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RESUMO

Objetivo: Elaborar um protocolo para realizacdo de neurocirurgias que objetivam a resseccdo de lesBes
supratentoriais intra-axiais com a técnica de monitorizacdo cortico-subcortical em paciente acordado.
Métodos: Estudo metodoldgico, de corte transversal, cuja proposta foi desenvolver e validar um protocolo
para neurocirurgias em pacientes acordados. Resultados: Foram descritos detalhadamente os
procedimentos para embasamento do protocolo proposto para realizagdo de neurocirurgias em pacientes
acordados, e posteriormente apreciado e validado por trés juizes-especialistas, acatando-se as sugestfes e
recomendacdes para o seu aperfeigoamento. Conclusdo: A craniotomia em paciente acordado com
mapeamento tornou-se o padrdo ouro para maximizar com seguranca a extenséo da ressec¢éo de tumores
em areas cerebrais eloquentes. Os métodos de mapeamento cortical e subcortical foram refinados e a
técnica estd associada com baixissimo indice de complicacbes. Os autores esperam a contribuicdo para o
correto seguimento destes pacientes, aspirando-se a melhorias na sua qualidade de vida, através da
elaboracéo de um protocolo cirargico.
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ABSTRACT

Objective: To develop a protocol for neurosurgery with resection of intra-axial supratentorial lesions using a
cortico-subcortical monitoring technique in awake patients. Methods: Methodological, cross-sectional study,
whose purpose was to develop and validate a protocol for neurosurgery in awake patients. Results: The
procedures used to support the proposed protocol for neurosurgery in awake patients were described in
detail and subsequently assessed and validated by three expert judges, accepting their suggestions and
recommendations for improvement. Conclusion: Awake craniotomy with mapping has become the gold
standard for safely maximizing the extent of tumor resection in eloquent brain areas. Cortical and subcortical
mapping methods have been refined, and the technique is associated with a very low complication rate. The
authors hope to contribute to the correct follow-up of these patients, aiming to improve their quality of life,
through the development of a surgical protocol.
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RESUMEN

Objetivo: Desarrollar un protocolo para la realizacién de neurocirugias encaminadas a la reseccién de
lesiones supratentoriales intraaxiales mediante la técnica de monitorizacion cortico-subcortical en paciente
despierto. Métodos: Estudio metodolégico, transversal, cuya propuesta fue desarrollar y validar un
protocolo de neurocirugia en pacientes despiertos. Resultados: Los procedimientos utilizados para
sustentar el protocolo propuesto para la realizacion de neurocirugia en pacientes despiertos fueron descritos
en detalle y posteriormente evaluados y validados por tres jueces expertos, aceptandose las sugerencias y
recomendaciones para su perfeccionamiento. Conclusién: La craneotomia con mapeo en estado despierto
se ha convertido en el estdndar de oro para maximizar de manera segura la extension de la reseccion del
tumor en &reas elocuentes del cerebro. Se han perfeccionado los métodos de mapeo cortical y subcortical y
la técnica esta asociada con una tasa de complicaciones muy baja. Los autores esperan contribuir al
correcto seguimiento de estos pacientes, con el objetivo de mejorar su calidad de vida, mediante el
desarrollo de un protocolo quirdrgico.

Palabras clave: Craneotomia, Neurocirugia, Cirugia.

INTRODUCAO

A neurocirurgia com paciente acordado surgiu para o tratamento de epilepsia e desde entdo tem sido
usada para abordagem de tumores supratentoriais, malformacgfes arteriovenosas e aneurismas em areas
eloquentes (FREITAS CH, et al., 2018).

A extens@o da resseccdo cirlrgica € amplamente dependente da capacidade do neurocirurgido de
distinguir entre o tecido cerebral normal e o parénquima invadido pelo tumor para maximizar a ressec¢ao
enquanto preserva a fungédo neuroldgica (ZHANG JJY, et al., 2020). O risco inerente de comprometer as
regides funcionais do cérebro vem da distorcdo da anatomia pelo tumor, bem como da distribuicdo variavel
dos centros motor e da linguagem priméria. A relevancia do mapeamento cortical e subcortical é ainda
corroborada por varios estudos mostrando que a extensédo da resseccdo do tumor € um fator prognéstico
independente para a sobrevida do paciente. Na auséncia de localizagcdo cortical, pode nédo ser possivel
realizar com seguranca uma ressecg¢do tumoral agressiva proxima do coértex eloquente sem submeter os
pacientes ao risco de déficits neuroldgicos pés-operatérios (KIM SS, et al., 2009).

z

A craniotomia em paciente acordado é uma técnica cada vez mais popular usada para facilitar essa
distingdo. Durante a cirurgia, o paciente esta acordado e responsivo durante a excisdo do tumor, o que,
juntamente com mapeamento cértico-subcortical intraoperatério, auxilia o cirurgido na prevencao de lesfes
a areas eloquentes do cérebro (ZHANG JJY, et al., 2020)

Os pacientes também se beneficiam de técnicas anestésicas mais seguras e medicamentos analgésicos
e hipnéticos-sedativos de acado rdpida, que resultam em menor nimero de complicacBes intraoperatérias,
maior conforto e tolerancia do paciente. A craniotomia em paciente acordado, portanto, tem a vantagem de
ser segura e permitir uma ressec¢do mais extensa do tumor que pode minimizar o risco de novos déficits
funcionais (KIM SS, et al., 2009). Com base nos dados disponiveis atualmente, o neurocirurgido Hugues
Duffau concluiu que em gliomas de baixo de grau, pacientes com déficits leves ou sem déficits, a cirurgia
sob anestesia geral ndo deve mais ser realizada. Na verdade, a craniotomia em paciente acordado com
mapeamento intraoperatorio resultou em um aumento da extensdo da resseccé@o e sobrevida global em
pacientes com glioma de baixo grau (DUFFAU H, 2018). Alguns critérios anestésicos devem ser usados,
como drogas de réapido inicio de acdo, facilmente tituldveis, com minimos efeitos sobre o sistema
cardiovascular e respiratério, que ndo causem nauseas ou vOmitos, e nado interfiram na avaliagdo
neurolégica e no eletroencefalograma. Além disso, cuidadosa selecdo dos pacientes, altos niveis de
motivacdo (do paciente e da equipe) e meticulosa preparacdo psicolégica e emocional sdo fundamentais
para o sucesso do procedimento (BOLZANI ND, et al., 2013)

Estudos retrospectivos anteriores sobre mapeamento cerebral intraoperatorio realizados em grandes
populacbes revelaram as possibilidades de ampliacdo das margens cirlrgicas e da qualidade das
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resseccBes de tumores nas areas da linguagem, diminuindo o risco de sequelas e, assim, melhorando a
sobrevida. Esses resultados atualmente séo aceitos como evidentes na pratica (CONTE V, et al., 2008). Foi
amplamente demonstrado que 0s mecanismos de plasticidade cerebral podem ser induzidos por lesfes (de
crescimento lento), possibilitando a remocdo de areas tradicionalmente consideradas inoperaveis por
envolverem “regides da linguagem” (por exemplo, a area de Broca), embora n&o gerando afasia
permanente (DUFFAU H, 2010). Ademais, pode-se considerar que a craniotomia em paciente acordado
esta associada a menor utilizacdo de recursos do que a cirurgia sob anestesia geral e pode ser mais
econdmica (GOGOS AJ, et al., 2020).

As técnicas de mapeamento pré-operatério, como tractografia, ressonancia magnética funcional e MEG
sao insuficientes para excluir funcéo neurolégica com precisdo (NIMSKY C, et al., 2005; TARAPORE PE, et
al.,, 2012; WU JS, et al., 2007). Embora til para determinar a lateralidade da linguagem, a resolucéo
espacial dessas técnicas € insuficiente para determinar a localizacdo exata do tecido funcional e pode nao
distinguir adequadamente entre os locais de linguagem envolvidos e essenciais (SPENA G, et al., 2010).
Além disso, a medida que o cérebro muda durante a cirurgia, a posicdo real do cértex funcional e dos tratos
pode diferir em mais de 1 cm daquela predita pela navegagéo (NIMSKY C, et al., 2005).

Mediante o que foi exposto, verifica-se a necessidade de estudos que contemplem a tematica da
neurocirurgia em paciente acordado, como forma de contribuir para a conscientizacdo dos profissionais de
salde e da populacao acerca dos seus beneficios, e na elaboragéo de protocolos para a sua realizagéo.

Dessa forma, o presente estudo objetivou elaborar um protocolo para os casos de neurocirurgias
realizadas com a técnica de resseccao de lesbes supratentoriais intra-axiais que estdo em areas eloquentes
cértico-subcorticais (areas da linguagem e motora) ou préximas a estas, com paciente acordado, e valida-lo
por meio de juizes especialistas.

METODOS

Trata-se de estudo metodoldgico, de corte transversal, cuja proposta foi desenvolver e validar um
protocolo para neurocirurgias em pacientes acordados. Foram consultados casos realizados no periodo de
marco de 2017 até novembro de 2021 em dois hospitais de Recife, Pernambuco, com diagnéstico de lesdes
supratentoriais intra-axiais em areas eloquentes cortico-subcorticais (areas da linguagem e motora) ou
proximas a estas, que foram submetidos a neurocirurgia para ressec¢cao com a técnica de monitorizagao
cértico-subcortical com paciente acordado.

A coleta dos dados foi realizada a partir das informacdes contidas nos prontuarios armazenados no
Arquivo de Prontuarios dos servigos. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP/PE), sob o cadastro CAAE
51824421.1.0000.5201 e o parecer de nimero 5.184.530.

No primeiro momento, a partir de uma revisdo documental, os pesquisadores propuseram um protocolo a
ser apreciado e avaliado por profissional com notério saber em neurocirurgia em paciente acordado,
selecionada a partir de experiéncia profissional e académica.

Posteriormente, houve a apreciagdo do protocolo pelo Comité de Juizes, composto por trés profissionais
convidados, sendo dois doutores, com experiéncia profissional e académica em neurocirurgia. Os juizes-
especialistas indicaram sugestfes e recomendagdes que julgaram necessarias, as quais foram acatadas
para o aperfeicoamento do protocolo (Arquivo suplementar).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram consultados dez casos de pacientes que apresentavam lesdes expansivas em areas eloquentes
ou préximas a estas: area motora primaria e capsula interna, area da fala (Broca e Wernicke) no hemisfério
cerebral esquerdo e fasciculos da substancia branca (subcortical) relacionados a linguagem segundo o
modelo de fluxo duplo: fluxo dorsal (fasciculo arqueado e fasciculo longitudinal superior), relacionados a
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integracdo sensorio-motora da fala; fluxo ventral (fasciculo fronto-occipital inferior, fasciculo uncinado e
fasciculos longitudinais inferior e médio), relacionados a compreensédo da fala (CHANG EF, et al., 2015).
Alguns servicos utilizam a técnica de forma néo seletiva para tumores supratentoriais (SERLETIS D, 2007).
Descreveremos o0s procedimentos para realizacdo de neurocirurgia em paciente acordado como
embasamento para a elaboragéo do protocolo.

Técnica anestésica

Utilizou-se a abordagem “adormecido-acordado-adormecido”, usando uma combinagdo de
dexmedetomidina ou propofol-remifentanil. Dessa forma é feita sedacdo durante a craniotomia, desmame
de drogas sedativas e vigilia durante mapeamento e outro periodo de sedacéo para o fechamento.

Antes da anestesia, usou-se antiemético (ondansetrona) para minimizar nauseas ou vOmitos.
Dexametasona e o manitol foram administrados de maneira usual. Os pacientes ja em uso de
anticonvulsivantes continuaram com a dose usual, caso contrario, foi feita dose de ataque com fenitoina de
forma semelhante a cirurgia sob anestesia geral. Todos os pacientes receberam uma céanula nasal e
oxigénio suplementar durante toda a cirurgia. Colocou-se cateter para monitorizagdo da pressao arterial de

forma invasiva (PAI) na artéria radial e sonda vesical de demora (sem sonda de temperatura).

Molina ES, et al. mostrou que os pacientes que receberam sedacdo consciente necessitaram de menos
opiaceos, medicamentos vasoativos e drogas anti-hipertensivas, o que resultou em periodos de internagao
e tempos operatérios mais curtos (MOLINA ES, et al., 2018). Em um ensaio clinico randomizado
comparando dexmedetomidina a propofol-remifentanil, o grupo dexmedetomidina foi associado a menos
eventos adversos respiratorios e ndo houve diferenca no grau de sedagéo ou na capacidade dos pacientes
de realizar tarefas de mapeamento (GOETTEL N, et al., 2016).

Posicionamento

Posicionoiu-se o paciente em decubito dorsal em posicédo semilateral com apoio para as costas. Esta € a
preferida na maioria dos casos de mapeamento, pois estd centrada em torno da fissura sylviana, e minimiza
a obstrucéo das vias aéreas e o ronco. Foi feita a tricotomia e demarcada a linha de inciséo cirurgica. Foi
feito bloqueio completo do couro cabeludo (fissura supraorbital, artéria temporal superficial e nervo occipital
maior) com bupivacaina/xilocaina com epinefrina antes da imobilizagdo. Em seguida foi feita a anestesia
local dos pontos de fixacdo do suporte de cabeca Mayfeld (Ohio Medical) e da incisdo cirdrgica apds
limpeza local com clorexidina degermante. Apos o preparo da pele, os campos séo colocados de maneira
gue haja um espaco para que o neurofisiologista tenha acesso visual ao rosto do paciente e para acesso do
anestesiologista. A posicao final da cabeca depende da localiza¢do do tumor.

Técnica cirdargica

A cirurgia inicia-se de maneira semelhante a cirurgia sob anestesia geral. Destacamos as diferencas.
Sedacdo mais profunda € necessaria durante a craniotomia. Realiza-se orientacdo verbal continua ao
paciente em cada etapa como prevencado de incbmodo com ruidos da perfuragdo. A craniotomia € ampla.
Realiza-se desmame de sedativos apds a craniotomia. Administra-se anestésico local na inervagéo
trigeminal da dura-mater ao redor da artéria meningea media com agulha de insulina (30 gauge) antes da
durotomia. No caso de edema cerebral deve-se hiperventilar, administrar manitol adicional ou abrir sulcos
ou fissuras expostas para a saida do liquido cefalorraquidiano (LCR). Deve-se evitar manipulagdo
desnecesséria da fossa média, pois sua irritagao durante a resseccao pode causar dor e reflexo trigemino-
cardiaco causando nauseas, vomitos, hipotensao, bradicardia ou mesmo apneia. (ZHANG JJY, et al., 2020)

Técnica de estimulacédo

A estimulacdo resulta em fendmenos positivos nas areas motoras e sensoriais primarias e na interrupgao
da funcdo em areas que atendem a fun¢@es superiores (linguagem). A estimulacdo da area motora primaria
resulta em movimento que pode ser visto pela equipe cirdrgica ou experimentado pelo paciente. A
estimulacdo da area somatossensorial resulta em formigamento ou parestesia.
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Para avaliacdo da linguagem, solicitou-se que o paciente nomeasse figuras, contasse de 1 a 20, lesse e
completasse frases; fizesse associa¢céo de figuras (ex: entre 2 de 3 figuras consecutivas) e teste de Stroop
(Figura 1) (SCARPINA F e TAGINI S, 2017). Nesses testes é possivel observar interrupcéo da fala. Nos
lobos parietais dominante, também se testou para acalculia (dependente do grau de escolaridade). Os
testes da linguagem sédo comparados ao exame feito no pré-operatorio. Os locais de teste sdo separados
por 1 cm, marcados por cores para diferenciar a &rea motora da area da fala. A estimulagdo de um mesmo
local é feita pelo menos trés vezes ndo consecutivamente.

O mapeamento positivo € definido como a incapacidade de realizar a tarefa em dois tercos das tentativas
ou mais (OJEMANN G, et al., 1989). O mapeamento come¢a com uma avaliacdo da vigilia do paciente.
Realizou-se estimulagcdo usando caneta bipolar de baixa frequéncia (60 Hz, onda quadrada bifasica de 1,0
ms com 4 s). A eletrocorticografia intraoperatéria (ECoG) foi realizada usando um eletrodo de 6 canais. A
estimulacdo comecava em 1 mA e aumentava até que a estimulacé@o positiva fosse identificada, potenciais
ap0s a descarga ocorressem ou até uma corrente maxima de 5 mA. Outros grupos utilizam correntes mais
altas (ROUX FE, et al., 2017).

A corrente foi aplicada por 3—4 s, com 4-10 s entre as tarefas. Se houvesse crise convulsiva, 0
mapeamento era suspenso e 0 campo irrigado com Ringer lactato gelado até que os potenciais de pos-
descarga fossem resolvidos. Convulsdes intraoperatdrias sdo incomuns segundo a literatura (HERVEY -
JUMPER SL, et al., 2015).

Recentemente, tem havido interesse crescente no mapeamento cortical passivo. Esta abordagem usa
eletrocorticografia para registrar a atividade com resolugdo espacial e temporal durante tarefas de
linguagem, motoras ou cognitivas. Embora atualmente seja insuficientemente preciso para substituir o
mapeamento com estimulacdo (SWIFT JR, et al., 2018).

Figura 1- Teste de Stroop.

AMARELO
VERDE LARANJA
AZUL VERMELHO AMARELO

LARANJA ROXO AMARELO

Fonte: Souza AD, et al., 2025.

Resseccdo e mapeamento subcortical

ApOs 0 mapeamento cortical, inicia-se a ressecg¢éo cortical. A diatermia € evitada dentro do cérebro para
minimizar o risco de lesdo vascular e isquemia resultante. O mapeamento subcortical seguindo o modelo de
fluxo duplo é realizado assim que a ressecgédo estiver abaixo das profundidades de sulco onde as vias da
substancia branca estdo em risco. O mapeamento do fluxo ventral comumente leva a erros durante o teste
de interferéncia imagem-palavra (RIES SK, et al., 2019), com parafasia seméantica ocorrendo comumente no
fasciculo fronto-orbital inferior. A lesdo no fasciculo uncinado, prejudica a capacidade de nomear rostos
conhecidos. A leséo no fluxo dorsal, provoca erros na geracéo de frases: hesitacdo, parafasias gramaticais
ou semanticas ocorrendo no verbo (ao invés do sujeito ou objeto). Erros de interferéncia de imagem-palavra
visto como interrupcgao da fala (RIES SK, et al., 2019). A fungdo motora € testada da mesma maneira que 0
teste cortical. Consideramos o0 mapeamento positivo se mais de dois erros ocorrerem em uma Unica area. O
tumor é ressecado até que tecido normal ou mapeamento positivo seja encontrado.

Resultados ap6s mapeamento ativo

O mapeamento de estimulagao intraoperatéria € o padrdo ouro para minimizar os déficits pos-operatorios
(HAMER PCDW, et al., 2014), e tem havido vérios estudos examinando os resultados neuroldgicos apos o
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mapeamento intraoperatério durante craniotomias em vigilia. A maioria dos estudos relata uma extensao
média de ressec¢do maior que 90% ou uma taxa de GTR (gross total ressection) maior que 50%. As taxas de
déficit permanentes variam de 3 a 47,1%. Série de casos: taxa geral de complicagfes cirirgicas e médicas de
10%, uma taxa de readmissdo em 30 dias de 1% e uma taxa de falha intraoperatéria de 0,5% (HERVEY-
JUMPER SL, et al., 2015).

Outros grupos relataram taxas de complicacdes ligeiramente maiores, variando de 14 a 32%, e taxas de
falha, de 2,3 a 6,4% (BLANSHARD HJ, et al., 2001; NOSSEK E, et al., 2013; GOGOS AJ, et al., 2020;
PERUZZI P, et al.,, 2011; SERLETIS D, 2007). No nosso estudo, trés pacientes apresentaram déficit
transitério da fala, com resolugédo dentro de 1 semana (Figura 2). Um paciente apresentou déficit motor
transitorio (monoparesia em membro inferior direito: grau 3). Nenhum paciente necessitou de intubagéo
durante a cirurgia ou no pés-operatério. Nenhum paciente apresentou déficit neurolégico permanente no
pés-operatério (Tabela 1).

Figura 2 - Lesédo expansiva proxima da area da fala que apresentou déficit de fala no pds-operatério
imediato.

Fonte: Souza AD, et al., 2025.

Tabela 1 - Nimero de casos de déficits neurolégicos temporérios e permanentes pos-operatérios, n=10.
Recife — PE. Periodo: 2017-2021.

Déficit neuroldgico N %
Temporario

Motor 01 10
De Linguagem 02 20
Total 03 30
Permanente

Motor 0 0
De Linguagem 0 0
Total 0 0

Fonte: Souza AD, et al., 2025.

N&o houve necessidade de readmissdo de nenhum paciente em 30 dias. Ndo houve relato de
complicac@es clinicas como infec¢do de trato respiratorio ou urinéario. A maioria dos déficits permanentes
observados é leve (Medical Research Council Grau 4+) e sem impacto na vida diaria e funcdo (MAGILL ST,
et al.,, 2018). A funcdo motora de longo prazo nesses estudos anteriores foi significativamente
correlacionada com o movimento voluntario intraoperatdrio estavel, uma extenséo diminuida da ressecc¢éo e
auséncia de isquemia na ressonancia magnética pos-operatéria (MAGILL ST, et al., 2018; SAITO T, et al.,
2021).
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Sanai N, et al. (2008) relataram uma piora transitoria da linguagem em 22,4% dos pacientes 1 semana
apos a cirurgia, 6,4% dos pacientes 1 més apds a cirurgia e um déficit de linguagem persistente em 1,6%
dos pacientes por 6 meses. Varios estudos também compararam os resultados entre craniotomias em vigilia
e craniotomias realizadas sob anestesia geral. Esses estudos demonstraram resultados mistos com alguns
relatando melhorias significativas na sobrevida ou taxas mais baixas de deficiéncias neurologicas e outros
ndo demonstrando nenhuma diferenca (ESEONU ClI, et al., 2017; GOGOS AJ, et al., 2020; MAGILL ST, et
al., 2018). Gerritsen JKW, et al. (2019) por exemplo, examinaram os resultados em um estudo retrospectivo
de caso-controle comparando pacientes submetidos a uma craniotomia acordados versus uma craniotomia
sob anestesia geral. A extenséo da resseccdo do tumor foi maior e a taxa de complicagdes menores tardias
foi menor no subgrupo de craniotomia acordado. No entanto, apesar da melhora na extenséo da ressec¢ao
tumoral, a sobrevida geral ndo diferiu entre a coorte do estudo e os controles (GERRITSEN JKW, et al.,
2019).

Uma recente metanalise de estudos comparativos demonstrou que pacientes submetidos a craniotomias
acordados apresentaram menor incidéncia de nauseas e vOmitos poOs-operatérios € menor tempo de
internacdo quando comparados a pacientes submetidos a anestesia geral. No entanto, nem a extenséo da
ressec¢do, nem o risco de déficit de linguagem permanente ou deficiéncias motoras diferiram entre as duas
abordagens (LU VM, et al., 2018). Dado o numero limitado de relatérios disponiveis (n = 9 relatérios), esta
meta-analise foi potencialmente insuficiente para detectar diferencas em OS, PFS, extensdo da resseccéo
tumoral e déficit neurol6gico permanente. Além disso, a maioria dos estudos incluidos era de natureza
retrospectiva e sujeita a viés de selecdo para a abordagem cirlrgica e técnica anestésica utilizada. Nenhum
dos estudos foi randomizado, portanto, a escolha da abordagem cirlrgica (acordado ou usando anestesia
geral) foi baseada no risco cirdrgico previsto de deficiéncia neuroldgica, bem como na familiaridade do
cirurgido com a técnica.

Portanto, mais estudos prospectivos sdo necessarios para identificar os beneficios potenciais do
mapeamento intraoperatério em vigilia. Além disso, relatérios de resultados mais consistentes s&o
necessarios para permitir comparacdes precisas entre os estudos. Finalmente, é valido considerar que a
craniotomia em vigilia esta associada a menor utilizacéo de recursos.

O protocolo elaborado foi submetido & avaliagdo de um Comité de Juizes, composto por trés
especialistas convidados, sendo dois doutores com vasta experiéncia na area de neurocirurgia, tanto
profissional quanto académica, os quais apresentaram sugestfes e recomendagdes para aprimora-lo. A sua
versao final (Arquivo suplementar) esta sendo utilizada desde 2022 até o presente ano de 2025 em um dos
hospitais onde neurocirurgias descritas neste artigo foram realizadas, hospital este de ensino na area da
saude.

CONCLUSAO

A craniotomia em paciente acordado com mapeamento tornou-se o padrdo ouro para maximizar com
seguranca a extensdo da ressecgdo de tumores em areas cerebrais eloquentes. Os métodos de
mapeamento cortical e subcortical foram refinados e a técnica estd associada com baixissimo indice de
complicagbes. Os autores esperam a contribuicdo para o correto seguimento de pacientes com lesdes
citadas, aspirando-se a melhorias na sua qualidade de vida, através da elaboracdo de protocolo cirdrgico
para neurocirurgia em paciente acordado.
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