Quadro 5). A média de idade foi de 

61,7 anos variando de 52 a 72 anos. Cinco pacientes eram do gênero feminino e 4 do gênero 

masculino. Em relação ao hospital, 4 pacientes eram do HUPE e 5 do INCA. As lesões 
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estavam localizadas no lobo parietal em 4 casos, lobo frontal em 4 casos e região 

frontoparietal em 1 caso. Os pacientes 7, 11 e 12 já possuíam diagnóstico histopatológico 

devido à cirurgia prévia. Ao todo foram 4 casos de glioblastoma, 2 casos de metástase 

pulmonar, 2 meningiomas (1 meningotelial e 1 atípico) e 1 caso que apresentava um 

oligodendroglioma (grau II OMS) e mudou para oligodendroglioma anaplásico (grau III 

OMS) no novo laudo após a cirurgia (Gráfico 7). Em relação ao grau de ressecção durante os 

procedimentos, foram 6 casos de ressecção total sem margem (sem lesão tumoral captante de 

contraste na RM pós-operatória), 1 caso subtotal (< 10 ml de volume de lesão residual), 1 

caso parcial (> 10 ml de volume de lesão residual) e 1 caso de biópsia (Gráfico 8). A 

classificação utilizada para estratificar o grau de resscecção foi baseada no trabalho de Frey e 

colaboradores.(101) 

 A maioria dos pacientes estava com a força no membro superior preservada, grau 5 

MRC. Em apenas 1 paciente foi verificada força grau 2. Durante o estudo, perdemos o 

seguimento da paciente 13. Após a consulta pós-operatória de 1 semana, a paciente não foi 

mais localizada e não compareceu às consultas agendadas.  

 Todos os dados coletados em relação aos estudos eletrofisiológicos realizados foram 

colocados em uma tabela geral (Tabela 9).   

 

 

Quadro 5 – Características gerais dos pacientes submetidos a avaliação motora pós-operatória 
n 

Idade 
(anos) 

Gêne
ro 

Hospital Local da lesão Diagnóstico 
Re- 

operação 
Grau de ressecção 

6 67 F HUPE Parietal E 
meningioma 
meningotelial 

não total sem margem 

7 68 F INCA Frontal D 
oligodendroglioma 

anaplásico 
sim parcial 

8 54 F INCA Frontal E metástase pulmão não total sem margem 

9 68 M HUPE Frontal E metástase pulmão não total sem margem 

10 52 M HUPE Frontal E glioblastoma não total sem margem 

11 55 M INCA Parietal D 
meningioma 

atípico 
sim subtotal 

12 62 F INCA Frontoparietal D glioblastoma sim total sem margem 

13 57 F HUPE Parietal D glioblastoma não Biópsia 

14 72 M INCA Parietal D glioblastoma não total sem margem 

Nota: Em todos os pacientes acima foram realizadas 3 sessões de EMTn: a) pré-operatório, b) 1 semana 
de pós-operatório e c) 3 semanas de pós-operatório. O objetivo foi avaliar a evolução motora 
desses pacientes. Abreviaturas – n: número do paciente, F: feminino, M: masculino, E: esquerdo e 
D: direito 

Fonte: O autor, 2019. 
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Gráfico 7 – Tipos histológicos encontrados dos 9 
pacientes submetidos a avaliação do 
prognóstico motor com a EMTn  

 
Nota: Distribuição do resultado anátomo-patológico entre os 

pacientes avaliados quanto o prognóstico motor. O tipo 
histológico mais encontrado foi o glioblastoma. A 
avaliação do prognóstico motor foi realizada em 9 
pacientes. 

Fonte: O autor, 2019. 
 

 

 

Gráfico 8 – Grau de ressecção tumoral nos pacientes 
estudados dos 9 pacientes submetidos a 
avaliação do prognóstico motor com a 
EMTn  

 
Nota: Distribuição do grau de ressecção tumoral entre os pacientes 

estudados quanto ao prognóstico motor com a EMTn. Foi 
realizada a avaliação do prognóstico motor em 9 pacientes. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Tabela 9 – Resumo dos dados eletrofisiológicos coletados 

Nota: Todos os 9 pacientes submetidos a EMTn no pré e pós-operatório. Abreviaturas – n: número do paciente, id: idade, S: gênero, HO: hospital, Hs-t: distância hotspot-tumor, 
pré: pré-operatório, sem: semana, MRC: Medical Research Concil, LMR: limiar motor de repouso, F: feminino, M: masculino, H: Hospital Universitário Pedro Ernesto, 
I: Instituto Nacional de Câncer, E: esquerdo, D: direito, negrito: casos em que só foi possível mensurar o limiar motor ativo – os valores foram ajustados para o LMR 
considerando que o LMA é igual 0,82% do LMR segundo Ngomo et. al(90), X: paciente perdeu seguimento. 

Fonte: O autor, 2019. 
 

n Id S HO Local da lesão Diagnóstico Tipo de ressecção 
Hs-t 
(mm) 

Força 
pré 

(kgf) 

Força 
1sem 
(kgf) 

Força 
3sem 
(kgf) 

MRC
pré 

MRC
1sem 

MRC
3sem 

LMR 
pré 

LMR 
1sem 

LMR 
3sem 

6 67 F H parietal E 
 meningioma 
meningotelial 

 total sem margem 17,5 22,13 15,46 12,35 5 5 5 77 75 95 

7 68 F I frontal D  
oligodendroglioma

 anaplásico 
parcial 15,7 14,1 11,65 12,35 5 4 4 122 98 79 

8 54 F I  frontal E   metástase pulmão total sem margem 1,3 17,3 16,15 16,7 5 4 5 75 122 122 

9 68 M H  frontal E   metástase pulmão total sem margem 9,2 22,05 30,3 30,5 5 5 5 69 100 113 

10 52 M H  frontal E  glioblastoma total sem margem 27,4 26,3 5,65 6,15 5 3 4 58 122 100 

11 55 M I  parietal D   meningioma atípico  subtotal 5,1 2 4,6 10,2 2 3 4 110 110 110 

12 62 F I  Fronto- 
parietal D  

 glioblastoma   total sem margem 25,7 12,35 9,9 11,45 5 4 4 57 57 53 

13 57 F H  parietal D glioblastoma biópsia 46,7 24,3 21,3 X 5 5 X 69 61 X 

14 72 M H parietal D glioblastoma total sem margem 5,9 25,75 0 0 5 0 0 82 0 0 
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5.2.2 Análise da relação entre a distância do hotspot pré-operatório e a lesão tumoral no 

desfecho motor pós-operatório 

 

 

 As variáveis encontradas e de interesse desse estudo foram: força pós-operatória e a 

distância hotspot-tumor calculada na 1a e 3a semanas de pré-operatório. No cálculo da força 

usamos como referência a relação entre a força pós-operatória e força pré-operatória em 

porcentagem (Tabela 10). Essa técnica foi necessária para permitir a comparação entre os 

pacientes. A distância hotspot-tumor foi calculada com o auxílio do software Brainsight e os 

resultados estão na Tabela 9. A média das distâncias foi de 17,2mm (variando de 1,3 a 

46,7mm). Para a avaliação fizemos um gráfico de dispersão acompanhado de uma linha de 

tendência. Na primeira semana de pós-operatório houve uma tendência de queda da força 

quanto maior a distância hotspot-tumor. O valor de r foi -0,400 e o valor p igual a 0,286 

(Gráfico 9). Na terceira semana de pós-operatório também houve uma tendência de queda da 

força quanto maior a distância hotspot-tumor. O valor de r foi 0,476 e o valor p igual a 0,233 

(Gráfico 10).  

 Para analisar o efeito entre a força e a distância hotspot-tumor, foram divididos 2 

grupos de pacientes: o primeiro com uma distância menor que 10mm e o segundo com uma 

distância maior que 10mm. As médias das forças na 1a semana/força pré-operatória 

encontradas nos grupos com distância menor e maior que 10mm foram de 115% e 68,4% 

respectivamente. O valor p entre os grupos foi de 0,286 (Gráfico 11). As médias das forças na 

3a semana/força pré-operatória encontradas nos grupos com distância menor e maior que 

10mm foram de 186,5% e 65% respectivamente (Gráfico 12). Para as análises entre os dois 

grupos na 3a semana de pós-operatório, tivemos que excluir a paciente 13 devido a perda de 

seguimento.   
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Tabela 10 – Evolução da força muscular na mão contralateral a lesão 

n 
pré-op/ 

pré-op (%)
pós-op 1 sem/

pré-op (%) 
pós-op 3 sem/ 

pré-op (%) 
6 100 70 56
7 100 83 88 
8 100 93 97 
9 100 137 139 

10 100 21 23 
11 100 230 510 
12 100 80 93 
13 100 88 X 
14 100 0 0 

Nota: Tabela demonstrando a evolução da força nos pacientes avaliados em 3 
momentos: pré-operatório, 1 semana de pós-operatório e 3 semanas de 
pós-operatório. Foi utilizada como base para o cálculo, a força em 
determinado momento da avaliação dividida sobre a força apresentada no 
pré-operatório. Abreviaturas – n: número do paciente, pré-op: pré-
operatório, pós-op: pós-operatório, sem: semana X: paciente perdeu o 
seguimento. 

 Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Gráfico 9 – Distância hotspot-tumor x força na 1a semana pós-operatória 

 
Nota: O gráfico de dispersão demonstrou que houve uma tendência de redução da força na 1a 

semana de pós-operatório quanto maior a distância entre o hotspot e o tumor Abreviaturas – 
hs: hotspot. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Gráfico 10 – Distância hotspot-tumor x força na 3a semana pós-operatória 

 
Nota: O gráfico de dispersão demonstrou que houve uma tendência de redução da força na 3a semana 

de pós-operatório quanto maior a distância entre o hotspot e o tumor Abreviaturas – hs: 
hotspot. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

Gráfico 11 – Distância hotspot-tumor x força entre os grupos na 1a semana pós- operatória 

 
Nota: Foram divididos 2 grupos. O primeiro com menos de 10mm de distância 

hotspot-tumor e o segundo com mais de 10mm de distância. A média da 
força na 1a semana de pós-operatório/força pré-operatória no grupo com 
distância hotspot-tumor menor que 10mm foi maior do que no grupo com 
distância hotspot-tumor maior que 10mm. Asterisco: paciente 10. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Gráfico 12 – Distância hotspot-tumor x força entre os grupos na 3a semana pós- operatória 

 
Nota: Foram divididos 2 grupos. O primeiro com menos de 10mm de distância 

hotspot-tumor e o segundo com mais de 10mm de distância. A média da 
força na 3a semana de pós-operatório/força pré-operatória no grupo com 
distância hotspot-tumor menor que 10mm foi maior do que no grupo 
com distância hotspot-tumor maior que 10mm.  

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

5.3 Análise da relação entre o PEM por EMTn realizado no pós-operatório como 

ferramenta de prognóstico motor 

 
 

 
5.3.1 Características gerais dos pacientes 

 

 

 Os pacientes utilizados para esse estudo foram os mesmos utilizados na análise da 

relação entre a distância do hotspot pré-operatório e a lesão tumoral no desfecho motor pós-

operatório. Para detalhes ver item 5.2.1. 

 

 

 

 

p=0,343 
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5.3.2 Análise do PEM por EMTn realizado no pós-operatório como ferramenta de prognóstico 

motor 

 

 

 Fizemos uma comparação entre 2 grupos de pacientes quanto à força no pós-

operatório: o primeiro, com a presença de PEM e, portanto LMR, o segundo, dos indivíduos 

que não apresentavam PEM. Digno de nota, não foi possível calcular o LMR ou LMA no 

paciente 14 (não apresentou qualquer potencial evocado motor acima de 50 microvolts em 

estado de repouso ou com contração muscular) no exame pós-operatório. Para visualização, 

os resultados da 1a e 3a semana de pós-operatório foram expostos em gráficos de pontos, em 

inglês dotplot. O valor p entre os grupos na 1a e 3a  foi de 0,222 e 0,250 respectivamente 

(Gráficos 13 e 14). 

 Analisamos também a relação entre o LMR e a força no pós-operatório. Como na 

maioria dos pacientes foi possível calcular o LMR através dos PEMs no pós-operatório, 

utilizamos essa medida como referência. Porém em alguns pacientes só conseguimos medir o 

LMA. Nesses casos, optamos por converter o LMA em LMR para efeito de comparação. 

Segundo Ngomo et al,(90) o LMA é em média 82% do LMR, portanto, dividimos o valor do 

LMA por 0,82 e encontramos o valor ajustado do LMR. Os resultados do LMR no pré e pós-

operatório estão expressos na Tabela 9. Foram considerados os LMRs no hemisfério afetado. 

Para a avaliação geral fizemos um gráfico de dispersão acompanhado de uma linha de 

tendência. Na primeira semana de pós-operatório houve uma tendência de aumento da força 

quanto maior o LMR. O valor de r foi 0,444 e o valor p igual a 0,232 (Gráfico 15). O valor r 

representa o coeficiente do teste e mostra uma relação positiva entre LMR e força, porém o 

valor p não foi estatisticamente significativo. Na terceira semana de pós-operatório também 

houve uma tendência de aumento da força quanto maior o LMR. O valor de r foi 0,667 e o 

valor p igual a 0,071 (Gráfico 16). Para as análises que incluíram o período de 3 semanas de 

pós-operatório, tivemos que excluir a paciente 13, pois não houve seguimento em sua 

avaliação nesse período. Importante relatar que o valor absoluto do LMR não pode ser 

comparado entre pacientes devido as condições intrínsecas (limiar cerebral individual) e 

extrínsecas (como por exemplo o tipo e dose de medicações anti-epilépticas utilizadas). O 

gráfico de dispersão tem portanto um objetivo ilustrativo. O valor do LMR deve ser 

considerado qualitativo na comparação entre pacientes, ou seja, presença ou não do potencial. 
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Gráfico 13 – Presença do potencial evocado motor x força na 1a semana pós-operatória 

 
Nota: Gráfico tipo dotplot demonstrando a ausência de força na 1a semana 

pós-operatória no paciente 14 que não apresentou potencial evocado 
motor com a EMTn.  

Fonte: O autor, 2019. 

 

Gráfico 14 – Presença do potencial evocado motor x força na 3a semana pós-operatória 

 
Nota: Gráfico tipo dotplot demonstrando a ausência de força na 3a semana 

pós-operatória no paciente 14 que não apresentou potencial evocado 
motor com a EMTn.  

Fonte: O autor, 2019. 

p=0,222 %

p=0,250 %
 



 102

Gráfico 15 – LMR x força na 1a semana pós-operatória 

 
Nota: Gráfico de dispersão demonstrando maior força na 1a semana de pós-operatório nos indivíduos 

com maior LMR. Abreviaturas – LMR: limiar motor de repouso. 
Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Gráfico 16 – LMR x força na 3a semana pós-operatória 

 
Nota: Gráfico de dispersão demonstrando maior força na 3a semana de pós-operatório nos 

indivíduos com maior LMR. Abreviaturas – LMR: limiar motor de repouso. 
Fonte: O autor, 2019. 
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5.4 Outras variáveis eletrofisiológicas medidas 

 

 

5.4.1 Força ao longo do tempo 

 

 

 Para avaliação da força ao longo do tempo, separamos os pacientes em 3 momentos. 

Foram avaliados 3 momentos: pacientes no pré-operatório, pacientes na 1a semana de pós-

operatório e pacientes na 3a semana de pós-operatório. As médias das forças encontradas no 

pré-operatório, 1 semana e 3 semanas de pós-operatório foram de 17,75kgf, 11,71kgf e 

12,46kgf respectivamente. Utilizamos a força no membro superior contralateral ao tumor 

como parâmetro. O resultado final foi colocado em um gráfico boxplot com um valor p de 

0,095 (Gráfico 17).  Para as análises que incluíram o período de 3 semanas de pós-operatório, 

a paciente 13 foi excluída, pois não houve seguimento em sua avaliação nesse período.  

 

Gráfico 17 – Medida global da força ao longo do tempo 

 
Nota: Os pacientes foram avaliados ao longo do tempo quanto a força. A média da força no pré-

operatório foi maior do que na 1a e 3a semanas de pós-operatório. Abreviatura - Pós-op: pós-
operatório. 

Fonte: O autor, 2019. 

p=0,095 
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5.4.2 LMR no hemisfério afetado ao longo do tempo 

 

 

 Para a análise do LMR do PID ao longo tempo, a amostra foi uniformizada. Como em 

alguns pacientes só possível medir o LMA, foi necessário converter o LMA em LMR para 

efeito de comparação. Segundo Ngomo et al,(90) o LMA é em média 82% do LMR, portanto, 

nesse estudo dividimos o valor do LMA por 0,82 e encontramos o valor do LMR. As médias 

do LMR, no hemisfério afetado, dos pacientes no pré-operatório, 1a semana e 3a semana de 

pós-operatório foram 81,25%, 85,5% e 84% respectivamente. Para visualização, foi realizado 

um gráfico do tipo boxplot com um valor p de 0,961 (Gráfico 18). Para as análises que 

incluíram o período de 3 semanas de pós-operatório, a paciente 13 foi excluída, pois não 

houve seguimento em sua avaliação nesse período.  

 
 

 
       Gráfico 18– LMR no hemisfério cerebral afetado ao longo do tempo 

 
Nota: Análise do LMR no hemisfério cerebral afetado dos pacientes em 3 momentos 

distintos. Abreviaturas – LMR: limiar motor de repouso, Pós-op: pós-operatório. 
Fonte: O autor, 2019. 

 

 

 
 
 
 

p=0,961 
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5.4.3 LMR hemisfério não afetado ao longo do tempo 

 

 

 Os valores de todos os pacientes para o LMR do PID nos hemisférios não afetados 

(HNA) foram colocados na Tabela 11. Na avaliação do LMR nos HNA, foi encontrado um 

valor médio para os pacientes no pré-operatório, 1a semana e 3a semana de pós-operatório de 

86,12%, 89,88% e 83,5% respectivamente. Para visualização, foi utilizado um gráfico boxplot 

com um valor p de 0,417 (Gráfico 19). Para as análises que incluíram o período de 3 semanas 

de pós-operatório, a paciente 13 foi excluída, pois não houve seguimento em sua avaliação 

nesse período.  

 

 

Tabela 11 – Resultado do LMR do PID no hemisfério cerebral não tumoral 

n LMR pré-operatório LMR 1 semana LMR 3 semanas 
6 88 100 85 

7 122 85 73 

8 63 122 100 
9 89 86 95 

10 92 93 80 

11 83 69 76 

12 57 65 61 

13 65 76 X 

14 95 99 98 
Nota: Os pacientes foram avaliados ao longo do tempo quanto ao LMR no hemisfério 

não afetado. Abreviaturas – n: número do paciente, LMR: limiar motor em 
repouso, X: paciente perdeu o seguimento. Em negrito os valores ajustados do 
limiar motor ativo para o limiar motor em repouso 

Fonte: O autor, 2019. 
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          Gráfico 19 – LMR no hemisfério cerebral não afetado ao longo do tempo 

 
Nota: Os pacientes foram avaliados ao longo do tempo quanto ao LMR no hemisfério não afetado. 

Não foi possível identificar uma diferença estatisticamente significativa Abreviaturas – 
LMR: limiar motor de repouso, Pós-op: pós-operatório. 

Fonte: O autor, 2019. 

  

p=0,417 
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6 DISCUSSÃO  

 

 

6.1 Análise do mapeamento pré-operatório no processo de decisão do neurocirurgião 

 

 

6.1.1 Análise intra-examinador 

 

 

 Na análise intra-examinador pudemos observar que houve discordâncias nas 

avaliações dos cirurgiões 2, 3 e 4.  Algumas mudanças no entendimento de onde a lesão se 

situava, no caso do cirurgião 3 e 4, e a relação da lesão com a área eloquente, no caso do 

cirurgião 2 e 3 foram evidenciadas. Poderíamos questionar se esses conhecimentos 

anatômicos adicionais poderiam de fato beneficiar o cirurgião antes da cirurgia ou se seriam 

apenas benefícios subjetivos. Entretanto, pudemos observar mudanças mais profundas como 

por onde iniciar a dissecção e se vai realizar debulking ou dissecção, no comportamento do 

cirurgião 3 e cirurgião 4. O cirurgião 4 ainda apresentou discordância quanto ao tipo de 

incisão, grau de ressecção e até mesmo a mudança na indicação de cirurgia. Todas essas 

variáveis modificadas parecem objetivamente auxiliar o neurocirurgião e impactar 

positivamente no planejamento pré-operatório.  

 Algumas limitações para essas análises foram encontradas. Primeiramente, devido ao 

desenho do estudo, não pudemos avaliar todos os 14 pacientes e tivemos que dividir a nossa 

amostra na análise intra-examinador. Foram apenas 7 pacientes avaliados por cada cirurgião. 

Por esse motivo, não conseguimos atingir significância estatística para nenhuma variável 

estudada. Um exemplo foi a variável grau de ressecção do cirurgião 4. Apesar de haver 3 

casos discordantes em 7, com uma taxa de discordância de 43%, o valor p foi de 0,125. 

Talvez, se todos os cirurgiões tivessem avaliado os 14 pacientes, haveria mais discordâncias a 

serem computadas e analisadas.  

 Um segundo problema encontrado foi que os cirurgiões 1 e 3 do INCA avaliaram os 

pacientes ímpares e os cirurgiões 2 e 4 do HUPE avaliaram os pacientes pares, impedindo 

uma comparação pareada entre eles. Um último problema que poderia existir, seria uma 

tendência dos cirurgiões mudarem as respostas no segundo questionário, referente ao 

planejamento com a EMTn. Eles poderiam se sentir pressionados a mudar seu planejamento 
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sabendo que lhes foram fornecidas informações adicionais. Optamos por chamar esse 

fenômeno de “efeito 2o questionário”. 

 

 

6.1.2 Análise inter-examinador 

 

 

 A análise inter-observador foi dividida. Para 8 variáveis, comparamos os avaliadores 

sem e com a EMTn. Esse resultado foi interessante, pois conseguimos verificar que todos os 

cirurgiões comparados apresentaram pelo menos 3 questões discordantes com significância 

estatística. No caso das comparações entre os cirurgiões 1x4 e 3x4 foram 4 questões 

discordantes que atingiram um p<0,05. As variáveis discordantes foram: incisão, início da 

dissecção ou corticectomia, se realizava dissecção ou debulking e o grau de ressecção. Todas 

essas variáveis podem realmente impactar no planejamento pré-operatório e no ato cirúrgico. 

Além disso, parece haver um benefício objetivo com as informações adicionadas com a 

EMTn.  

 Diante desses resultados, tentamos entender se a EMTn teve alguma influência nessa 

mudança significativa no comportamento dos cirurgiões. Acreditamos que o mapeamento foi 

útil e parece ter modificado o planejamento. Entretanto, quando comparamos dois cirurgiões, 

não podemos esquecer que eles podem ter critérios e estratégias diferentes independentes do 

conhecimento adicionado com a EMTn. Esse julgamento crítico não pode ser ignorado e pode 

ter influenciado nas respostas das questões. Esse fenômeno foi chamado de “efeito cirurgião”. 

Uma forma de melhorar a análise em estudos futuros é aumentar o número de cirurgiões 

avaliadores, pois a probabilidade de todos eles estarem mudando a sua estratégia pré-

operatória devido a apenas preferências pessoais é menor. No nosso estudo inter-avaliador, 

uma das nossas principais preocupações foi evitar o “efeito o 2o questionário”. Por esse 

motivo não foi feita uma comparação entre os cirurgiões 1x3 e 2x4.  

 Para as 4 variáveis relativas ao mapeamento motor, encontramos uma discordância no 

que se refere à presença de pontos marcados pela EMTn na área de atuação cirúrgica. O 

cirurgião 3 respondeu que havia pontos marcados em 12 pacientes contra apenas 3 pacientes 

para os cirurgiões 1, 2 e 4. Provavelmente, houve um fator de confusão quanto ao 

entendimento da pergunta. Talvez, tenha faltado uma definição precisa sobre em que consistia 

a área de atuação cirúrgica. Todos os cirurgiões responderam que se sentiram mais seguros 

em executar o planejamento com a EMTn em pelo menos 12 de 14 pacientes apresentados. 
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Isso reforça que o mapeamento é uma importante ferramenta e deve ser utilizado. Pode ser 

que essa segurança se reflita em maiores taxas de ressecção, como relatou Krieg et al.(28) 

Porém ainda precisamos de mais estudos para validar essa hipótese.  

 Uma outra pergunta feita foi se o mapeamento modificou o seu planejamento 

cirúrgico. Todos os cirurgiões responderam que não em pelo menos 10 de 14 pacientes 

estudados. Como era uma pergunta muito ampla e de pouco significado prático, resolvemos 

avaliar também a influência do mapeamento no planejamento cirúrgico. As perguntas foram 

pontuadas de 1 a 7 em ordem decrescente de importância. A menor média foi de 3,14 do 

cirurgião 2. 3 pontos significava que adicionou conhecimento, mas não foi utilizado. Os 

outros 3 cirurgiões tiveram médias próximas de 4 pontos, que significava que ficou 

preocupado com as áreas de risco apresentadas. Surpreendemo-nos com o resultado, pois 

percebemos que a EMTn adicionou conhecimento e foi útil na grande maioria dos casos. Para 

todas essas variáveis relativas ao EMTn, tivemos como limitações o efeito cirurgião em todos 

os casos, e o efeito 2o questionário na metade dos casos.  

 Nesse estudo tentamos identificar o efeito do mapeamento com a EMTn no 

planejamento pré-operatório. No maior estudo sobre o assunto, Picht et al.,(16) utilizaram 

uma opinião de consenso do grupo de neurocirurgiões para o planejamento de cada um dos 73 

pacientes avaliados. Não houve um planejamento realizado sem os dados da EMTn. O 

diferencial em nossa série foi o planejamento individualizado de cada neurocirurgião e 

posterior comparação intra-avaliador e inter-avaliador. Para isso utilizamos os questionários 

como instrumentos de pesquisa e com validade de face. Na elaboração do questionário, houve 

a participação de 3 neurocirurgiões e 1 especialista em eletrofisiologia e chefe do LabEEL. 

Sua validade foi medida pelo consenso da equipe do estudo. Talvez, em estudos futuros, 

poderíamos submeter o questionário utilizado a mais estudos de validade e confiabilidade. 

 No per-operatório, os cirurgiões informalmente citaram que o mapeamento com a 

EMTn adicionou informações quanto a anatomia funcional da área motora da mão 

contralateral a lesão. Isso propiciou uma maior confiança e segurança durante o 

procedimento. Como não foi um dos objetivos do trabalho, essas informações não foram 

registradas em um banco de dados. Picht et al.(16) também comentaram as vantagens do 

mapeamento motor no aconselhamento de pacientes no pré-operatório.  

 Um outro ponto interessante foi a viabilidade de realizar o mapeamento pré-operatório 

com a TC de crânio como exame de referência. O aparelho de RM estava em manutenção e 

precisávamos com urgência, realizar a biópsia no paciente 3. Apesar de constar como uma 

opção no manual do fabricante do sistema de navegação da EMTn, não haviámos encontrado 
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um relato de utilização desse exame radiológico em pacientes submetidos a EMTn. O caso foi 

aceito para a publicação (ANEXO B). 

 

 

6.2 Análise da relação entre a distância do hotspot pré-operatório e a lesão tumoral no 

desfecho motor pós-operatório 

 

 

 Quando avaliamos a relação da força muscular com a distância, diferentemente de 

autores como Takakura et al,(20) nessa série de pacientes, os resultados demonstraram que 

quanto maior a distância menor foi a força muscular no pós-operatório da 1a e 3a semana. Esse 

resultado, ainda que discordante de outros autores, deve ser visto com cautela, pois não houve 

significância estatística. Alguns fatores importantes que poderiam justificar o resultado são 

fatores cirúrgicos, como menor taxa de ressecção e maior cuidado na manipulação cerebral 

intraoperatória nos pacientes do grupo em que a distância hotspot-tumor foi menor. O número 

de pacientes avaliados também foi pequeno. Esse número de pacientes também pode ter sido 

um fator que dificultou a análise entre a força muscular e a distância hotspot-tumor. Talvez, 

com um maior número de pacientes, poderíamos ter obtido um resultado que invertesse a 

relação encontrada, confirmando os achados prévios da literatura.  

 Os resultados da relação entre a força muscular e a presença do potencial evocado 

motor na 1a e 3a semanas de pós-operatório corroboraram os estudos e Takakura(20) e 

Seidel.(19) Esses dois estudos foram realizados com 14 e 13 pacientes respectivamente. 

Todos os casos estudados por eles foram de gliomas. Nessa série, incluímos 9 pacientes: 4 

gliomas, 2 meningiomas e 2 metástases. Vimos que, quanto maior foi o potencial, maior a 

força.  

 

  

6.3 Análise do PEM por EMTn realizado no pós-operatório como ferramenta de 

prognóstico motor 

 

 

 A ausência de PEM significou ausência de força muscular no membro superior. 

Nossos resultados adicionam dados à literatura sugerindo que a presença do PEM pode ser um 

fator prognóstico da função motora no pós-operatório. Como incluímos outros tipos 
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histopatológicos além de gliomas, abrimos um caminho para mais estudos específicos sobre o 

comportamento eletrofisiológico da atividade motora em cada tipo específico de tumor. 

Ressaltamos que o paciente com pior prognóstico motor, evoluindo em 48 horas de pós-

operatório para paralisia em membro superior à esquerda, não apresentou potencial evocado 

motor em 100% da atividade  máxima do gerador. O paciente 14 possuía CMAP, indicando 

que sua alteração foi a nível cortical. A causa não foi conhecida, porém, presume-se que tenha 

sido um infarto venoso devido à piora significativa da função motora apenas 48 horas após a 

cirurgia. Não foi realizada a RM de crânio que poderia nos fornecer mais dados para a 

investigação.   

 

 

6.4 Considerações conjuntas da análise entre a distância do hotspot pré-operatório e a 

lesão tumoral e da análise do PEM por EMTn no pós-operatório como ferramenta 

de prognóstico motor 

 

 

 As correlações das medidas de força com a distância hotspot-tumor medida no pré-

operatório e da força com a presença de PEM medida no pós-operatório visam responder uma 

pergunta chave dos pacientes com lesões cerebrais adjacentes à área motora e que serão 

submetidos ao tratamento neurocirúrgico: “Ficarei com alguma sequela após a cirurgia?”.  

 Atualmente, essa pergunta não tem uma resposta embasada em escores objetivos. Para 

a correlação entre distância hotspot-tumor e a força pós-operatória, sua utilidade estaria em 

informar ainda no pré-operatório, a chance do paciente evoluir com alguma lesão motora. 

Porém, pode ser difícil chegar a uma conclusão sobre o prognóstico motor, pois o fator per-

operatório pode ser decisivo no desfecho do caso. Se ocorrer qualquer interferência cirúrgica, 

como lesão ao tecido neural, coagulação de veias de drenagem ou até mesmo um maior grau 

de ressecção tumoral, pode haver um prejuízo à função motora independente da distância 

entre o hotspot e a lesão.  

 Quando avaliamos a presença do PEM no pós-operatório, independente de ter havido 

ou não uma complicação cirúrgica grave, se houver uma resposta eletrofisiológica positiva, 

podemos inferir que o prognóstico motor será melhor e responder com maior objetividade à 

pergunta do paciente. Entretanto, essa avaliação só poderá ser realizada no pós-operatório. 

 Dessa forma, podemos supor que essas duas medidas são importantes e 

complementares na avaliação do prognóstico motor. A principal limitação do estudo foi o 
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número reduzido de pacientes. Nessa série, a análise foi baseada em testes estatísticos não 

paramétricos. É fundamental que o tema seja cada vez mais estudado e aguardamos mais 

trabalhos da comunidade científica para a comparação de resultados.   

 Outro tópico importante para se destacar, foi a realização bem sucedida da medida do 

LMA utilizando o dinamômetro no auxílio a contração muscular sustentada na paciente 7. O 

dispositivo permitiu um apoio e contra resistência para a contração da mão. Além disso, o 

médico que realizou a EMTn (Prof. Dr. Egas Moniz) e a paciente puderam visualizar mais 

facilmente o valor da contração que estava sendo realizada. A visualização foi feita olhando o 

valor em quilos na tela do dinamômetro. Se o valor estivesse abaixo do calculado, pedíamos 

para a paciente aumentar a contração. Se o valor estivesse acima do calculado, pedíamos para 

a paciente diminuir a força realizada. Nesse caso, pudemos contornar o problema de 

acompanhar a linha de base da EMG que apresentava muitos artefatos. Esse caso foi 

submetido a publicação devido à falta de dados precisos e padronizados sobre como medir o 

LMA, além da falta de um instrumento de apoio que facilite a contração sustentada (ANEXO 

C). 

 

 

6.5 Outras variáveis eletrofisiológicas medidas 

 

 

 A evolução da força ao longo do tempo seguiu o padrão esperado. Avaliando a média 

das forças do dinamômetro entre os pacientes, pudemos perceber que na primeira semana de 

pós-operatório, houve uma redução de 17,75kgf para 11,71kgf. Na terceira semana, houve um 

incremento da média para 12,46kgf. Talvez, se o tempo de acompanhamento fosse maior,  

haveria um aumento mais significativo da força para níveis próximos dos valores pré-

operatórios.  

 Quanto à evolução do LMR no hemisfério com o tumor cerebral no pré-operatório, a 

média foi de 81,25%. Observamos um aumento para 85,5% e 84% na 1a e 3a semana de pós-

operatório, porém sem significância estatística. Um possível fator causal poderia ser o 

aumento das doses de medicações antiepilépticas com a intenção de prevenir crises, porém 

nenhum paciente aumentou a dose dessas medicações.  

 Como previsto, o PEM no hemisfério não afetado sofreu pouca mudança com médias 

de 86,12%, 89,88% e 83,5% no pré-operatório, 1a semana e 3a semana de pós-operatório 
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respectivamente. O valor p foi de 0,417. A principal hipótese é de não ter havido mudanças, 

pois, não houve manipulação cirúrgica ou contato com o tumor nessa região. 
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CONCLUSÃO 

 

 

O planejamento pré-operatório dos neurocirurgiões que tiveram acesso ao 

mapeamento motor com a EMTn foi diferente dos neurocirurgiões sem esses dados. O 

planejamento pré-operatório da maioria dos neurocirurgiões se modificou de alguma forma 

após o conhecimento do mapeamento da área motora com a EMTn.  

Nesse estudo, quanto menor foi a distância entre o hotspot e o tumor, maior foi a força 

encontrada na 1a e 3a semanas de pós-operatório. A presença de PEMs do PID na 1a e 3a 

semanas de pós-operatório se correlacionou com um melhor prognóstico motor no membro 

superior contralateral. A ausência de PEM na 1a e 3a semanas de pós-operatório significou a 

ausência completa de movimentos e portanto, um pior prognóstico motor no pós-operatório.  

A EMTn foi útil como ferramenta pré e pós-operatória no tratamento neurocirúrgico 

de pacientes com tumores cerebrais adjacentes à área motora, especialmente, no planejamento 

pré-operatório e na avaliação do prognóstico motor. A informação na literatura sobre a 

avaliação do prognóstico motor neurocirúrgico através da EMTn é escassa, sendo necessária 

sua validação através de mais estudos acerca desse tema. 
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APÊNDICE A – Modelo do termo de consentimento pré-operatório dos pacientes 

submetidos a estimulação magnética transcraniana navegada no HUPE  

 

 

 

 

										 									 							 	
 

 
 
 

   
Rubrica do participante ou 

representante legal 
 Rubrica do investigador 

responsável 
Página 1 de 5 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Estudo prognóstico da função motora em pacientes com tumores 

cerebrais submetidos ao mapeamento cortical pré e pós-operatório com 

a estimulação magnética transcraniana navegada (nTMS) 

 

 Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa porque foi 

atendido(a) ou esta sendo atendido(a) nesta instituição e teve diagnóstico ou 

suspeita de um tipo de tumor cerebral perto da área motora. Para que você possa 

decidir se quer participar ou não, precisa conhecer os benefícios, os riscos e as 

conseqüências pela sua participação.  

 Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

e tem esse nome porque você só deve aceitar participar desta pesquisa depois de 

ter lido e entendido este documento. Leia as informações com atenção e converse 

com o pesquisador responsável e com a equipe da pesquisa se houver alguma 

dúvida. Caso haja alguma palavra ou frase que você não entenda, converse com a 

pessoa responsável por obter este consentimento, para maiores esclarecimentos.  

 Após receber todas as informações, e todas as dúvidas forem esclarecidas, 

você poderá fornecer seu consentimento por escrito, caso queira participar. 

 

PROPÓSITO DA PESQUISA 

 O propósito desta pesquisa é utilizar o mapeamento cerebral antes de depois 

da cirurgia e comparar com o resultado cirúrgico quanto a sequelas motoras. Esta 

pesquisa poderá ajudar futuramente outros pacientes no planejamento da cirurgia e 

evitar danos neurológicos.  
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PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 

 
 Será realizado o mapeamento antes e depois da cirurgia no laboratório de

estimulação elétrica do sistema nervoso (LabEEL), localizado no Hospital

Universitário Pedro Ernesto (HUPE) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro

(UERJ), endereço Boulevard 28 de setembro, número 77, 4o andar, enfermaria da

Neurocirurgia, Vila Isabel, Rio de Janeiro, RJ.  

 O procedimento é realizado através de uma bobina, com um pulso

eletromagnético. Um sistema de computador será empregado para registrar os 

pontos do crânio com as imagens da ressonância. Dessa forma, será possível

determinar com precisão a região cerebral onde serão aplicados os pulsos. Através 

dos pulsos, será realizado o mapeamento cerebral para ser utilizado na cirurgia. 

 Serão realizados 3 estudos de mapeamento com o nTMS: antes da

cirurgia, 1 semana após a cirurgia e 3 semanas após a cirurgia. Apenas 1 médico

especialista em eletrofisiologia e chefe do LabEEL-UERJ fará o exame. O registro

funcional será realizado colocando um eletrodo de superfície nos músculos da mão. 

De acordo com a localização do tumor outros grupos musculares poderão ser 

analisados, como os músculos dos braços, pernas e cabeça. Estando o paciente em

repouso e posição confortável com os braços e cabeça apoiados, e com um 

dispositivo no ouvido, a bobina será posicionada na cabeça.   

 

BENEFÍCIOS 

 Você não será remunerado(a) por sua participação e esta pesquisa poderá

não poderá oferecer benefícios diretos a você. Se você concordar com o uso de

suas informações e/ou do material do modo descrito acima, é necessário esclarecer 

que você não terá quaisquer benefícios ou direitos financeiros sobre eventuais 

resultados decorrentes desta pesquisa.  

 O benefício principal da sua participação é possibilitar que no futuro, com os 

resultados alcançados com esta pesquisa, o diagnóstico e o tratamento para esse

tipo de tumor possam beneficiar outros pacientes. 
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RISCOS 

 O mapeamento cortical com o nTMS é um método não invasivo e seguro. Não

há relato de risco para os pacientes. A administração dos pulsos para avaliação

motora é bem tolerada. 

 O mapeamento já é realizado em modernos centros internacionais de

neurocirurgia oncológica.  

 

CUSTOS 

 Se você concordar com essa pequisa e com o uso das informações do seu

prontuário como descrito acima, você não terá quaisquer custos ou despesas 

(gastos) pela sua participação nessa pesquisa. Você não pagará por qualquer 

procedimento, medicação em estudo ou teste exigido como parte desta pesquisa. 

 Você e, eventualmente o/a seu/sua acompanhante não serão reembolsados 

pelas suas despesas com transporte e alimentação para cada dia de consulta da

pesquisa, ou seja, todos os seus gastos para estar no centro de pesquisa e se

alimentar nos dias das visitas não serão reembolsados. 

 

CONFIDENCIALIDADE 

 Se você optar por participar desta pesquisa, as informações sobre a sua

saúde e seus dados pessoais serão mantidas de maneira confidencial e sigilosa.

Seus dados somente serão utilizados sem sua identificação. Apenas os 

pesquisadores autorizados terão acesso aos dados individuais, resultados de

exames e testes bem como às informações do seu registro médico. Mesmo que

estes dados sejam utilizados para propósitos de divulgação e/ou publicação

científica, sua identidade permanecerá em segredo. 

 

 

TRATAMENTO MÉDICO EM CASO DE DANOS 
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 Não há risco de danos adicionais com a sua participação nesta pesquisa. O 

seu tratamento e acompanhamento médico permanecerá inalterado independente 

de sua participação ou não nesta pesquisa. 

 

BASES DA PARTICIPAÇÃO 

 A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará 

quaisquer penalidades ou perda de benefícios aos quais você tem direito, ou 

mudança no seu tratamento e acompanhamento médico nesta instituição. Você 

poderá retirar seu consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuízo. Em 

caso de você decidir interromper sua participação na pesquisa, a equipe de 

pesquisadores deve ser comunicada e a coleta de dados para a sua pesquisa será 

imediatamente interrompida. 

 

ACESSO AO RESULTADOS DE EXAMES  

 Você pode ter acesso a qualquer resultado relacionado à esta pesquisa. 

Estes resultados serão enviados ao seu médico e ele os discutirá com você. Se você 

tiver interesse, você poderá receber uma cópia dos mesmos.   

 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 

 A pessoa responsável pela obtenção deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido lhe explicou claramente o conteúdo destas informações e se colocou à 

disposição para responder às suas perguntas sempre que tiver novas dúvidas. Você 

terá garantia de acesso, em qualquer etapa da pesquisa, sobre qualquer 

esclarecimento de eventuais dúvidas e inclusive para tomar conhecimento dos 

resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para o Dr. Pedro Henrique da 

Costa Ferreira Pinto no telefone (21) 2868-8427 de 10:00 as 17:00. Esta pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUPE, que é formado por 

profissionais de diferentes áreas, e que revisam os projetos de pesquisa que 

envolvem seres humanos, para garantir os direitos, a segurança e o bem-estar de 

todos as pessoas que se voluntariam à participar destes.  
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 Este termo está sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficará com 

você e outra será arquivada com os pesquisadores responsáveis.  

 

CONSENTIMENTO 

 Li as informações acima e entendi o propósito da solicitação de permissão 

para o uso das informações contidas no meu registro médico. Tive a oportunidade 

de fazer perguntas e todas foram respondidas. Ficaram claros para mim quais são 

procedimentos a serem realizados, riscos e a garantia de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que a minha participação é isenta de despesas e 

que tenho garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas dúvidas. 

 Entendo que meu nome não será publicado e toda tentativa será feita para 

assegurar o meu anonimato. Concordo voluntariamente em participar desta 

pesquisa e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante o mesmo, sem penalidade ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 

eu possa ter adquirido. 

 Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar 
nesta pesquisa. 
 
  /       / 

Nome e Assinatura do participante  Data 
   
  /       / 

Nome e Assinatura do Responsável Legal/Testemunha 
Imparcial (quando pertinente) 

 

 Data 

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta 
pesquisa ao paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo 
mesmo. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre 
e Esclarecido deste paciente para a participação desta pesquisa. 
 

  /       / 
Nome e Assinatura do Responsável pela obtenção do Termo  Data 
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APÊNDICE B – Modelo do termo de consentimento pré-operatório dos pacientes submetidos 

a estimulação magnética transcraniana navegada no INCA 
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representante legal 
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responsável 
Página 1 de 5 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Estudo prognóstico da função motora em pacientes com tumores 

cerebrais submetidos ao mapeamento cortical pré e pós-operatório com 

a estimulação magnética transcraniana navegada (nTMS) 

 

 Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa porque foi 

atendido(a) ou esta sendo atendido(a) nesta instituição e teve diagnóstico ou 

suspeita de um tipo de tumor cerebral perto da área motora. Para que você possa 

decidir se quer participar ou não, precisa conhecer os benefícios, os riscos e as 

conseqüências pela sua participação.  

 Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

e tem esse nome porque você só deve aceitar participar desta pesquisa depois de 

ter lido e entendido este documento. Leia as informações com atenção e converse 

com o pesquisador responsável e com a equipe da pesquisa se houver alguma 

dúvida. Caso haja alguma palavra ou frase que você não entenda, converse com a 

pessoa responsável por obter este consentimento, para maiores esclarecimentos.  

 Após receber todas as informações, e todas as dúvidas forem esclarecidas, 

você poderá fornecer seu consentimento por escrito, caso queira participar. 

 

PROPÓSITO DA PESQUISA 

 O propósito desta pesquisa é utilizar o mapeamento cerebral antes de depois 

da cirurgia e comparar com o resultado cirúrgico quanto a sequelas motoras. Esta 

pesquisa poderá ajudar futuramente outros pacientes no planejamento da cirurgia e 

evitar danos neurológicos.  
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PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 

 
 Será realizado o mapeamento antes e depois da cirurgia no laboratório de 

estimulação elétrica do sistema nervoso (LabEEL), localizado no Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (HUPE) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

(UERJ), endereço Boulevard 28 de setembro, número 77, 4o andar, enfermaria da 

Neurocirurgia, Vila Isabel, Rio de Janeiro, RJ.  

 O procedimento é realizado através de uma bobina, com um pulso 

eletromagnético. Um sistema de computador será empregado para registrar os 

pontos do crânio com as imagens da ressonância. Dessa forma, será possível 

determinar com precisão a região cerebral onde serão aplicados os pulsos. Através 

dos pulsos, será realizado o mapeamento cerebral para ser utilizado na cirurgia. 

 Serão realizados 3 estudos de mapeamento com o nTMS: antes da 

cirurgia, 1 semana após a cirurgia e 3 semanas após a cirurgia. Apenas 1 médico 

especialista em eletrofisiologia e chefe do LabEEL-UERJ fará o exame. O registro 

funcional será realizado colocando um eletrodo de superfície nos músculos da mão. 

De acordo com a localização do tumor outros grupos musculares poderão ser 

analisados, como os músculos dos braços, pernas e cabeça. Estando o paciente em 

repouso e posição confortável com os braços e cabeça apoiados, e com um 

dispositivo no ouvido, a bobina será posicionada na cabeça.   

 

BENEFÍCIOS 

 Você não será remunerado(a) por sua participação e esta pesquisa poderá 

não poderá oferecer benefícios diretos a você. Se você concordar com o uso de 

suas informações e/ou do material do modo descrito acima, é necessário esclarecer 

que você não terá quaisquer benefícios ou direitos financeiros sobre eventuais 

resultados decorrentes desta pesquisa.  
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 O benefício principal da sua participação é possibilitar que no futuro, com os 

resultados alcançados com esta pesquisa, o diagnóstico e o tratamento para esse 

tipo de tumor possam beneficiar outros pacientes. 

 

RISCOS 

 O mapeamento cortical com o nTMS é um método não invasivo e seguro. Não 

há relato de risco para os pacientes. A administração dos pulsos para avaliação 

motora é bem tolerada. 

 O mapeamento já é realizado em modernos centros internacionais de 

neurocirurgia oncológica.  

 

CUSTOS 

 Se você concordar com essa pesquisa e com o uso das informações do seu 

prontuário como descrito acima, você não terá quaisquer custos ou despesas 

(gastos) pela sua participação nessa pesquisa. Você não pagará por qualquer 

procedimento, medicação em estudo ou teste exigido como parte desta pesquisa. 

 Você e, eventualmente o/a seu/sua acompanhante não serão reembolsados 

pelas suas despesas com transporte e alimentação para cada dia de consulta da 

pesquisa, ou seja, todos os seus gastos para estar no centro de pesquisa e se 

alimentar nos dias das visitas não serão reembolsados. 

 

CONFIDENCIALIDADE 

 Se você optar por participar desta pesquisa, as informações sobre a sua 

saúde e seus dados pessoais serão mantidas de maneira confidencial e sigilosa. 

Seus dados somente serão utilizados sem sua identificação. Apenas os 

pesquisadores autorizados terão acesso aos dados individuais, resultados de 

exames e testes bem como às informações do seu registro médico. Mesmo que 

estes dados sejam utilizados para propósitos de divulgação e/ou publicação 

científica, sua identidade permanecerá em segredo. 



 132

 

 

 

 
 
 

   
Rubrica do participante ou 

representante legal 
 Rubrica do investigador 

responsável 
Página 4 de 5 

TRATAMENTO MÉDICO EM CASO DE DANOS 

 Não há risco de danos adicionais com a sua participação nesta pesquisa. O 

seu tratamento e acompanhamento médico permanecerá inalterado independente 

de sua participação ou não nesta pesquisa. 

 

BASES DA PARTICIPAÇÃO 

 A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará 

quaisquer penalidades ou perda de benefícios aos quais você tem direito, ou 

mudança no seu tratamento e acompanhamento médico nesta instituição. Você 

poderá retirar seu consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuízo. Em 

caso de você decidir interromper sua participação na pesquisa, a equipe de 

pesquisadores deve ser comunicada e a coleta de dados para a sua pesquisa será 

imediatamente interrompida. 

 

ACESSO AO RESULTADOS DE EXAMES  

 Você pode ter acesso a qualquer resultado relacionado à esta pesquisa. 

Estes resultados serão enviados ao seu médico e ele os discutirá com você. Se você 

tiver interesse, você poderá receber uma cópia dos mesmos.   

 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 

 A pessoa responsável pela obtenção deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido lhe explicou claramente o conteúdo destas informações e se colocou à 

disposição para responder às suas perguntas sempre que tiver novas dúvidas. Você 

terá garantia de acesso, em qualquer etapa da pesquisa, sobre qualquer 

esclarecimento de eventuais dúvidas e inclusive para tomar conhecimento dos 

resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para o Dr. Pedro Henrique da 

Costa Ferreira Pinto no telefone (21) 2868-8427 de 10:00 as 17:00. Esta pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUPE, que é formado por 

profissionais de diferentes áreas, e que revisam os projetos de pesquisa que 
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envolvem seres humanos, para garantir os direitos, a segurança e o bem-estar de 

todos as pessoas que se voluntariam à participar destes.  

 Este termo está sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficará com 

você e outra será arquivada com os pesquisadores responsáveis.  

CONSENTIMENTO 

 Li as informações acima e entendi o propósito da solicitação de permissão 

para o uso das informações contidas no meu registro médico. Tive a oportunidade 

de fazer perguntas e todas foram respondidas. Ficaram claros para mim quais são 

procedimentos a serem realizados, riscos e a garantia de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que a minha participação é isenta de despesas e 

que tenho garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas dúvidas. 

 Entendo que meu nome não será publicado e toda tentativa será feita para 

assegurar o meu anonimato. Concordo voluntariamente em participar desta 

pesquisa e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante o mesmo, sem penalidade ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 

eu possa ter adquirido. 

 Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar 
nesta pesquisa. 
 
  /       / 

Nome e Assinatura do participante  Data 
   
  /       / 

Nome e Assinatura do Responsável Legal/Testemunha 
Imparcial (quando pertinente) 

 

 Data 

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta 
pesquisa ao paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo 
mesmo. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre 
e Esclarecido deste paciente para a participação desta pesquisa. 
 

  /       / 
Nome e Assinatura do Responsável pela obtenção do Termo  Data 
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APÊNDICE C – Modelo do termo de assentimento pré-operatório dos pacientes submetidos 

a estimulação magnética transcraniana navegada 
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TERMO DE ASSENTIMENTO 

(Pacientes entre 12-18 anos) 

 

Estudo prognóstico da função motora em pacientes com tumores 

cerebrais submetidos ao mapeamento cortical pré e pós-operatório com 

a estimulação magnética transcraniana navegada (nTMS) 

 

 Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa porque foi 

atendido(a) ou esta sendo atendido(a) neste hospital e teve a descoberta de um tipo 

de tumor no cérebro perto da região que faz os movimentos dos braços e das 

pernas. Para você decidir se quer participar ou não, precisa conhecer as vantagens, 

os riscos da sua participação.  

 Leia o texto com atenção e converse com o pesquisador responsável e com a 

equipe da pesquisa se houver alguma pergunta. Caso haja alguma palavra ou frase 

que você não entenda, converse com o pesquisador, para maiores esclarecimentos.  

 Após receber todas as informações, e todas as perguntas forem esclarecidas, 

você poderá concordar por escrito, caso queira participar. 

 

MOTIVO DA PESQUISA 

 O motivo desta pesquisa é utilizar o mapeamento cerebral para verificar se 

uma possível perda de força depois da cirurgia irá melhorar. Esta pesquisa poderá 

ajudar no futuro outros doentes no planejamento da cirurgia e evitar danos 

neurológicos.  
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PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 

 
 Será realizado o mapeamento antes e depois da cirurgia no laboratório de 

estimulação elétrica do sistema nervoso (LabEEL), localizado no Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (HUPE) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

(UERJ), endereço Boulevard 28 de setembro, número 77, 4o andar, enfermaria da 

Neurocirurgia, Vila Isabel, Rio de Janeiro, RJ.  

 O procedimento é realizado através de um aparelho moderno que envia 

pulsos elétricos para a cabeça sem causar dor. Através dos pulsos, será realizado o 

mapeamento cerebral para ser utilizado na cirurgia e depois dela. 

 Serão realizados 3 estudos de mapeamento com o nTMS: antes da 

cirurgia, 1 semana após a cirurgia e 3 semanas após a cirurgia. Apenas o médico 

chefe do LabEEL-UERJ fará o exame. O registro será realizado colocando um 

adesivo indolor na mão. Poderão ser colocados adesivos em outros locais como 

braços, pernas e cabeça.  

 

VANTAGENS 

 Você não ganhará dinheiro com a sua participação, e esta pesquisa poderá 

não oferecer vantagens diretas a você. A vantagem principal da sua participação é 

deixar que no futuro, com os resultados dessa pesquisa, o tratamento com esse 

material ajude outros doentes com o mesmo problema que o seu. 

 

RISCOS 

 O mapeamento cortical é um método seguro. Não há relato de risco para os 

doentes. Os pulsos para avaliação da força não causa dor. O mapeamento já é 

realizado em modernos hospitais ao redor do mundo.  
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CONFIDENCIALIDADE 

 Se você escolher participar desta pesquisa, as informações sobre a sua 

saúde e seus dados pessoais serão mantidos em segredo. Seus dados somente 

serão utilizados sem sua identificação.  

 

BASES DA PARTICIPAÇÃO 

 A sua participação é voluntária e a recusa em participar não terá quaisquer 

penalidades ou perda de vantagens aos quais você tem direito, ou mudança no seu 

tratamento e acompanhamento médico nesta instituição. Você poderá não participar 

a qualquer momento. Em caso de você decidir parar sua participação na pesquisa, a 

equipe de pesquisadores deve ser comunicada e a coleta de dados para a sua 

pesquisa será imediatamente interrompida. O seu tratamento e acompanhamento 

médico ficará igual independente de sua participação ou não nesta pesquisa. 

 

ACESSO AO RESULTADOS DE EXAMES  

 Você pode ver qualquer resultado relacionado à esta pesquisa. Estes 

resultados serão enviados ao seu médico e ele falará com você. Se você tiver 

vontade, você poderá receber uma cópia dos mesmos.   

 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 

 A pessoa responsável pela pesquisa explicou claramente todas essas 

informações e ficou disponível para responder às suas perguntas sempre que 

quiser. Para qualquer outra pergunta, por favor, ligue para o Dr. Pedro Henrique da 

Costa Ferreira Pinto no telefone (21) 2868-8427 de 10:00 as 17:00. Esta pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUPE, que é formado por 

profissionais de diferentes áreas. Este termo está sendo elaborado em duas vias, 

sendo que uma via ficará com você e outra será arquivada com os pesquisadores 

responsáveis.  
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CONSENTIMENTO 

 Li as informações acima e entendi a solicitação de permissão para o uso das 

informações contidas no meu registro médico. Tive a oportunidade de fazer 

perguntas e todas foram respondidas. Ficaram claros para mim o que será realizado, 

os riscos. Ficou claro também que a minha participação é livre de despesas e que 

tenho garantia de ver toda a pesquisa. 

 Entendo que meu nome não será mostrado para os outros. Concordo em 

participar desta pesquisa e poderei retirar a minha permissão a qualquer momento, 

sem perda de qualquer vantagem. 

 Eu concordo em participar da pesquisa. 
 
 
  /       / 

Nome e Assinatura do participante  Data 
 
 
 
 

  

  /       / 
Nome e Assinatura do Responsável Legal/Testemunha 

Imparcial (quando pertinente) 
 
 
 
 

 Data 

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta 
pesquisa ao paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo 
mesmo. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Assentimento deste 
paciente para a participação desta pesquisa. 
 

 
 
 
 

  
 
 

/       / 
Nome e Assinatura do Responsável pela obtenção do Termo  Data 
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APÊNDICE D –  Modelo da ficha de avaliação pré-operatória sem o mapeamento motor com 

a EMTn: formulário 1 

 

 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
Programa de Pós‐Graduação em Ciências Médicas – PGCM 

Instituto Nacional de Câncer (INCA)  
 

Estudo do planejamento pré‐operatório dos pacientes com tumores 
cerebrais submetidos ao mapeamento cortical com a estimulação 

magnética transcraniana navegada (EMTn) 
 

Ficha de estratégia pré‐operatória sem mapeamento com EMTn 
 

Nome do avaliador: 
 
Idade do avaliador:                                   Data de início da atividade neurocirúrgica: 
 
Identificação do paciente: 
 
Idade:                                 Sexo:                                             Registro: 
 
Quadro clínico resumido:  
 
 
 
RM crânio com as características da lesão (T1 sem contraste, FLAIR, T2, T2* e T1 com 
contraste neuronavegação) 

1) Localização anatômica: ___________________________________________ 
2) Você entende que a lesão esta mais próxima a área motora, sensitiva ou 

ambas?________________________________________________________ 
3) Tamanho 3 dimensões (mm): 

 Ântero‐posterior:________;Látero‐lateral:_______;Superior‐inferior:______ 
4) Você considera a lesão pequena, média ou grande (nota 0‐10)?___________ 
5) Aspecto da lesão (sólido, cístico ou sólido‐cístico; calcificação) 

 _______________________________________________________________ 
 

6) Infiltrativa x possui plano (0 sem plano; 10 com plano)? 
 _______________________________________________________________ 

7) O que você espera da vascularização: pouco, intermediária ou muito (nota 0‐
10)? 

 _______________________________________________________________ 
 

8) Provável tipo histológico: 
 _______________________________________________________________ 

9) Você acha o tumor agressivo? (    ) SIM        (     )NÃO 
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Planejamento pré‐operatório sem o mapeamento com EMTn 
Detalhamento da técnica cirúrgica, incluindo: 
a) Você indicaria uma abordagem neurocirúrgica? 
      (       ) SIM            (         ) NÃO    
Se NÃO, por que? ______________________________________________________ 
 
b) Sítio da abordagem inicial 
 ‐local e tipo da incisão cutânea, tipo acesso ósseo: craniotomia, craniectomia 
ou trepanação? 
_____________________________________________________________________ 
 ‐local do início da dissecção tumoral  ou corticectomia 
_____________________________________________________________________ 
 
c) Metodologia da exérese tumoral 
 (    )Debulking  
             (    )dissecção periférica inicial 
 
d)Grau de ressecção 
 ‐Ressecção total com margem, total sem margem, subtotal (<10ml de tumor 
residual), parcial (>10ml de tumor residual) ou biópsia 
_____________________________________________________________________ 
 
e) Tempo estimado de microcirurgia ‐ tempo principal? 
_____________________________________________________________________ 
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APÊNDICE E –  Modelo da ficha de avaliação pré-operatória após o mapeamento motor 

com a EMTn: formulário 2 
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Planejamento pré‐operatório com o mapeamento com EMTn 
Detalhamento da técnica cirúrgica, incluindo: 
a) Você indicaria uma abordagem neurocirúrgica? 
      (       ) SIM            (         ) NÃO    
Se NÃO, por que? ______________________________________________________ 
 
b) Sítio da abordagem inicial 
 ‐local e tipo da incisão cutânea, tipo acesso ósseo: craniotomia, craniectomia 
ou trepanação? 
_____________________________________________________________________ 
 ‐local do início da dissecção tumoral  ou corticectomia 
_____________________________________________________________________ 
 
c) Metodologia da exérese tumoral 
 (    )Debulking  
             (    )dissecção periférica inicial 
 
d) Grau de ressecção 
 ‐Ressecção total com margem, total sem margem, subtotal (<10ml de tumor 
residual), parcial (>10ml de tumor residual) ou biópsia 
_____________________________________________________________________ 
 
e) Tempo estimado de microcirurgia ‐ tempo principal? 
_____________________________________________________________________ 
 
f) Os pontos que evocam atividade muscular marcados pelo EMTn estão dentro da 
sua área de atuação cirúrgica? (       ) SIM            (         ) NÃO    
 
g) Você se sentiu mais seguro em executar seu planejamento com a informação 
obtida com o EMTn? (       ) SIM            (         ) NÃO    
 
h) Você acha que modificou seu planejamento pré‐operatório após o mapeamento 
cerebral? (       ) SIM            (         ) NÃO 
    
i) Influência do EMTn no seu planejamento pré‐operatório: 
 
(     ) Mudou a indicação da cirurgia ‐ 7 
(    ) Mudou a extensão da exérese ‐ 6 
(     ) Modificou a abordagem pré‐operatória (incisão, craniotomia, dissecção) ‐ 5 
(     ) Ficou mais atento às áreas de risco ‐ 4 
(     ) Adicionou conhecimento mas não foi utilizado ‐ 3 
(      ) Somente confirmou a anatomia esperada ‐ 2 
(      ) Não adicionou informações úteis ‐ 1 
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APÊNDICE F –  Modelo da ficha de avaliação pré-operatória com na RM de crânio 

completa e o mapeamento motor com a EMTn – formulário 3 

 

 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
Programa de Pós‐Graduação em Ciências Médicas – PGCM 

Instituto Nacional de Câncer (INCA)  
 

Estudo do planejamento pré‐operatório dos pacientes com tumores 
cerebrais submetidos ao mapeamento cortical com a estimulação 

magnética transcraniana navegada (EMTn) 
 

Ficha de estratégia pré‐operatória RM + mapeamento EMTn 
 

Nome do avaliador: 
 
Idade do avaliador:                                   Data de início da atividade neurocirúrgica: 
 
Identificação do paciente: 
 
Idade:                                 Sexo:                                             Registro: 
 
Quadro clínico resumido:  
 
 
RM crânio com as características da lesão (T1 sem contraste, FLAIR, T2, T2* e T1 com 
contraste neuronavegação) + mapeamento cerebral com o EMTn 

1) Localização anatômica: ___________________________________________ 
2) Você entende que a lesão esta mais próxima a área motora, sensitiva ou 

ambas?________________________________________________________ 
3) Tamanho 3 dimensões (mm): 

 Ântero‐posterior:________;Látero‐lateral:_______;Superior‐inferior:______ 
4) Você considera a lesão pequena, média ou grande (nota 0‐10)?___________ 
5) Aspecto da lesão (sólido, cístico ou sólido‐cístico; calcificação) 

 _______________________________________________________________ 
 

6) Infiltrativa x possui plano (0 sem plano; 10 com plano)? 
 _______________________________________________________________ 

7) O que você espera da vascularização: pouco, intermediária ou muito (nota 0‐
10)? 

 _______________________________________________________________ 
 

8) Provável tipo histológico: 
 _______________________________________________________________ 

9) Você acha o tumor agressivo?  (     ) SIM          (      ) NÃO 
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Planejamento pré‐operatório com o mapeamento com EMTn 
Detalhamento da técnica cirúrgica, incluindo: 
a) Você indicaria uma abordagem neurocirúrgica? 
      (       ) SIM            (         ) NÃO    
Se NÃO, por que? ______________________________________________________ 
 
b) Sítio da abordagem inicial 
 ‐local e tipo da incisão cutânea, tipo acesso ósseo: craniotomia, craniectomia 
ou trepanação? 
_____________________________________________________________________ 
 ‐local do início da dissecção tumoral  ou corticectomia 
_____________________________________________________________________ 
 
c) Metodologia da exérese tumoral 
 (    )Debulking  
             (    )dissecção periférica inicial 
 
d) Grau de ressecção 
 ‐Ressecção total com margem, total sem margem, subtotal (<10ml de tumor 
residual), parcial (>10ml de tumor residual) ou biópsia 
_____________________________________________________________________ 
 
e) Tempo estimado de microcirurgia ‐ tempo principal? 
_____________________________________________________________________ 
 
f) Os pontos que evocam atividade muscular marcados pelo EMTn estão dentro da 
sua área de atuação cirúrgica? (       ) SIM            (         ) NÃO    
 
g) Você se sentiu mais seguro em executar seu planejamento com a informação 
obtida com o EMTn? (       ) SIM            (         ) NÃO    
 
h) Você acha que modificou seu planejamento pré‐operatório após o mapeamento 
cerebral? (       ) SIM            (         ) NÃO 
    
i) Influência do EMTn no seu planejamento pré‐operatório: 
 
(     ) Mudou a indicação da cirurgia ‐ 7 
(    ) Mudou a extensão da exérese ‐ 6 
(     ) Modificou a abordagem pré‐operatória (incisão, craniotomia, dissecção) ‐ 5 
(     ) Ficou mais atento às áreas de risco ‐ 4 
(     ) Adicionou conhecimento mas não foi utilizado ‐ 3 
(      ) Somente confirmou a anatomia esperada ‐ 2 
(      ) Não adicionou informações úteis ‐ 1 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO B – Aceite do artigo artigo científico “Computed tomography-guided navigated 

transcranial magnetic stimulation for preoperative brain motor mapping in 

brain lesion resection: A case report” 
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ANEXO C – Submissão do artigo artigo científico “ Measurement of active motor threshold 

using a dynamometer during navigated transcranial magnetic stimulation in a 

postoperative brain tumor patient: technical note 
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ANEXO D – Parecer da revisora da tese de doutorado 
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