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RESUMO
A ressecção cirúrgica tem um papel fulcral no tratamento dos gliomas de alto grau, no qual se incluem os gliossar-
comas. A cirurgia deve ser realizada conhecendo a neuroanatomia funcional e a proximidade do tumor com as áreas 
eloquentes, para diminuir a morbilidade cirúrgica.
Reportamos o caso de uma doente de 66 anos com alterações da linguagem devido à presença de uma lesão intra-
-axial fronto-opercular e insular esquerda. Foi realizada a ressecção cirúrgica desta lesão com mapeamento cerebral 
da linguagem e da função motora, com a doente acordada. A remoção foi total, sem indução de défices neurológicos 
definitivos de novo.
A cirurgia com o doente acordado com eletroestimulação cortico-subcortical constitui uma abordagem segura na 
ressecção máxima de gliomas de alto grau, preservando a função e otimizando a qualidade de vida.
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ABSTRACT
Surgical resection plays a central role in the management of high grade gliomas, including gliosarcomas. Surgery must be 
performed knowing the functional neuroanatomy and its relation to the tumor, in order to diminish the surgical morbidity.
We report the case of a 66-year-old patient with language disturbances due to an intra-axial mass lesion located in the left 
frontal-opercular and insular region. The resection was performed using awake language and motor mapping. It was a total 
resection with no post-surgical new permanent neurological deficit.
Intraoperative cortical-subcortical stimulation in the awake patient represents a safer approach to high grade glioma resec-
tion preserving function, and thus, optimizing quality of life.
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INTRODUÇÃO
Os gliossarcomas são tumores cerebrais malignos, cor-
respondendo a cerca de 4% dos gliomas de alto grau. São 
compostos por elementos de diferenciação gliomatosa 
e mesenquimatosa.1-4 Na prática clínica os gliossarcomas 
são tratados como os glioblastomas, com uma combinação 
de cirurgia seguida de radioterapia e quimioterapia. A so-
brevida média situa-se entre os 9 e os 16 meses. Estudos 
recentes evidenciam que a extensão da ressecção cirúrgi-
ca está diretamente relacionada com a sobrevida livre de 
doença e sobrevida global nos gliomas de alto grau.2,3 

Conhecendo este benefício da extensão da ressecção, é 
imperativo que a intervenção cirúrgica seja realizada de 
uma forma segura com o objetivo de preservar a quali-
dade de vida. É ponderada a realização de uma cirurgia 
com o doente acordado se o tumor se encontra na pro-
ximidade de áreas eloquentes, nomeadamente com fun-
ção de linguagem.5 A seleção criteriosa do doente deve 
ser realizada tendo em conta as características imagioló-
gicas do tumor, as comorbilidades do doente e o estado 
neurológico pré-operatório.

É reportada a ressecção cirúrgica de um gliossarcoma 
fronto-opercular esquerdo, utilizando eletroestimula-

ção cortico-subcortical, com o doente acordado.

CASO CLÍNICO
Uma mulher de 66 anos, sem antecedentes relevantes, 
teve um episódio de afasia global autolimitado, corres-
pondendo a uma crise convulsiva parcial simples, sem 
recuperação total, mantendo um défice de linguagem, 
com hesitação no início do discurso e pausas anómicas.

Realizou ressonância magnética (RM) cranioencefálica 
que documentou uma volumosa lesão expansiva intra-
-axial fronto-opercular e insular esquerda com intenso 
reforço de sinal após gadolínio; e três outras lesões in-
tra-axiais de pequenas dimensões, duas anteriores fron-
tais e outra interna em relação à lesão principal (Fig. 1).

A RM funcional demonstrou ativação cortical para as ta-
refas de linguagem na região fronto-opercular esquerda, 
em estreita proximidade com a lesão de maiores dimen-
sões (Fig. 2).

Na avaliação neuropsicológica apresentava ligeiras alte-
rações da nomeação, iniciativa verbal oral semântica e 
fonológica e atenção.

Foi proposta a intervenção cirúrgica, que devido aos 
sintomas experienciados pela doente e à localização da 
lesão na região fronto-opercular esquerda, foi decidido 
realizá-la com a doente acordada, com mapeamento fun-
cional intraoperatório.

A cirurgia foi realizada com a técnica asleep/awake/asleep, 

FIGURA 1. RM cranioencefálica pré-operatória (sequência T1 com 
gadolínio), documentando uma lesão intra-axial fronto-opercular 
e insular esquerda em axial (A) e coronal (B).
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com identificação da localização das lesões com neuro-
navegação. Foi utilizada uma estimulação de baixa fre-
quência com um elétrodo bipolar com espaçamento de 5 
mm entre as pontas (frequência de pulso 50 Hz; duração 
de fase de pulso singular de 1 ms; amplitude 1-6 mA)5,6 e 
um elétrodo monopolar de elevada frequência com uma 
sequência de 5 pulsos (250 Hz, 500 ms),7 que foram apli-
cados a nível cortico-subcortical. Foi inicialmente rea-
lizada uma prova de contagem 1-10 para mapeamento 
sensitivo-motor (nº 1, 2, 3; Fig. 3), tendo-se verificado 
paragem do discurso com 2,5 mA. Em seguida a doente 
foi testada com a prova de nomeação, provocando ano-
mia com a estimulação ao nível da pars triangularis, área 
de Broca (nº 4; Fig. 3). 

Removeu-se uma pequena lesão frontal anterior e a le-
são de maiores dimensões através da dissecção da por-

ção posterior da vala sílvica (Fig. 3), tendo em conta os 

limites funcionais, quer a nível cortical, quer a nível sub-
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cortical, mantendo a estimulação durante a ressecção 

tumoral, testando continuamente a linguagem e a fun-

ção motora, com identificação da via piramidal a cerca 

de 3 mm da margem póstero-interna da ressecção. 

No pós-operatório, a doente sofreu um agravamento 

dos défices neurológicos até às 48 horas, com alterações 

da nomeação, da compreensão verbal, escrita e leitura. 

Houve uma recuperação até ao estado neurológico pré-

-operatório, após a reabilitação com terapia da fala, no 

período de um mês.

A RM cranioencefálica pós-operatória (24 horas) docu-

mentou uma remoção total da lesão de maiores dimen-

sões e de uma das lesões frontais anteriores (Fig. 4).

O diagnóstico histológico foi de gliossarcoma grau IV.

DISCUSSÃO 
Os gliossarcomas são tumores raros, com um prognósti-

co pior do que os glioblastomas. Existem poucas publica-

ções relativamente a este tipo de gliomas.1,4 A sobrevida 

média situa-se entre os 6 e os 16 meses. A abordagem 

terapêutica é semelhante à dos glioblastomas, combi-

nando a ressecção cirúrgica com a radioterapia e quimio-

terapia (STUPP8).

Apesar de extremamente agressivos, os gliomas de alto 

grau têm uma maior sobrevida global quanto maior for a 

remoção do tumor.3,9,10 A remoção total deve ser equa-

cionada tendo em conta a preservação da função moto-

ra, linguagem e funções cognitivas. O mapeamento ce-

rebral intraoperatório com cirurgia acordada constitui a 

técnica gold standard para ressecção tumoral com manu-

tenção da função em áreas eloquentes cortico-subcorti-

cais, diminuindo a morbilidade cirúrgica.2,3,5,6,11 A escolha 

do doente deve ser criteriosa de modo a assegurar um 

bom resultado funcional, sendo que doentes com graves 

alterações da linguagem pré-operatória não são candi-

datos (mais de 25% de erros na prova de nomeação).

No caso acima descrito a doente apresentou-se com al-
terações da linguagem que melhoraram com a cortico-
terapia pré-operatória, o que permitiu uma colaboração 
eficaz na avaliação pré-operatória, levando à escolha da 
realização da cirurgia com a doente acordada. Foi pos-
sível uma remoção total da lesão de maiores dimensões 
tendo em conta os limites funcionais, após o mapeamen-
to cerebral. Houve um agravamento da linguagem nas 
primeiras 48 horas após a intervenção cirúrgica, com 
recuperação para o estado pré-operatório após um mês 
de reabilitação funcional.

O agravamento do défice de linguagem no pós-operató-
rio está descrito em 14% - 50% dos doentes com uma 
indução de défices definitivos em apenas 0% - 2,4% dos 
casos.2,3

Outras funções cognitivas superiores podem ser testa-
das durante a cirurgia acordada de acordo com a avalia-

FIGURA 3. Fotografia intraoperatória obtida após ressecção da le-
são intra-axial, mostrando a dissecção da vala sílvica. As letras A-D 
marcam os limites da lesão detetados por neuronavegação. As 
áreas eloquentes corticais mapeadas antes da ressecção tumoral 
com eletroestimulação cortical estão marcadas com os números 
1, 2, 3 (girus frontal ascendente- área motora) e 4 (pars triangularis- 
área de linguagem induzindo anomia).

FIGURA 2. RM funcional, mostrando a proximidade das áreas da linguagem a lesão intra-axial.

mapa de probabilidade - áreas partilhadas 3 paradigmas linguísticos
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ção neuropsicológica pré-operatória e de acordo com a 

localização da lesão, aliada aos conhecimentos de neu-

roanatomia, nomeadamente a leitura, cálculo, escrita, 

memória de trabalho, cognição espacial, entre outras. 

A cirurgia com o doente acordado constitui uma ferra-

menta essencial para maximizar a extensão da ressecção 

cirúrgica, diminuindo a morbilidade do doente.

Nos gliomas de alto grau a ressecção deve ser máxima 

de acordo com os limites funcionais, aumentando o im-

pacto oncológico, a sobrevida e a qualidade de vida.
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