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RESUMO 

 
 

Ferreira MLS. Hemisferotomia transilviana transopercular peri-central core: 
aspectos anatômicos, técnica cirúrgica e resultados clínicos [tese]. São 
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

A epilepsia é um transtorno recorrente da atividade cerebral caracterizada 
por uma descarga simultânea e intermitente da atividade elétrica de regiões 
do encéfalo e que levam às múltiplas formas de apresentação clínica da 
doença. O uso de drogas anticonvulsivantes é o mais efetivo para a maioria 
dos casos, entretanto, considera-se que cerca de 30% desses pacientes 
podem apresentar alguma resistência ao tratamento medicamentoso ou 
mesmo, serem totalmente resistentes às medicações anticrises. Neste 
contexto, a hemisferectomia ou hemisferotomia pode ser considerada, em 
casos selecionados, para aqueles pacientes com convulsões iniciadas em 
um hemisfério cerebral que apresente uma anormalidade estrutural pré-
existente. Metodologia: foi realizado um estudo descritivo retrospectivo, no 
qual foram selecionados 52 pacientes submetidos a técnica de 
hemisferotomia para tratamento da epilepsia de difícil controle no período de 
1999 a 2020, através da revisão de prontuários com ênfase nos dados 
referentes às técnicas intraoperatórias, intercorrências no pós-operatório e a 
eficiência no controle das crises avaliada no acompanhamento ambulatorial 
com a escala de Engels. Resultados: dos pacientes que fizeram parte do 
estudo 61,9% eram do sexo masculino e 38.1 % do sexo feminino. Em 
relação a etiologia das doenças, a mais prevalente foi a síndrome de 
Rasmussen diagnosticada em 46.9% dos casos. A hemisferotomia peri-
central core foi utilizada em 43% dos pacientes, enquanto a hemisferotomia 
padrão foi realizada em 57% dos pacientes. No acompanhamento 
ambulatorial, todos os pacientes submetidos à hemisferomia peri-central 
core foram classificados como Engel I, enquanto no grupo padrão, 60.70% 
dos pacientes eram assim classificados (p=0,001). No grupo submetido à 
hemisferotomia peri-central core, 8.10% dos pacientes apresentaram 
complicações no pós-operatório imediato, incidência bem inferior que aos 
14.40% de complicações observadas nos pós-operatórios das cirurgias de 
hemisferotomia padrão (p=0,714). Conclusão: os resultados permitem 
concluir que a técnica de hemisferotomia peri-central core, em relação ao 
controle das crises convulsivas e às complicações pós-operatórias, 
demonstram ser um tratamento seguro, eficaz e, também, acrescenta alguns 
benefícios em relação à hemisferotomia padrão. 

Palavras-chave: Hemisferotomia. Hemisferectomia. Escala de Engels. 
Epilepsia. Anticonvulsivantes. 

 



ABSTRACT 

 
 
Ferreira MLS. Transylvian transopercular peri-central core hemispherotomy: 
surgical anatomic presentation of the new technique [thesis]. São Paulo: 
“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

Epilepsy is a recurrent brain disorder activity characterized by a 
simultaneous and intermittent electrical discharge activity in regions of the 
brain that leads to the multiple forms of clinical presentation of the disease. 
Drug treatment is the most important and effective treatment for most 
patients, but approximately 30% are drug resistant. In this context, 
hemispherectomy or hemispherotomy can be considered, in selected cases, 
for those patients with seizures starting in a cerebral hemisphere that 
presents a pre-existing structural abnormality. Methodology: a retrospective 
descriptive study was carried out, in which 52 patients who underwent the 
hemispherotomy technique for the treatment of difficult-to-control epilepsy in 
the period from 1999 to 2020 were selected, through the review of medical 
records with emphasis on data relating to intraoperative treatment, 
complications in the postoperative period and seizure control through 
outpatient follow-up using the Engels scale. Results: among the patients 
who were analyzed in the study, 61.9% were male and 38.1% were female. 
Regarding the disease etiology, the most prevalent was Rasmussen's 
syndrome with 46.9% of cases. The peri-central core hemispherotomy 
technique was applied to 43% of patients, while the standard 
hemispherotomy technique was applied to 57% of patients. Throughout the 
period of12345678 outpatient follow-up all patients who underwent the peri-
central core hemispherotomy were classified as Engel I. In contrast, only 
60.7% of patients who underwent the standard hemisphefotomy achieved the 
Engel I classification (p=0,001). 8.1% of patients who underwent the peri-
central core hemispherotomy had some type of complication, while 14. 4% of 
patients submitted to the standard hemispherotomy also evolved with some 
type of complication (p=0,714). Conclusion: the results allow us to conclude 
that the peri-central core hemispherotomy technique, in relation to the control 
of seizures and the number of complications, proves to be a safe and 
effective treatment, and also adds some benefits over the standard 
hemispherotomy. 

Keywords: Hemispherotomy. Hemispherectomy. Epilepsy. Engels scale. 
Anticonvulsants. 



LISTAS 

 
 

FIGURAS 
 

Figura 1 - Ressonância Magnética (RM) do crânio com as imagens 
na parte superior demonstrando as características da 
síndrome de Sturge-Weber (atrofia do hemisfério cerebral 
a esquerda associada a calcificações) e na parte inferior 
características da hemimegalencefalia (alterações 
ventriculares). .......................................................................... 21 

Figura 2 -  Alterações na RM do crânio com a presença de 
hemiatrofia cerebral a direita com destaque para atrofia e 
hipersinal em T2 na região perisilviana ipsilateral na 
síndrome de Rasmussen... ...................................................... 24 

Figura 3 -  À esquerda observamos a imagem da hemisferectomia 
realizada por Krynauw com ênfase na ressecção de 
grande quantidade de parênquima cerebral. A direita 
destaca-se o traçado do eletroencefalograma durante a 
cirurgia demonstrando atividade epileptogênica. .................... 33 

Figura 4 -  (A) Demonstra a remoção de 3 dos 4 quadrantes do 
hemisfério cerebral. (B) Base do cérebro, mostrando as 
meninges e remanescentes do hemisfério cerebral direito. 
As meninges encontram-se espessadas e com aspecto 
inflamatório. A extremidade inferior do cateter está 
entremeada no tecido fibroso. ................................................. 35 

Figura 5 -  À esquerda: encefalograma realizado em 1952, 
demonstrando atrofia do hemisfério cerebral à direita. O 
ventrículo lateral à esquerda encontra-se virtualmente 
normal. Á direita: ventriculograma realizado em fevereiro 
de 1964, demonstrando hidrocefalia por aumento dos 
diâmetros do ventrículo lateral a esquerda o qual era 
previamente normal. ................................................................ 35 

Figura 6 -  A técnica descrita e implementada por Rasmussen incluía 
a ressecção do lobo temporal e do córtex central 
localizado acima da fissura silviana, calosotomia e 
desconexão do lobo frontal, parietal e occipital. ...................... 36 

Figura 7 -  (A) Acesso Transilviano/transucal ao ventrículo lateral. (B) 
Acesso Transilviano ou Transventricular. (C) Técnica peri-



insular. (D) Variante da técnica japonesa peri-insular. (E) 
Hemisferotomia vertical parassagital. ...................................... 37 

Figura 8 -  Prossecução das etapas cirúrgicas para realizar a 
hemisferotomia vertical parassagital. A. Craniotomia 
parassagital frontoparietal (3-5 cm, 1 a 2 cm da linha 
média, terço anterior e dois terços posterior à sutura 
coronal) é realizada expondo a região frontal posterior e 
central. B a E, na primeira etapa realiza-se uma 
ressecção cortical limitada de aproximadamente 3x 2 cm 
(Seta 1) seguida por uma calosotomia posterior (Seta 2). 
F a H, secção do assoalho do trígono ventricular (seta 3) 
na segunda etapa. (Seta 4), parte posterior do corno 
temporal. I a N, na terceira etapa, realiza-se uma incisão 
lateral ao tálamo (Seta 5) seguindo o teto do corno 
temporal do ventrículo (O a Q), na quarta etapa segue-se 
com a calosotomia anterior (Seta 6). R a S, o quinto passo 
é a ressecção da parte posterior do giro reto (Seta 7). T a 
W, a sexta etapa envolve a dissecção entre o giro reto e a 
porção anterior da incisão talâmica (Seta 8). .......................... 39 

Figura 9 -  Hemisferotomia peri-insular. (A) radiografia do crânio, 
perfil, demonstrando a redução no tamanho da 
craniotomia. (B) Hemisfério desconectado com ênfase no 
córtex insular exposto antes da sua ressecção. (C) 
Tomografia computadorizada do crânio pós-operatória. A 
hipodensidade demonstrada corresponde a área da 
excisão do córtex opercular, insular e a desconexão 
frontobasal. .............................................................................. 42 

Figura 10 -  Imagens da cirurgia de um paciente com 17 anos, sexo 
masculino, sendo portador de lesão hemisférica esquerda 
após anóxia perinatal. Craniotomia com a exposição do 
frontal (1) e temporal (2) opérculos e a membrana 
aracnoide sobre a fissura silviana. B. A exposição do 
aspecto dorsal do corno temporal e o hipocampo (2). O 
afastador esquerdo no opérculo temporal posterior e um 
pequeno dissecador à direita encontra-se na topografia do 
entre o plexo coróide (3) e o pulvinar (1). O asterisco 
delimita a borda cortical do sulco circular, que ainda não 
foi completamente seccionado, e a linha pontilhada segue 
a fissura coroideia ao redor do aspecto dorsolateral do 
tronco cerebral. C. Exposição do trígono. A pinça (1) retrai 
o córtex insular (asterisco único) mais superficialmente e 
no limite posterior o tálamo, juntamente com a 
extremidade seccionada da substância branca mesial do 
trígono (2), expondo assim a borda do tentório e da foice 
(pontos) e a aracnóide em torno das veias centrais 
profundas. O afastador (3) retrai o opérculo temporal 



posterior e a borda do lobo occipital. Um ramo superficial 
da artéria cerebral é observado em plano mais profundo e 
discretamente fora do foco na imagem apresentada (4) 
atravessando o campo identificamos um asterisco duplo 
localizado na parede medial do ventrículo. D. Exposição 
do corno temporal do ventrículo lateral, no qual, se 
observa uma porção ganglionar retraída em plano mais 
profundo e discretamente fora do foco na imagem (1), 
plexo coróide (2), forame de Monro (asterisco) e septo 
pelúcido (3). O córtex insular preservado é observado no 
plano mais profundo e discretamente fora do foco da 
apresentação (4)... ................................................................... 44 

Figura 11 -  (A) Visão coronal do cérebro ao nível dos corpos 
mamilares. (B) Hemisferectomia funcional (Rasmussen). 
(C) Técnica trans e perisilviana (Villemure, Mascott e 
Schramm). (D) Técnica parassagital vertical. .......................... 45 

Figura 12 -  Posicionamento em decúbito dorsal com a cabeça em 
rotação de aproximadamente 45 graus para a esquerda 
com coxim sobre o ombro direito. ............................................ 53 

Figura 13 -  Incisão arciforme fronto temporal à direita associada com 
uma incisão curvilínea de início no seu terço superior na 
porção frontal à direita indo em direção posterior até a 
região occipital com objetivo de proporcionar uma ampla 
exposição do crânio. ................................................................ 54 

Figura 14 -  Exposição da convexidade do hemisfério cerebral à direita 
após ampla craniotomia realizada. (1) giro frontal médio, 
(2) giro temporal superior e (3) fissura silviana. ...................... 56 

Figura 15 -  Retração dos opérculos frontoparietal (1) e temporal (2) 
após dissecção da fissura silviana à direita com exposição 
da superfície insular (5), dos ramos de M2 da artéria 
cerebral média (4) e do sulco limitante inferior da ínsula 
(3). ........................................................................................... 57 

Figura 16 -  Retração do opérculo temporal após a ressecção dos 
opérculos frontal e parietal, expondo a ínsula e os ramos 
da artéria cerebral média (M2). ............................................... 58 

Figura 17 -  Ressecção do córtex insular e coagulação de ramos de 
M2 que irrigavam essa região. ................................................ 59 

Figura 18 -  Seguindo o sulco limitante inferior inicialmente em direção 
lateral e posteriormente em direção medial para 
identificação e exposição do corno temporal e estruturas 
adjacentes. .............................................................................. 61 



Figura 19 -  Remoção do giro supramarginal para exposição do átrio 
do ventrículo ipsilateral. ........................................................... 63 

Figura 20 -  Ressecção da parede medial do átrio seguindo a borda 
livre do tentório. ....................................................................... 65 

Figura 21 -  Exposição da porção intraventricular atrial. ............................. 66 

Figura 22 -  Calosotomia intraventricular seguindo a artéria cerebral 
anterior. .................................................................................... 67 

Figura 23 -  Aspecto do cérebro ao final da hemisferotomia com 
mínima ressecção do tecido cerebral com ênfase na 
desconexão através da calosotomia intraventricular. .............. 69 

Figura 24 -  As imagens da RM do crânio (aquisição T1), corte axial, 
onde identifica-se atrofia na porção posterior do lobo 
frontal incluindo o giro pré - central à direita. ........................... 70 

Figura 25 -  As imagens da RM do crânio (aquisição T1), corte axial e 
coronal, onde identifica-se discreta atrofia em todo 
hemisfério cerebral à direita. ................................................... 71 

Figura 26 -  As imagens da RM do crânio (aquisição T1), corte axial, 
demonstram sinais de desconexão no hemisfério cerebral 
à direita desde o corno temporal até a região do central 
core. ......................................................................................... 71 

Figura 27 -  As imagens da RM do crânio (aquisição T1), corte axial e 
sagital demonstram sinais de desconexão em perspectiva 
intraventicular. ......................................................................... 72 

Figura 28 -  As imagens da RM do crânio (aquisição T1) do crânio, 
plano coronal, demonstram sinais de desconexão ao 
redor do central core com decorticação insular à direita. ........ 72 

 



TABELAS 

 

Tabela 1 - -  Classificação de Engel. ........................................................... 49 

Tabela 2 -  Pacientes submetidos à técnica de hemisferotomia 
levando-se em consideração a idade e o sexo ....................... 73 

Tabela 3 -  Pacientes submetidos à técnica de hemisferotomia 
levando-se em consideração os diferentes diagnósticos 
etiológicos ................................................................................ 75 

Tabela 4 -  Etiologia das crises epilépticas em pacientes submetidos 
a hemisferotomia de acordo com as séries publicadas de 
1995 a 2014 ............................................................................. 88 

 

 



GRÁFICOS 

 

Gráfico 1 -  Número de cirurgias (hemisferotomias) realizadas 
anualmente no Hospital das Clínicas - FMUSP ....................... 74 

Gráfico 2 -  Lado do hemisfério cerebral submetido à hemisferotomia ...... 76 

Gráfico 3 -  Comparação em relação à hemisferotomia peri-central 
core e a técnica de hemisferotomia padrão utilizada 
levando em consideração o lado esquerdo e direito dos 
hemisférios .............................................................................. 77 

Gráfico 4 -  Pacientes submetidos à hemisferotomia peri-central core 
e à hemisferotomia padrão ...................................................... 78 

Gráfico 5 -  Pacientes Engel IA submetidos à hemisferotomia peri-
central core versus hemisferotomia padrão ............................. 79 

Gráfico 6 -  Complicações no pós-operatório ............................................. 80 

Gráfico 7 -  Complicações no pós-operatório levando-se em 
consideração o tipo de técnica utilizada .................................. 81 

 

 
 
 

 



ABREVIATURAS 
 

AVC  - Acidente Vascular Cerebral 

DAE  - Droga Antiepiléptica 

EEG  - Eletroencefalograma 

EH  - Esclerose Hipocampal 

FAE  - Fármacos Antiepilépticos 

FMUSP  - Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo  

FSC  - Fluxo Sanguíneo Cerebral  

HC  - Hospital das Clínicas 

HF  - Hemisferotomia 

HME  - Hemimegalencefalia  

HSC  - Hemossiderose Superficial Cerebral 

LBE  - Liga Brasileira de Epilepsia 

LCR  - Líquido Cefalorraquidiano  

SSW  - Síndrome de Sturge-Weber 

RM                    - Ressonância Magnética 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 
 
 

1 INTRODUÇÃO .......................................................................................... 12 
1.1 Principais indicações cirúrgicas em epilepsias 

farmacorresistentes. ......................................................................... 14 
1.2  Indicações ........................................................................................ 17 
1.3  Aspectos etiológicos ......................................................................... 18 
1.4  As cirurgias de desconexão no Serviço de Neurocirurgia do 

HCFMUSP ........................................................................................ 24 
2 OBJETIVOS .............................................................................................. 29 

2.1 Objetivo principal .............................................................................. 30 
2.2 Objetivos secundários ...................................................................... 30 

3 REVISÃO DA LITERATURA .................................................................... 31 
4 MATERIAIS E MÉTODOS ........................................................................ 47 

4.1 Tipo de estudo .................................................................................. 48 
4.2 Método ............................................................................................. 48 

5 RESULTADOS ......................................................................................... 51 
5.1 Descrição da técnica cirúrgica ......................................................... 52 

5.1.1 Posicionamento ..................................................................... 53 
5.1.2 Preparo do ato cirúrgico ........................................................ 54 
5.1.3 Acesso cirúrgico e craniotomia ............................................. 55 
5.1.4 Fase inicial de ressecção ...................................................... 56 
5.1.5 Fase de desconexão ............................................................. 64 

5.2 Apresentação de caso submetido à técnica descrita ....................... 70 
5.3 Casuística ......................................................................................... 73 

6  DISCUSSÃO ............................................................................................ 82 
6.1  Técnica cirúrgica .............................................................................. 83 

6.1.1 Posicionamento do paciente e incisão na pele ..................... 83 
6.1.2 Craniotomia ........................................................................... 83 
6.1.3 Coagulação precoce dos ramos M2, remoção dos 

opérculos e decorticação insular ......................................... 83 
6.1.4 Técnicas cirúrgicas, pontos anatômicos e etiologia .............. 85 

6.2 Discussão Geral ............................................................................... 87 
6.3 Complicações ................................................................................... 95 

7  CONCLUSÃO ........................................................................................... 97 
8  REFERÊNCIAS ...................................................................................... 100 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO  

 



Introdução 13 
  

 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

As crises epilépticas são caracterizadas pela ocorrência transitória de 

sinais e ou sintomas devidos a uma atividade neuronal anormal ou 

excessiva no córtex cerebral (1). A epilepsia é caracterizada por uma 

predisposição duradoura para geração de crises epilépticas e pelas 

consequências neurobiológicas, cognitivas, psicológicas e sociais dessa 

condição (International League Against Epilepsy - ILAE). 

Segundo a liga internacional contra a epilepsia (ILAE) o diagnóstico 

de epilepsia atende as seguintes condições: a. duas ou mais crises 

convulsivas não provocadas (ou reflexas) ocorrendo com mais de 24 horas 

de intervalo; b. crise epiléptica única não provocada (ou reflexa) com alta 

probabilidade de recorrência nos próximos 10 anos; c. diagnóstico de uma 

síndrome epiléptica (ILAE, 2014) (1). 

Em relação ao tratamento da epilepsia, o medicamentoso é o mais 

importante e efetivo para a maioria dos pacientes, porém, mesmo com o 

advento das novas gerações de fármacos anticrises, aproximadamente 30% 

dos casos diagnosticados permanecem refratários ao tratamento clínico (2). A 

epilepsia deve ser considerada refratária ao tratamento com medicamentos, 

após as falhas de resposta ao primeiro e ao segundo fármacos utilizados de 

forma adequada. De acordo com a Liga Brasileira de Epilepsia (LBE): 

Epilepsia refratária refere-se aos pacientes com crises 
epilépticas e que não apresentam resposta adequada ao 
tratamento medicamentoso, levando a prejuízo na qualidade 
de vida. Associa-se a ocorrência de acidentes, lesões 
físicas, transtornos psiquiátricos, declínio cognitivo 
progressivo, estigma e exclusão social. (LBE, 2021) (3) 

 

Considerando-se as consequências potencialmente negativas a longo 

prazo de crises persistentes, é imprescindível a identificação precoce dos 

pacientes com epilepsia refratária, pois dessa maneira, poderão ser 

oferecidas em tempo hábil medidas adjuvantes ao tratamento clínico e, 
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dessa maneira, prevenir possíveis sequelas neurológicas. A dieta cetogênica 

tem sido utilizada nos casos de epilepsia de difícil controle, entretanto nos 

casos refratários, a instituição de técnicas de neuromodulação ou, mesmo a 

utilização de uma das diferentes formas de tratamento cirúrgico, pode ser 

necessária (4, 5).  

A cirurgia da epilepsia, embora apresente resultados satisfatórios, 

ainda não abrange todos os pacientes que poderiam se beneficiar desse 

tratamento (6). Este fato deve-se, em parte, à escassez de centros 

especializados nessa modalidade neurocirúrgica e, talvez, à falta de 

protocolos clínicos que poderiam orientar a seleção de pacientes candidatos 

a uma das formas de tratamento cirúrgico (7). Considera-se que, muitas 

vezes, possa ocorrer demora no encaminhamento aos centros 

especializados por insistência no tratamento farmacológico (3, 8).  

 

1.1  PRINCIPAIS INDICAÇÕES CIRÚRGICAS EM EPILEPSIAS 
REFRATÁRIAS ÀS MEDICAÇÕES 

 

Cirurgia de ressecção de tecido nervoso 

Aqui, o principal exemplo é representado pela cirurgia da epilepsia 

temporal (9). O objetivo dessa cirurgia é a amputação do polo temporal 

(orientada ou não por estudo eletrofisiológico intraoperatório) 

complementada com a retirada do hipocampo e da amígdala ipsilaterais (10). 

A epilepsia do lobo temporal pode estar acompanhada da atrofia e esclerose 

do hipocampo, também conhecida como esclerose mesial temporal e 

considera-se que essa alteração histopatológica possa ser responsável pela 

maior parte das epilepsias refratárias (11,12). Nas epilepsias temporais, a 

Esclerose Hipocampal (EH) é encontrada em cerca de 70% das cirurgias 

realizadas em adultos (13,14). Mesmo em crianças, nas cirurgias de epilepsia 

temporal, a EH é frequentemente encontrada e corresponde a 

aproximadamente 39% dos casos cirúrgicos (15,16).  
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Importante registrar que cerca de 30% dos pacientes diagnosticados 

com EH apresentam outras lesões fora do hipocampo (“patologia dupla”) 

como displasia cortical, malformação vascular, tumores benignos (17) e, 

nesses casos, a ressecção clássica (polo temporal, hipocampo e amigdala) 

deve ser complementada com a exérese da lesão suplementar para que 

seja obtido o melhor resultado cirúrgico (10,18). 

Epilepsia do lobo temporal quando associada a outros tipos de 
lesão como: tumores de crescimento lento, em especial os de 
linhagem neuronal e os tumores disembrioplásticos e distúrbios do 
desenvolvimento cortical, o tratamento cirúrgico preconizado é a 
lesionectomia ampliada, guiada por eletrocorticografia. Nas lesões 
próximas a estruturas temporais mesiais, a ressecção deve 
abrangê-las (3). 
 

Nas situações classificadas como “patologia dupla”, o sucesso 

cirúrgico depende da possibilidade da ressecção completa da lesão fora do 

hipocampo. Lesões circunscritas e localizadas longe de áreas corticais 

eloquentes (motora, sensitiva e de linguagem) apresentam maior 

possibilidade de ressecção completa e, portanto, do controle das crises (7,19). 

O tratamento cirúrgico preconizado é a lesionectomia ampliada, guiada por 

eletrocorticografia intraoperatória (20). Em lesões mais extensas e de limites 

imprecisos, como, por exemplo, encontradas em certos distúrbios do 

desenvolvimento cortical (classificadas como displasia cortical tipo I), podem 

ser necessárias ressecções mais amplas chegando, inclusive, a lobectomias 

totais (20, 21). No caso de lesões situadas próximas a córtices eloquentes, 

identificados a partir de testes neuropsicológicos, os estudos 

eletrofisiológicos são imperativos no pré-operatório (com o implante de 

eletrodos subdurais para o mapeamento cortical das regiões do córtex) ou 

no intraoperatório (com estimulação direta das regiões) (21). Em situações 

favoráveis, a cirurgia realizada com o despertar intraoperatório do paciente 

durante as fases críticas da ressecção tem sido considerada como a melhor 

opção na preservação das funções neurológicas (18,22). Como foi dito acima, 

nos casos de patologia dupla, o melhor resultado cirúrgico é obtido quando 

ocorre a ressecção completa das lesões, porém, acrescentamos, com 

preservação das funções neurológicas, um grande desafio a ser enfrentado 
(3). 
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Cirurgias desconectivas 

Cirurgias de desconexão são aquelas onde são realizadas a secção 

de tratos comissurais que interligam os dois hemisférios. No contexto da 

epilepsia, esse tipo de cirurgia é representado pela calosotomia que é 

realizada através da transecção do corpo caloso (23). As suas principais 

indicações são as crises refratárias que são iniciadas em um dos 

hemisférios e apresentam generalização secundária e as crises atônicas 
(24,25). O corpo caloso é formado por um conjunto robusto de fibras, mediano, 

que se estende anteriormente (“joelho”) até a sua região posterior (esplênio) 

e interliga áreas homólogas dos dois hemisférios (Velut et al. 1998). Nas 

cirurgias, a calosotomia pode ser realizada em toda a sua extensão, ou 

então, setorialmente (26,27). Em uma série publicada em 2016, Paglioli e 

colaboradores, relataram resultados da calosotomia indicados para o 

tratamento de crises atônicas. Comparando pacientes submetidos à 

calosotomia total com pacientes submetidos à calosotomia seletiva posterior, 

observaram eficácia no controle das crises semelhantes nos dois grupos, 

entretanto, com menor incidência de déficits neurológicos no grupo da 

calosotomia parcial. 

Tópico à parte no estudo da epilepsia e suas formas de tratamento, a 

hemisferotomia, o tema desse trabalho, representa uma cirurgia que se 

enquadra no grupo de cirurgias da desconexão (7). A hemisferotomia tem 

indicação precisa na ocorrência de epilepsia refratária associada a lesões 

extensas em um dos hemisférios cerebrais ou de doenças priônicas com 

potencial de disseminação para o hemisfério contralateral (encefalite de 

Rasmussen) (28). Crises de apresentação clínica variável, intermitentes, são 

características desse grupo de doenças que estão relacionadas à 

progressiva deterioração neurológica desses pacientes (29). O declínio 

cognitivo nos casos de lesões hemisféricas pode ter inúmeras causas e, 

entre elas, relacionam-se a doença de base, as crises frequentes, os efeitos 

adversos dos fármacos antiepilépticos e fatores associados às condições 

socioambientais do paciente (30). 
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De uma maneira geral, existem diversas estratégias cirúrgicas que 

podem ser empregadas no tratamento das epilepsias (31). A cirurgia de 

epilepsia refratária é direcionada para ressecção (esclerose mesial do 

hipocampo), desconexão das grandes comissuras (calosotomia) ou exclusão 

completa das projeções de um hemisfério doente (hemisferotomia) 

associada a ressecções parcimoniosas de porções do córtex cerebral 

doente (32). Com exceção das calosotomias, indicada sob bases clínicas e 

eletrofisiológicas, as demais cirurgias estarão sempre relacionadas a um 

substrato anatômico anômalo (33). No capítulo das epilepsias refratárias, 

lembramos que em doenças hemisféricas as propostas cirúrgicas iniciais 

eram de “ressecção” de todo o hemisfério cerebral doente com ou sem 

remoção dos gânglios da base, ou seja, denominada hemisferectomia (34,35) 

e que, devido às complicações inerentes ao procedimento (ver abaixo), 

foram substituídas pela cirurgia de desconexão completa das comunicações 

inter-hemisféricas associadas a ressecções econômicas de córtex doente, a 

qual denominamos hemisferotomia (36).   

 

1.2 INDICAÇÕES  

 

A hemisferectomia ou hemisferotomia podem ser consideradas para 

aqueles pacientes com convulsões decorrentes de um hemisfério, no qual, 

há uma anormalidade estrutural pré-existente (37,38,39). Essa forma de 

tratamento cirúrgico deve ser considerada nos pacientes com hemiplegia 

pré-existente, portadores de perda de campo visual e deficiências cognitivas 

coexistentes (40). Vining e cols, advogam a indicação precoce da cirurgia em 

alguns diagnósticos específicos (como na encefalite de Rasmussen), onde a 

epilepsia refratária é acompanhada, inexoravelmente, de deterioração 

progressiva da força motora e das funções cognitivas. Esses mesmos 

autores relatam a sua experiência com a encefalite de Rasmussen, na qual 

cirurgias menos invasivas e com ressecções menores apresentaram 

resultados menos favoráveis às cirurgias mais extensas (41).  
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Ressalta-se que as condições passíveis dos procedimentos cirúrgicos 

de desconexão são caracterizadas por danos difusos a um dos hemisférios 

cerebrais levando à epilepsia refratária e podem ser classificadas em: a. 

adquiridas - infarto cerebral ou hemorragia intracraniana perinatais, 

síndrome hemiconvulsão-hemiplegia-epilepsia e sequelas por trauma 

cerebral ou infecções; b. desenvolvimento - displasia, hemimegalencefalia e 

erros de migração neuronal, e c. progressiva - encefalite de Rasmussen e 

Síndrome de Sturge-Weber (42).  

 

1.3 ASPECTOS ETIOLÓGICOS  

 

A hemimegalencefalia é uma malformação congênita rara de etiologia 

desconhecida, que envolve a fase de proliferação e diferenciação neuronal 

durante o segundo e o quarto mês de gestação (43). A manifestação clínica 

mais comum associada a essa condição é a síndrome epiléptica, de início 

precoce, ocorrendo geralmente no período neonatal, muitas vezes de difícil 

controle medicamentoso, levando a atraso grave no desenvolvimento 

neuropsicomotor e evoluindo com hemiparesia e hemianopsia sequelar (44). 

O diagnóstico da hemimegalencefalia baseia-se em critérios clínicos, 

evolutivos e nos exames de imagem onde a ressonância magnética ocupa o 

papel principal (45). 

Pacientes portadores da hemimegalencefalia apresentam um dos 

hemisférios cerebrais de maior volume e heterogêneo nas imagens de 

ressonância e apresentam na análise histológica uma citoarquitetura 

anormal do córtex (46,47). Partes do ventrículo podem estar alargadas 

enquanto outras partes podem estar comprimidas pelo tecido cerebral 

anormal. Pode haver a associação de paquigiria, polimicrogiria, alargamento 

importante de giros corticais e áreas de implantação ectópica de substância 

cinzenta, entremeados à substância branca, na periferia dos ventrículos 

laterais. A doença está relacionada a erros da migração neuronal na fase 

embrionária (48,49,50). A hemimegalencefalia é frequentemente associada a 
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crises convulsivas intratáveis. No momento do diagnóstico, a hemiparesia 

está presente em graus variáveis e algum grau de retardo no 

desenvolvimento neuropsicomotor é identificado. Clinicamente, a 

hemimegalencefalia pode ocorrer de forma isolada ou associada a outras 

alterações da pele como: nevus sebáceo linear (síndrome de Jadassohn), 

angiomas cutâneos semelhantes aos encontrados nas síndromes de Sturge-

Weber, hipomelanose de Ito, incontinência pigmentar, Klippel-Trenaunay-

Weber (51,52). Em alguns pacientes evidencia-se hipertrofia somática 

ipsilateral ao hemisfério cerebral acometido (53,54). O Eletroencefalograma 

(EEG) pode ter alto valor preditivo quanto ao prognóstico. Complexos 

trifásicos de alta amplitude são observados em casos mais graves, enquanto 

padrões de atividade alfa rítmica unilateral são visualizados em pacientes 

com prognósticos mais favoráveis (55). Nesses pacientes, a hemisferotomia 

funcional tem sido o tratamento cirúrgico preconizado nos casos de epilepsia 

refratária (56), com evolução pós operatória satisfatória relacionada à técnica 

operatória quando comparada à hemisferectomia tradicional frequentemente 

associada a complicações, tais como: hemossiderose, hidrocefalia, 

hematomas intracranianos, meningite pós-operatória e osteomielite (ver 

abaixo) (57,58).  

A síndrome de Sturge-Weber é uma doença congênita rara que 

apresenta evoluções clínicas variáveis para cada paciente (59). A 

angiomatose leptomeníngea é característica da doença que, em alguns 

casos, está associada a estigma neuro cutâneo na face (nevus facial) que é 

ocasionalmente referido como encefalopatia angiomatosa trigeminal (60). A 

síndrome é reconhecida como uma doença neurológica progressiva onde 

estão presentes a epilepsia, as calcificações corticais e a atrofia cerebral. Os 

casos mais graves cursam com epilepsia refratária e, frequentemente, estão 

associados ao retardo mental. As crises convulsivas se iniciam, em cerca de 

65% dos casos, precocemente no final do primeiro ano de vida e 

comumente respondem ao tratamento farmacológico na fase inicial da 

doença, entretanto, a resistência ao tratamento medicamentoso pode 

ocorrer em fases posteriores (36,61). 
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As manifestações cerebrais geralmente envolvem o córtex occipital, o 

córtex parietal ou os dois córtices em conjunto. Em alguns casos existe o 

comprometimento em larga extensão do córtex ou mesmo o córtex em sua 

totalidade, entretanto, sempre acometendo exclusivamente um dos 

hemisférios (62). 

Na evolução da doença, pacientes com diagnóstico da síndrome de 

Sturge-Weber que apresentem epilepsia refratária são candidatos ao 

tratamento cirúrgico (63). Neste grupo, crianças com envolvimento 

hemisférico disseminado são consideradas para cirurgia de desconexão 

cerebral. Nesse tema, três séries que estão relacionadas à cirurgia de 

desconexão apresentaram índices de resolução total de crises convulsivas 

ao redor de 80% com número de pacientes de 12, 18 e 70 nessas 

sequências distintas (36).  

As manifestações neurológicas são causadas pela presença de 

malformações vasculares que comprometem a perfusão cerebral (64). O 

suprimento sanguíneo reduzido ao hemisfério cerebral afetado, causa 

degeneração neuronal progressiva consequentemente levando à atrofia do 

parênquima cerebral, crises convulsivas e instalação de déficits neurológicos 
(65). Os sinais e sintomas mais frequentemente encontrados são cefaleia, 

convulsões, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, hemiparesia e 

hemianopsia (66).  

Cirurgias de ressecção (lobectomias, hemisferectomias) ou de 

desconexão (calosotomias, hemisferotomia) têm sido descritas como opção 

de tratamento para pacientes com a síndrome de Sturge-Weber que cursam 

com epilepsia refratária e, especialmente, àqueles com déficits neurológicos 

estabelecidos (hemiparesia, hemianopsia e atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor) (67). Um resultado cirúrgico bem-sucedido estará 

relacionado à ressecção ou desconexão eficiente da região cortical 

comprometida e, quando indicada, a intervenção precoce terá maior 

probabilidade de melhorar o resultado do desenvolvimento (68). 

 



Introdução 21 
  

 

Figura 1 -  Ressonância Magnética (RM) do crânio com as imagens da 
parte superior demonstrando as características da síndrome de Sturge-
Weber (atrofia do hemisfério cerebral a esquerda associada a calcificações) 
e na parte inferior características da hemimegalencefalia (alterações 
ventriculares). 

 
 

 

Entre as doenças neurológicas crônicas que cursam com epilepsia 

refratária passíveis de tratamento com uma das cirurgias de desconexão, a 

encefalite de Rasmussen compõe o grupo principal das indicações. A 

encefalite de Rasmussen é uma doença crônica, com características 

inflamatórias, de etiologia desconhecida, evolutiva e que compromete um 

dos hemisférios cerebrais (69). Descrita pelo neurocirurgião Theodore 

Rasmussen na metade do século XX e, desde então, vem sendo objeto de 

intensa pesquisa clínica (70). A sua apresentação e evolução clínica variáveis 

juntamente com a incerteza que cerca a etiologia da doença tem sido 

apontada como fatores que influenciam na indicação de tratamento cirúrgico 
(71). A síndrome é caracterizada por epilepsia refratária, déficits motores 
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progressivos e retardo na aquisição ou perda de funções cognitivas que 

estão associados à degeneração e atrofia gradual de um dos hemisférios 

cerebrais. Estima-se que a maioria dos danos cerebrais possam ser 

iniciados precocemente entre o 8º e o 12º mês de vida. A progressão para 

hemiplegia, afasia e retardo (ou regressão de funções adquiridas) no 

desenvolvimento neuropsicomotor ocorrem invariavelmente (71,72).  

As crises convulsivas focais são as mais comumente encontradas, 

entretanto, crises generalizadas e crises parciais-complexas também se 

apresentam em grande parcela dos pacientes com a encefalite de 

Rasmussen (73). Os exames de imagem identificam sinais de atrofia na 

região perisilviana e, a alteração de sinal nos córtices cerebrais nas imagens 

de ressonância magnética inferem processos em evolução (74). Por outro 

lado, o exame histológico dos espécimes retirados mostra intenso infiltrado 

perivascular de linfócitos T, representantes da imunidade celular, que 

parecem estar associados à destruição neuronal (75). Nesse contexto, 

podemos afirmar que os achados histológicos característicos da encefalite 

de Rasmussen são a inflamação cortical, a perda neuronal e a gliose 

limitadas a um dos hemisférios cerebrais. Nos estágios finais da doença, 

podemos identificar sinais de cavitação cortical, perda intensa de neurônios 

corticais e áreas de gliose cortical (76). 

As características de um processo evolutivo nessa doença podem ser 

corroboradas por alterações inflamatórias que ocorrem em diferentes áreas 

corticais, pela presença de nódulos linfocíticos perivasculares, pelos 

agregados microgliais perivasculares, pela degeneração e pela morte 

neuronal que são encontrados, em vários estágios de evolução, em regiões 

esparsas de um mesmo hemisfério cerebral (73,77). 

Apesar da etiologia não determinada até o momento, a encefalite de 

Rasmussen detém aspectos consistentes de uma doença imunomediada 

que envolve imunidade celular vias Linfócitos T e o desencadeamento de 

respostas inatas via ativação da micróglia (oligodendroglia) e, também, dos 

astrócitos (mecanismos de gliose) (78). Na doença, os córtices frontais e 
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insular são afetados com maior frequência e, em menor porção, o córtex 

occipital é comprometido (79). Os casos de comprometimento do córtex 

occipital são encontrados em pacientes mais jovens e que tem apresentação 

mais intensa da doença (79).  

Na maioria das séries de hemisferotomias, os pacientes com grandes 

infartos hemisféricos (encefalopatia hipóxico-isquêmica) representam uma 

parcela significativa dos pacientes. A maioria desses pacientes teve acidente 

vascular cerebral (AVC) durante o período perinatal. Um estudo prospectivo 

com 46 bebês com AVC perinatal, demonstrou que 24% dos pacientes 

tiveram pelo menos um episódio de crise convulsiva e 13% dos pacientes 

desenvolveram epilepsia no período médio de acompanhamento de 31 

meses. Um AVC extenso foi associado a um aumento de seis vezes no risco 

do desenvolvimento de crises convulsivas (80). Quando as crises convulsivas 

se mostram refratárias ao tratamento medicamentoso e são oriundas de um 

hemisfério cerebral, esses pacientes são candidatos à cirurgia de 

hemisferotomia, pois normalmente já apresentam hemiparesia e 

hemianopsia, com desenvolvimento da área da linguagem no hemisfério 

saudável contralateral. Assim, os pacientes normalmente não sofrem 

declínio adicional na função neurológica em decorrência da hemisferotomia. 

Pacientes com acidente vascular perinatal ou malformação do 

desenvolvimento cortical (MDC) apresentam uma maior probabilidade de ter 

um hemisfério cerebral contralateral completamente normal, diminuindo 

teoricamente a chance de convulsões persistentes após a hemisferotomia 
(32).  

Completando o painel das doenças neurológicas que cursam com 

epilepsia refratária e cujos pacientes podem ser candidatos às técnicas de 

desconexão hemisférica, encontramos a hemiplegia congênita (81). Essa 

doença neurológica tem apresentação clínica grave e, muitas vezes, pode 

cursar com epilepsia refratária. Nesses casos, os pacientes podem ser 

beneficiados com uma das técnicas das cirurgias de desconexão 

hemisférica. Os relatos da literatura sugerem que os pacientes operados 

apresentem diminuição do número de crises convulsivas e, também, são 
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relatados efeitos positivos sobre a cognição e o comportamento (82). 

Lembramos que, particularmente nessa doença, os procedimentos principais 

foram relacionados às técnicas iniciais de hemisferectomia (83). 

Figura 2 - Alterações na RM do crânio com a presença de hemiatrofia 
cerebral a direita com destaque para atrofia e hipersinal em T2 na região 
perisilviana ipsilateral na Síndrome de Rasmussen. 

 
FONTE: Winn NR. Youmans 7 ed. 2017. (36) 

 

 

1.4  AS CIRURGIAS DE DESCONEXÃO NO SERVIÇO DE 
NEUROCIRURGIA DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE 
DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO  

 

O Serviço de Neurocirurgia Funcional, capítulo Epilepsia, do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP) representa uma das instituições pioneiras no tratamento 

cirúrgico das epilepsias refratárias em nosso país. Neste contexto, nos 

últimos 20 anos, o serviço de Epilepsia do Hospital das Clinicas (FMUSP), 
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através do neurocirurgião Dr. Wen Hung Tzu, vem contribuindo para 

aperfeiçoar a modalidade das cirurgias de desconexão a partir do 

aprimoramento das técnicas microcirúrgicas. Entre os anos de 1999 e 2020, 

com a evolução gradual da técnica microcirúrgica, foram submetidos à 

cirurgia de desconexão 52 pacientes, sendo 24 portadores da síndrome de 

Rasmussen, 18 casos de encefalopatia hipóxico-isquêmica, 6 casos de 

hemimegalencefalia, um caso de sequela de meningite neonatal, um caso 

de esquizencefalia unilateral, um caso de esquizencefalia bilateral e um caso 

de displasia cortical. Na última década do século XX, foi introduzida uma 

variação da técnica de hemisferotomia, relacionada à via utilizada, 

denominada hemisferotomia peri-insular (84).  

O serviço, tendo abandonado as técnicas de hemisferectomias 

radicais utilizadas anteriormente, passou a realizar cirurgias de desconexão 

funcional clássica, utilizando a via peri-insular descrita por Delalande e 

colaboradores (aqui será denominada hemisferotomia funcional padrão ou, 

simplesmente, hemisferotomia padrão) de 1999 a 2010. Entretanto, a 

experiência adquirida a partir de um caso clínico que não apresentou a 

resposta esperada à hemisferotomia padrão, levou à discussão e à proposta 

de uma nova abordagem cirúrgica. Foi realizada uma técnica combinada 

com acesso transilviano, dissecção da fissura silviana ou sulco lateral, 

exposição da ínsula e seus sulcos, remoção sistemática do opérculo frontal 

e parietal, decorticação da ínsula, localização do corno temporal, ressecção 

da amígdala e hipocampo, localização do átrio do ventrículo e calosotomia 

intraventricular tendo como um dos parâmetros anatômicos a borda livre do 

tentório e o trajeto da artéria cerebral anterior. O bom resultado obtido levou 

à padronização do procedimento (hemisferotomia transilviana transopercular 

peri-central core) que, neste trabalho, será referida simplesmente como 

hemisferotomia peri-central core. A partir de 2010, essa técnica vem sendo 

realizada como rotina no serviço.  

Como uma das referências nessa cirurgia está relacionada à 

ressecção da região anterior da ínsula, consideramos pertinente apresentar 

uma breve discussão sobre o córtex insular. A ínsula (do latim insüla ou 
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insülae = ilha) recebeu essa denominação por Johann Chrstian Reil em 1809 

que considerou essa região como “isolada” do restante do hemisfério (85). No 

entanto, a evolução no conhecimento do encéfalo tem mostrado, 

principalmente a partir do último quarto do século XX, o nível de 

protagonismo dessa estrutura nas funções cerebrais. A sua anatomia e 

citoarquitetura aparentemente simples não sugere a complexidade de suas 

conexões intracerebrais. Composta por uma fina lâmina de córtex na 

profundidade da fissura de Sylvius encontra-se limitada, lateralmente, pelo 

sulco peri-insular e, medialmente, está justaposta à porção mais externa do 

central core representada pelo claustro e pela cápsula extrema. Pode 

apresentar vários giros corticais, entretanto, é separada em duas regiões 

(anterior e posterior) pelo sulco central da ínsula (86). A porção anterior 

(citoarquitetura agranular) apresenta com maior frequência, três giros curtos 

(anterior, mediano e posterior) e a porção posterior (citoarquitetura granular 

e agranular) compreende dois giros longos (anterior e posterior que são 

separados pelo sulco pós-central da ínsula). A região posterior da ínsula 

humana (giros longos) apresenta a sua porção posterior composta por 

córtex granular (na subdivisão dorsal) e córtex agranular (na subdivisão 

ventral) (86). 

A vascularização da ínsula é feita por ramos perfurantes do segmento 

M2 da artéria cerebral média que, a partir do seu tronco superior irrigam a 

porção anterior da ínsula e, a partir do seu tronco inferior, irrigam a porção 

posterior da ínsula. Os vasos têm trajeto a partir da região inferior da ínsula 

e seguem superiormente pelo sulco da ínsula. Irrigação acessória pode ser 

encontrada a partir dos segmentos M1 e M3 da artéria cerebral média (ACM) 

ou a partir de ramos de, quando presente, uma artéria cerebral média 

acessória com origem na artéria cerebral anterior (86). A drenagem venosa é 

majoritariamente para a veia cerebral média profunda (85). Cabe ainda uma 

divisão adicional da ínsula, baseada nas principais projeções do córtex 

insular, que subdivide: a. o córtex insular anterior em ventral e dorsal; b. o 

córtex insular posterior em ventral e dorsal e c. uma região intermediária na 

transição entre a região anterior e a posterior (86). 
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As conexões da ínsula humana têm sido estudadas com os modernos 

métodos de imagem. Exames de ressonância magnética funcional mostram 

que a região anterior da ínsula mantém conexões com as porções anteriores 

do giro do cíngulo, com o córtex frontal, córtex orbito frontal e áreas 

temporais anteriores. A região posterior da ínsula mantém conexões com 

áreas temporais posteriores, córtex parietal e áreas somatossensitivas. Já a 

região intermediária parece representar um córtex de transição e mantém 

conexões comuns com as áreas insulares anteriores e posteriores. Além 

disso, estudos de conectividade funcional que mapeiam a evolução temporal 

do consumo de oxigênio em métodos de ressonância funcional permitem a 

subdivisão adicional da ínsula em 3 porções: a. a região dorsal da ínsula 

anterior com conexões com regiões frontais, cíngulo anterior e regiões 

parietais (áreas envolvidas em processos cognitivos); b. região ventral da 

ínsula anterior com conexões para áreas límbicas (processos afetivos) e c. a 

porção mediana da ínsula que mantém conexões com áreas de 

processamento sensitivo-motor (85,86). Interessante, também, observar que 

esses estudos funcionais mostram que, a partir do estímulo de uma região 

insular ocorre quase imediatamente a ativação de região análoga na ínsula 

contralateral, conexão que parece ser mediada via comissura anterior (85). A 

ínsula tem assumido o protagonismo em diversas áreas da neurologia e 

neurocirurgia. Como vimos resumidamente acima, a sua complexa estrutura 

citoarquitetônica, suas amplas conexões com outras regiões encefálicas e a 

sua proximidade com áreas que ainda não são completamente conhecidas 

(claustro e cápsula extrema) tem implicado a ínsula em doenças que vão 

desde o espectro do autismo até a falha de resposta às cirurgias da 

epilepsia temporal (temporo-amigdalohipocampectomia) (85,86,87). Como 

citado por Aljafen BN (2020), Penfield teria sido o primeiro autor a considerar 

a ínsula como uma região possível para abrigar focos epileptiformes o que, 

posteriormente, foi confirmado com registros de eletrodos profundos (86). 

Consequente às características peculiares da ínsula, crises originadas nessa 

região tem apresentações diversas que vão desde queixas subjetivas com 

manutenção do estado de consciência normal (sensação de constrição da 



Introdução 28 
  

 

laringe, compressão da região cervical, sintomas sensoriais desagradáveis e 

com forte caráter emocional, dores lancinantes e efêmeras sem substrato 

anatômico justificável, sinais neurovegetativos (sialorreia), disartria ou crises. 

Os bons resultados obtidos motivaram a realização deste trabalho 

onde serão expostos os dados relativos à evolução dos pacientes 

submetidos à hemisferotomia peri-central core e, também, a descrição 

minuciosa dessa técnica com ênfase nos aspectos microcirúrgicos. Optamos 

pela análise dos resultados relativos aos aspectos intrinsicamente 

relacionados à cirurgia (tempo de cirurgia, perda sanguínea e risco de 

complicações) e à evolução pós operatória no controle das crises 

convulsivas, na observação mínima de um ano, utilizando a Escala de Engel 
(88). Os dados obtidos retrospectivamente, foram comparados entre os 

grupos de hemisferotomia padrão (1999- 2010) e hemisferotomia peri-central 

core (segunda metade 2010-2020). Ressaltamos que, nesse período, os 

procedimentos cirúrgicos não foram beneficiados por novos equipamentos, 

drogas ou cuidados pré, trans e pós-operatórios ou pela introdução de novos 

medicamentos. Dessa forma, a manutenção dessas variáveis, nos permite 

analisar os resultados segundo o diferencial da técnica cirúrgica empregada. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Descrever a técnica microcirúrgica da hemisferotomia transilviana 

transopercular peri-central core com ênfase em suas bases e pontos de 

referência anatômicos.  

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

• Apresentar os resultados referentes à evolução clínica dos 

pacientes tomando como parâmetro o número de crises 

convulsivas, na evolução mínima de um ano após a cirurgia, 

utilizando a escala de Engel. 

• A partir da observação retrospectiva dos dados, confrontar os 

resultados relativos ao procedimento cirúrgico (pré, trans e pós-

operatório) utilizando tempo de cirurgia, tempo de internação e 

complicações pós-operatórias entre os grupos de hemisferotomia 

padrão (1999 – primeira metade de 2010) e hemisferotomia peri-

central core (segunda metade de 2010-2020). 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

A ressecção extensa de um hemisfério cerebral foi relatada pela 

primeira vez em 1928 por Dandy e L’Hermitte como opção heroica para 

tratamento de um paciente diagnosticado com um glioma maligno 

hemisférico, no total, uma série de 5 pacientes, com diagnósticos 

semelhantes, foram submetidos a hemisfectomia no hemisfério cerebral 

direito como forma de tratamento (82,89,90,32). Apesar de aparente resultado 

inicial satisfatório, os pacientes não alcançaram aumento na sobrevida ou na 

sua qualidade de vida quando comparado aos tratamentos mais 

conservadores para a doença. Na observação do autor: 

Na evolução gradual da ressecção do lobo frontal, temporal 
e occipital para cura ou tentativa de cura de tumores 
cerebrais invasivos, verificou-se que o lobo temporal direito, 
lobo frontal e o lobo occipital (o lado esquerdo posterior ao 
giro supra marginal) poderiam ser completamente removidos 
sem deficiência mental aparentemente. (Dandy, 1928) (90). 
 

A primeira hemisfectomia realizada especificamente para epilepsia foi 

relatada pelo neurocirurgião canadense Mckenzie em 1938 (91), tendo 

submetido a tal tratamento, uma paciente de 16 anos de idade, com história 

de traumatismo craniano com três semanas de vida, evoluindo com 

hemiplegia e crises convulsivas de difícil controle, obtendo uma melhora das 

crises após o procedimento realizado (32,91). Krynauw realizou a primeira 

série de ressecção de um dos hemisférios cerebrais (hemisferectomia) para 

tratamento de epilepsia refratária. Em 14 de maio de 1948, realizou o 

primeiro procedimento (83). O autor publicou em 1950 uma série de 12 casos 

em que utilizou a técnica de hemisferectomia ablativa em pacientes com 

epilepsia refratária e portadores de hemiplegia contralateral (83,92). Os 

pacientes candidatos à cirurgia foram submetidos no pré e no pós-operatório 

a: eletroencefalograma, testes psicológicos e de coeficiente de inteligência 
(83,93). Na descrição do autor: 
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O hemisfério é dividido em quatro segmentos por uma 
incisão vertical e transversal da superfície superior e lateral 
estendendo-se para o ventrículo. Cada quadrante é 
dissecado, trabalhando-se dentro do ventrículo. A artéria 
cerebral média é preservada lateralmente aos ramos 
ganglionares ântero-laterais que se encontram na porção 
lateral à substância perfurada anterior. O plexo coroide é 
cuidadosamente coagulado e ressecado do ventrículo lateral 
(Krynauw, 1950) (83). 
 

Figura 3 -  À esquerda observamos a imagem da hemisferectomia 
realizada por Krynauw com ênfase na ressecção de grande quantidade de 
parênquima cerebral. A direita destaca-se o traçado do eletroencefalograma 
durante a cirurgia demonstrando atividade epileptogênica. 

  
 

 

Seguiu-se um período de popularização da técnica de 

hemisferectomia ablativa entre as décadas de 1960 e 1970 para o 

tratamento das crises epilépticas devastadoras observadas na infância. 

Entretanto, a partir do final dos anos 60, passaram a ser descritas um 

grande número de complicações associadas ao procedimento (94). Entre 

elas, encontramos: a Hemossiderose Superficial Cerebral (HSC), que é 

caracterizada por deposições difusas de ferro nas meninges, no tecido 

ependimário e no córtex cerebral como consequência de hemorragias 

repetidas na grande cavidade subdural, a oclusão do forame de Monro e do 
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aqueduto cerebral e o desenvolvimento de hidrocefalia (32,58,95,96). O grupo de 

Montreal, em 1952, apresentou a sua casuística em uma série de 27 

pacientes submetidos a hemisferectomia para tratamento de epilepsia 

refratária e observados por longo tempo de seguimento. Nesse grupo, 52% 

dos pacientes desenvolveram hidrocefalia, sendo que, 33% em decorrência 

da HSC e 19% de outras causas. Foram observadas 3 mortes a cada 9 

pacientes que desenvolveram a hidrocefalia por motivo da HSC. No relato 

dos autores, a HSC pareceu se desenvolver cronicamente a partir de 

pequenos sangramentos intermitentes que ocorreram na extensa cavidade 

cirúrgica deixada no pós-operatório dessas cirurgias ablativas (42,96). As 

mortes nos anos iniciais após a cirurgia ocorreram principalmente devido ao 

não reconhecimento da hidrocefalia, porém, contextualizamos que essa 

casuística histórica aconteceu em um período anterior ao advento da 

tomografia computadorizada cerebral (58). Pouco tempo depois, 

Oppenheimer & Griffith, trabalhando em Oxford, relataram resultados 

próximos ao encontrados pelo grupo de Montreal. Na descrição dos autores: 

Em Oxford, entre 1950 e 1961, a hemisferectomia para 
hemiplegia infantil foi realizada em 17 pacientes. Destes 17, 
quatro morreram posteriormente, um de causa 
desconhecida. Os outros três vieram para necropsia, e seus 
cérebros foram examinados em Oxford. Todos eles 
sobreviveram por vários anos após a operação, com um 
período inicial de bem-estar seguido por um período de 
deterioração lenta terminando em morte. Os achados 
clínicos e anatômicos foram notavelmente semelhantes em 
todos os pacientes submetidos a necropsia, e são 
explicados com base nos episódios de sangramento que 
ocorreram dentro da cavidade craniana. No momento da 
morte, todos os pacientes apresentavam hidrocefalia 
obstrutiva associada a hemossiderose superficial do sistema 
nervoso central (Oppenheimer; Griffith, 1966) (97). 
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Figura 4 -  (A) Demonstra a remoção de 3 dos 4 quadrantes do hemisfério 
cerebral. (B) Base do cérebro, mostrando as meninges e remanescentes do 
hemisfério cerebral direito. As meninges encontram-se espessadas e com 
aspecto inflamatório. A extremidade inferior do cateter está entremeada no 
tecido fibroso. 

 
FONTE: Oppenheimer; Griffith, 1966 (97).  
 

 

 

Figura 5 -  À esquerda: encefalograma realizado em 1952, demonstrando 
atrofia do hemisfério cerebral à direita. O ventrículo lateral à esquerda 
encontra-se virtualmente normal. Á direita: ventriculograma realizado em 
fevereiro de 1964, demonstrando hidrocefalia por aumento dos diâmetros do 
ventrículo lateral a esquerda o qual era previamente normal. 

 
FONTE: Oppenheimer; Griffith, 1966(97). 
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Revisão da Literatura 36 
  

 

As altas taxas de mortalidade e complicações encontradas no 

seguimento pós-operatório dessas cirurgias acabou por desacreditar a 

técnica da hemisferectomia ablativa que, progressivamente, passou a ser 

menos utilizada. Entretanto, a partir dos anos 70, Rasmussen descreveu 

uma técnica alternativa baseada na observação que, “em pacientes 

submetidos a menor ressecção, tais complicações diminuíram 

consideravelmente” (82,89,98). 

A técnica cirúrgica preconizada por Rasmussen incluía a remoção de 

duas regiões cerebrais (o lobo temporal associado à ressecção do córtex 

central localizado acima da fissura silviana), combinada com calosotomia e 

desconexão dos córtices frontal, parietal e occipital (42,82). Embora o 

hemisfério cerebral não tenha sido totalmente removido, o efeito desta 

cirurgia é funcionalmente equivalente a hemisferectomia (99,100). A 

manutenção dos lobos frontal, parietal e occipital demonstrou uma baixa 

incidência de hidrocefalia e HSC no seguimento a longo prazo dos pacientes 

operados, sendo que a taxa dos pacientes que ficaram livres das crises 

epilépticas foi semelhante ao grupo de pacientes que foram submetidos a 

hemisferectomia (82,100). 

Figura 6 -  A técnica descrita e implementada por Rasmussen incluía a 
ressecção do lobo temporal e do córtex central localizado acima da fissura 
silviana, calosotomia e desconexão do lobo frontal, parietal e occipital. 

 
FONTE: Winn, Youmans 7 ed. 2017(36).  
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A técnica cirúrgica implementada por Rasmussen passou a ser 

utilizada com maior frequência no último quarto do século, substituindo as 

grandes cirurgias ablativas realizadas previamente. Essa modificação da 

técnica de hemisferectomia, a qual, preconizava ressecções menores do 

córtex cerebral, no início dos anos 70, introduziu um expressivo avanço para 

o tratamento cirúrgico nesses casos: as cirurgias de desconexão inter-

hemisféricas (39,97). Aqui, a preservação dos córtices frontal e occipital 

associada às suas desconexões intracerebrais mantém a eficácia 

terapêutica de uma hemisferectomia completa e, ao mesmo tempo evita as 

graves complicações observadas tardiamente após as hemisferectomias 

tradicionais (ver acima) (81). 

Os resultados obtidos com a técnica estimularam outros autores na 

modificação e aprimoramento da cirurgia de Rasmussen. A partir de 1992, 

em propostas distintas por Delalande e colaboradores (1992) (83) e por 

Schramm e colaboradores, (100) as primeiras séries de pacientes tratados 

através de técnicas que incluíam a remoção mínima de tecido cerebral 

associada à efetiva desconexão dos hemisférios cerebrais foram 

apresentadas (101). 
 

Figura 7 -  (A) Acesso transilviano/transucal ao ventrículo lateral. (B) 
Acesso transilviano ou transventricular. (C) Técnica peri-insular. (D) Variante 
da técnica japonesa peri-insular. (E) Hemisferotomia vertical parassagital. 

 

FONTE: Winn. Youmans, 7 ed. 2017(36). 
 

 
 

A técnica descrita por Delalande e colaboradores (83) consiste na 

realização de uma hemisferotomia vertical parassagital utilizando uma 



Revisão da Literatura 38 
  

 

abordagem peri e transilviana o que permite menor ressecção de tecido 

nervoso associada à maior desconexão intracerebral (102,103). As principais 

vantagens dessa técnica consistem no menor nível de perda sanguínea (8% 

dos casos operados necessitaram de transfusão sanguínea) e a 

preservação dos grandes vasos da superfície cerebral como, por exemplo, a 

artéria cerebral média (104). Por outro lado, uma desvantagem técnica 

encontrada é a longa distância a ser atravessada entre a superfície cerebral 

para o corno temporal e a base do lobo frontal. O tempo cirúrgico não foi 

informado pelos autores (105,106). 
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Figura 8 -  Prossecução das etapas cirúrgicas para realizar a 
hemisferotomia vertical parassagital. A. Craniotomia parassagital 
frontoparietal (3-5 cm, 1 a 2 cm da linha média, terço anterior e dois terços 
posterior à sutura coronal) é realizada expondo a região frontal posterior e 
central. B a E, na primeira etapa realiza-se uma ressecção cortical limitada 
de aproximadamente 3x 2 cm (Seta 1) seguida por uma calosotomia 
posterior (Seta 2). F a H, secção do assoalho do trígono ventricular (seta 3) 
na segunda etapa. (Seta 4), parte posterior do corno temporal. I a N, na 
terceira etapa, realiza-se uma incisão lateral ao tálamo (Seta 5) seguindo o 
teto do corno temporal do ventrículo (O a Q), na quarta etapa segue-se com 
a calosotomia anterior (Seta 6). R a S, o quinto passo é a ressecção da 
parte posterior do giro reto (Seta 7). T a W, a sexta etapa envolve a 
dissecção entre o giro reto e a porção anterior da incisão talâmica (Seta 8). 

 

 
continua 

FONTE: Delalande et al., 2007 (103) 
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FONTE: Delalande et al., 2007. (103) 
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A técnica de hemisferotomia peri-insular compreende menor 

ressecção do parênquima cerebral, priorizando as técnicas de desconexão 

intracerebral utilizando a via peri-insular. Schramm e colaboradores (37,100,107) 

e Villemure e colaboradores (108) utilizam com pequenas variações  a técnica 

descrita, enquanto  Shimizu & Maehara descreveram uma modificação dessa 

técnica, mantendo a via peri-insular (109). Nos três procedimentos há um 

certo grau de ressecção cerebral, desconexão do hemisfério cerebral 

contralateral através da calosotomia transventricular paramediana, 

transecção do longo trato de fibras ao redor da ínsula e desconexão dos 

lobos frontal, parietal e occipital (110). De uma maneira geral, a 

hemisferotomia peri-insular pode ser vista como uma desconexão inter-

hemisférica total que pode ser realizada em menor tempo cirúrgico, 

apresentando menor número de complicações relacionadas ao 

procedimento, menor ressecção de tecido cerebral, preservando as 

estruturas anatômicas e com resultados funcionais melhores do que os 

encontrados nas hemisferectomias ablativas (108). 

Essa técnica é considerada uma variante progressiva da 

hemisferectomia funcional realizada por Rasmussen e envolve por natureza, 

a remoção de um bloco de tecido peri-insular ou do lobo temporal. O objetivo 

comum desses procedimentos é obter um acesso transventricular às fibras 

do corpo caloso utilizando a realização de craniotomia menores e exposição 

do hemisfério cerebral menos extensas. Quando comparada com a 

hemisferectomia essa técnica apresentou um número menor de 

complicações operatórias e, também, menor incidência de hidrocefalia a 

longo prazo (39,104,108). Na comparação das técnicas de hemisferectomia e as 

três cirurgias que utilizam as desconexões como objetivo principal utilizando 

variações do acesso peri-insular, houve menor tempo cirúrgico e perda 

sanguínea nos procedimentos das hemisferotomias e, com valores ainda 

menores para a cirurgia de Shimizu & Maehara na comparação com as 

técnicas de Schramm e colaboradores e Villemure & Mascott (100,109). 
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A técnica de Villemure recebe o nome de hemisferotomia peri-insular 

pela ênfase do papel central da ínsula como primeiro alvo microcirúrgico a 

ser abordado (102,108,111) e, a partir do qual, ocorrerá o sequenciamento das 

próximas etapas cirúrgicas. Nessa técnica, é realizada uma incisão ao longo 

do sulco circular que circunda a ínsula o que permite o acesso ao sistema 

ventricular seccionando as fibras da cápsula interna. Segue-se uma 

calosotomia parassagital por via intraventricular após abertura do teto medial 

do corpo do ventrículo lateral. A seguir, as projeções que trafegam pela 

comissura anterior são interrompidas durante a ressecção completa da 

amígdala. As porções do hipocampo posterior podem ser mantidas, uma vez 

que a remoção de sua região anterior já leva à desconexão do hipocampo 
(108,112). 

 

Figura 9 -  Hemisferotomia peri-insular. (A) radiografia do crânio, perfil, 
demonstrando a redução no tamanho da craniotomia. (B) Hemisfério 
desconectado com ênfase no córtex insular exposto antes da sua ressecção. 
(C) Tomografia computadorizada do crânio pós-operatória. A hipodensidade 
demonstrada corresponde a área da excisão do córtex opercular, insular e a 
desconexão frontobasal. 

 

FONTE: Villemure, 1995(108). 
 
 

 

A técnica de Schramm e seus colaboradores utiliza a fissura silviana 

como marco anatômico de acesso ao sistema ventricular e, a partir daí, a 

identificação dos pontos chaves para os tempos cirúrgicos sequenciais (100). 

A técnica associa-se a uma menor craniotomia, menor tempo de cirurgia, 

baixa perda sanguínea intraoperatória e maior preservação do parênquima 
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cerebral quando comparada à hemisferectomia (107). Nessa técnica, é 

realizada uma incisão linear na região temporal que permita realizar uma 

craniotomia osteoplástica (4 x 4 cm a 4 x 5 cm). Essa janela óssea vai 

possibilitar a ampla exposição da fissura silviana e lobo temporal que, por 

via transcortical, dará acesso ao sistema ventricular desde o corno frontal 

até o corno temporal que circunda o córtex da ínsula. Segue-se, por via 

intraventricular, uma calosotomia que levará à desconexão das regiões 

frontobasal e frontal mesial. Uma amigdalohipocampectomia completará o 

procedimento (37). 
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Figura 10 –  Imagens da cirurgia de um paciente com 17 anos, sexo 
masculino, sendo portador de lesão hemisférica esquerda após anóxia 
perinatal. (A).  Craniotomia com a exposição do frontal (1) e temporal (2) 
opérculos e a membrana aracnoide sobre a fissura silviana. (B). A exposição 
do aspecto dorsal do corno temporal e o hipocampo (2). O afastador 
esquerdo no opérculo temporal posterior e um pequeno dissecador à direita 
encontra-se na topografia do entre o plexo coróide (3) e o pulvinar (1). O 
asterisco delimita a borda cortical do sulco circular, que ainda não foi 
completamente seccionado, e a linha pontilhada segue a fissura coroideia ao 
redor do aspecto dorsolateral do tronco cerebral. (C). Exposição do trígono. 
A pinça (1) retrai o córtex insular (asterisco único) mais superficialmente e 
no limite posterior o tálamo, juntamente com a extremidade seccionada da 
substância branca mesial do trígono (2), expondo assim a borda do tentório 
e da foice (pontos) e a aracnoide em torno das veias centrais profundas. O 
afastador (3) retrai o opérculo temporal posterior e a borda do lobo occipital. 
Um ramo superficial da artéria cerebral é observado em plano mais profundo 
e discretamente fora do foco na imagem apresentada (4) atravessando o 
campo identificamos um asterisco duplo localizado na parede medial do 
ventrículo. (D). Exposição do corno temporal do ventrículo lateral, no qual, 
se observa uma porção ganglionar retraída em plano mais profundo e 
discretamente fora do foco na imagem (1), plexo coroide (2), forame de 
Monro (asterisco) e septo pelúcido (3). O córtex insular preservado é 
observado no plano mais profundo e discretamente fora do foco da 
apresentação (4). 

 
FONTE: Schramm, 2001. (37)  
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Completando o grupo de hemisferotomia peri-insular encontramos a 

modificação introduzida por  Shimizu & Maehara (109) que oferece ótima 

opção para os casos onde não há dilatação do ventrículo lateral. Uma 

craniotomia fronto-temporo-parietal é realizada e, então, o opérculo 

frontoparietal é ressecado até ser criado um acesso ao ventrículo lateral. A 

partir da cavidade ventricular, é realizada a calosotomia e ressecção das 

estruturas temporais mesiais. Na apresentação inicial de seus resultados, os 

autores descreveram 34 pacientes operados segundo a técnica com bons 

resultados e como principais complicações 5 evoluções com hidrocefalia e 3 

casos em que a calosotomia foi incompleta (109). 

Figura 11 -  (A) Visão coronal do cérebro ao nível dos corpos mamilares. 
(B) Hemisferectomia funcional (Rasmussen). (C) Técnica trans e perisilviana 
(Villemure, Mascott e Schramm). (D) Técnica parassagital vertical 
(Delalande). 
 

 
 

FONTE: Griessenauer et al. J Neurosurg Pediatr, 2014. (113) 
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De uma maneira geral, podemos observar que as cirurgias de 

desconexão inter-hemisféricas representaram um enorme avanço no 

tratamento das epilepsias refratárias associadas a graves lesões 

hemisféricas. Desde a primeira cirurgia de desconexão proposta por 

Rasmussen (81), essas técnicas vêm sendo aprimoradas progressivamente e, 

felizmente, com melhores resultados funcionais e principalmente menores 

taxas de complicações a curto, médio e longo prazos. O objeto deste 

trabalho consiste em apresentar e analisar os resultados obtidos a partir da 

utilização de uma nova técnica de hemisferotomia transilviana transopercular 

peri-central core que vem sendo realizada no Serviço de Neurocirurgia, 

Capítulo Cirurgia da Epilepsia, do Hospital das Clínicas da FMUSP, a partir 

da segunda metade de 2010. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo descritivo retrospectivo. 

Descrição de técnica neurocirúrgica. 

 

4.2 MÉTODO 

 

Os aspectos históricos, a indicação e descrição das principais 

etiologias passíveis da intervenção, assim como as principais técnicas 

cirúrgicas de hemisferotomia/hemisferectomia foram alvos de revisão da 

literatura. 

A dissecções anatômicas e as fotos correspondentes à técnica da 

hemisferotomia peri-central core (transilviana transopercular peri-central 

core) foram realizadas no laboratório de microneuroanatomia da 

Universidade da Flórida (Gainesville, Florida, USA) e no intra-operatório dos 

pacientes operados no Hospital das Clínicas da FMUSP entre 1999 e 2020. 

Análise de prontuários dos pacientes que foram submetidos a técnica 

de hemisferotomia no Hospital das Clinicas (FMUSP) durante o período de 

1999 a 2020. Com ênfase nos dados referentes ao tratamento 

intraoperatório, intercorrências no pós-operatório e controle das crises 

convulsivas mediante o acompanhamento ambulatorial usando a escala de 

Engels (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Classificação de Engel 

Classe I Livre de crises epilépticas incapacitantes 
A Completamente livre das crises desde a cirurgia 

B Apenas crises parciais simples não incapacitantes desde a cirurgia 

C Algumas crises incapacitantes logo após a cirurgia, porém sem crises 
por um período maior ou igual há dois anos 

D Convulsões generalizadas apenas com a descontinuação das DAE 

Classe II Crises epilépticas incapacitantes muito raras (Quase livre das crises) 
A Inicialmente livre de crises incapacitantes, porém ainda as apresenta 

raramente 

B Raras crises incapacitantes desde a cirurgia 

C Crises incapacitantes ocasionais desde a cirurgia, porém com raras 
crises nos últimos dois anos 

D Crises noturnas apenas 

Classe III Melhora significativa 
A Redução significativa das crises 

B Intervalo livre de crises prolongado, totalizando um período superior a 
50% do seguimento pós-operatório, mas menor que 2 anos 

Classe IV Ausência de melhora significativa 
A Redução na quantidade das crises 

B Sem modificações importantes no controle das crises 

C Piora de quantidade das crises 

 

 
 

Análise estatística: as variáveis categóricas foram descritas pelas 

frequências absolutas e relativas sendo comparadas através do teste de qui-

quadrado ou teste exato de Fisher. Variáveis continuas foram avaliadas 

quanto a normalidade através de métodos gráficos e valores de assimetria 

(skewness) e curtose (kurtosis). As normais foram identificadas por média e 

desvios-padrão e comparadas pelo test T de Student e aquelas não-

normais, através de medianas e quartis sendo comparadas pelo teste de 

Mann-Whitney. 

Considerando o desenho observacional do estudo, incluindo a forte 

associação temporal quanto a técnica cirúrgica utilizada, foi realizado ajuste 

multivariável por regressão logística, com resultados expressos através da 
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razão de chance e respectivo intervalo de confiança de 95%. O modelo 

multivariável foi definido a priori considerando evidências prévias, 

plausibilidade biológica e a experiência dos autores, e incluiu, além da 

técnica cirúrgica: idade, sexo, diagnóstico, lateralidade e ano da realização 

da cirurgia. 

Todos os testes foram bicaudados e foram considerados significativos 

valores finais p<0.05. As análises estatísticas foram realizadas com auxílio 

do software SPSS (IBM Corp. SPSS Statistics for Windows, versão 24.0. 

Armonk, NY). 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 RESULTADOS  

 



Resultados 52 
  

 

5 RESULTADOS  

 

 

5.1 DESCRIÇÃO DA TÉCNICA CIRÚRGICA  

 

O autor Dr. Wen Hung Tzu acompanhou a evolução das modificações 

técnicas das hemisferotomias a partir de 1999. Realizou a hemisferectomia 

funcional seguindo a técnica descrita por Rasmussen (1999 a 2000). De 

2000 a 2010 realizou hemisferotomia a partir da fusão das técnicas de 

deaferentação hemisférica e peri-insular, com referências anatômicas 

assimiladas no laboratório de neuroatomia, porém sem a remoção do córtex 

insular (28). Desde 2010 vem realizando a mesma hemisferotomia com a 

remoção sistemática do córtex ínsular. Esta técnica será detalhada a seguir: 
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5.1.1 Posicionamento 

Posicionamento do paciente em decúbito dorsal horizontal, cabeça 

mantida com suporte de Mayfield ou de Sugita, coxim sob o ombro ipsilateral 

ao hemisfério a ser operado, rotação da cabeça no sentido contralateral ao 

lado que será abordado de aproximadamente 45 graus com extensão leve 

do pescoço e discreta elevação do dorso de aproximadamente 20 a 30 

graus em relação ao abdômen. Os membros inferiores devem manter 

discreta elevação em relação ao tórax, com sistema de compressão 

intermitente ou, na sua falta, com meias de compressão ou enfaixamento. 

Os membros superiores são mantidos ao longo do corpo, as eminências 

ósseas são cuidadosamente protegidas e observadas intermitentemente 

durante o procedimento cirúrgico. A utilização de colchão térmico é 

essencial para o conforto do paciente no transoperatório. (Figura 12).  

 

Figura 12 -  Posicionamento em decúbito dorsal com a cabeça em rotação 
de aproximadamente 45 graus para a esquerda com coxim sob o ombro 
direito. 
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5.1.2 Preparo do ato cirúrgico 

Após a o posicionamento adequado é realizada a tricotomia com 

utensílio apropriado para evitar-se escarificações na pele. No serviço é 

realizado, como rotina, a tricotomia de todo o hemicrânio a ser operado. O 

couro cabeludo é submetido à escovação com substância antisséptica em 

apresentação saponificada, usualmente Clorexidina degermante, com 

movimentos suaves e, em crianças, prefere-se utilizar gazes nessa etapa ao 

invés das “escovas” de degermação. Após a adequada limpeza da pele, 

utiliza-se solução antisséptica, novamente a Clorexidina, diluída em água ou 

álcool e deixa-se secar à temperatura da sala. Segue-se a marcação das 

incisões na pele com caneta cirúrgica ou azul de metileno, usadas em 

maneira assépticas. Programa-se uma incisão cirúrgica curvilinea 

frontotemporal com extensão da linha mediana ao tragus e prolongamento a 

partir de seu terço superior de uma semi curva frontoparietal em direção 

posterior (Figura 13). 

 

Figura 13 -  Incisão arciforme frontotemporal à direita, inicia-se 1 cm a 
frente do tragus (T) e se estende até a linha média (M), associada com uma 
incisão curvilínea, de início no terço superior na porção frontal à direita indo 
em direção posterior até a região occipital (O) ipsilateral, com objetivo de 
proporcionar uma ampla exposição do crânio (frontal, temporal e parietal). 
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5.1.3 Acesso cirúrgico e craniotomia 

Após a colocação dos campos cirúrgicos, o plano subjacente ao trajeto 

das incisões é infiltrado com solução de lidocaína 2% com o objetivo de 

fornecer anestesia local e minimizar o sangramento da abertura da pele. O 

plano subgaleal é rebatido juntamente ao retalho cutâneo. À identificação do 

músculo temporal, segue-se a dissecção interfascial do mesmo para 

preservação da inervação da face, a porção superficial do músculo temporal 

é reparada e afastada. Nesse momento, realizamos uma incisão do músculo 

temporal paralela à linha temporal a cerca de 0,5 a 1,0 cm da mesma 

(preparando para a fase de reconstituição dos planos ao final da cirurgia) a 

porção profunda do músculo temporal é separada do osso temporal com a 

ajuda de uma rugina e reparada para o seu quadrante posterior (direção 

oposta à da porção superficial do músculo). Os pontos de referência do 

crânio são identificados. 

A craniotomia é planejada para permitir o acesso confortável às regiões 

frontal, parietal e temporal permitindo uma exposição ampla da fissura 

silviana que propiciará uma abordagem adequada ao sistema ventricular e à 

ínsula, entretanto, não há necessidade de expor seios venosos nos limites 

da craniotomia. Após a retirada do retalho ósseo, é realizada a remoção da 

asa menor do esfenoide, da escama temporal e das irregularidades do teto 

da órbita com o uso de drill de alta rotação com o objetivo de excluir todas 

as saliências ósseas que podem representar algum obstáculo às dissecções 

intradurais.  
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5.1.4 Fase inicial de ressecção 

Após revisão da hemostasia utilizando cera para osso e bisturi bipolar, 

a dura-máter é “ancorada” às bordas da craniotomia para coibir o 

sangramento peridural externo. A dura-máter é, então, aberta com incisão 

ampla em forma de “U”, com a base voltada para o seio sagital superior. 

 
Figura 14 -  Exposição da convexidade lateral do hemisfério cerebral à 
direita após a craniotomia, a porção superior da craniotomia localizada a 1 
cm da linha média, a abertura da dura-máter (D) em formato de ‘’U’’ sendo 
rebatida em direção ao seio sagital superior. (1) giro frontal médio, (2) giro 
temporal superior, (3) porção superficial da fissura silviana, (4) giro 
supramarginal, (5) giro angular e (6) giro frontal inferior (pars triangulares) e 
(D) dura-máter. 
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A porção profunda da fissura silviana é dissecada e exposta em toda 

sua amplitude, iniciando-se sua dissecção e abertura no seu limite posterior, 

mais precisamente no encontro ou junção dos sulcos limitante superior e 

inferior da ínsula até a superfície basal do cérebro representada pela 

cisterna carotídea. Começamos a dividir a fissura silviana ao nível do plano 

temporal, atrás do giro de Heschl, e prosseguimos anteriormente; a 

dissecção é aprofundada no compartimento insular assim que alcançamos o 

planum polare (28,114) (Figura 15).  

 

Figura 15 - Dissecção da porção superficial e profunda da fissura silviana: 
(A) retração dos opérculos: (1) frontoparietal com auxílio do dissector e (2) 
temporal com auxílio da espátula. Exposição da superfície ou córtex da 
ínsula (5), dos ramos de M2 da artéria cerebral média que repousam sobre a 
(4) superfície insular e do (3) sulco limitante inferior da ínsula;(B) dissecção 
da fissura silviana: (1) veia silviana superficial, (2) aracnoide, (3) tronco 
principal da artéria cerebral média e (4) superfície insular; (C) exposição do 
compartimento profundo da fissura silviana (1) tronco inferior da artéria 
cerebral média, (2) tronco superior da artéria cerebral média, (3) límen da 
ínsula, a linha pontilhada determina o local do sulco circular inferior da 
ínsula, (4) córtex insular,(5) tronco principal da artéria cerebral média, (P) 
retração do opérculo frontoparietal pelo bipolar e (T) retração do opérculo 
temporal pela extremidade distal do aspirador. 
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Após a dissecção da fissura silviana em toda a sua extensão, é 

iniciada a remoção dos opérculos frontal e parietal (parte ou pars triangular, 

parte ou pars opercular, giro pré-central e giro pós-central) com objetivo de 

expor toda a superfície lateral à ínsula. O giro pré-central juntamente com as 

partes opercular, triangular e orbitária do lobo frontal está relacionado à 

borda lateral do plano polar, formado pela borda superior do giro temporal 

superior. A porção do lado posterior do sulco lateral, onde o giro pós-central 

encontra o giro de Heschl, projeta-se no mesmo plano coronal do meato 

acústico externo (114) (Figura 16). 

 

Figura 16 -  (A) retração do opérculo temporal após a ressecção dos 
opérculos frontal e parietal, expondo a superfície da ínsula e os ramos da 
artéria cerebral média (M2): (1) área de ressecção do opérculo 
frontoparietal, (2) retração do opérculo temporal com auxílio da espátula, (3) 
ramos M2 artéria cerebral média, (4) superfície insular e (5) giro de Heschl; 
as figuras (B), (C) e (D) demonstram as etapas de ressecção do opérculo 
frontoparietal desde o seu primórdio a nível da parte ou pars triangulares e 
do sulco limitante anterior da ínsula até sua porção mais posterior, 
geralmente a nível do giro pós-central. 
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À remoção dos opérculos frontal e parietal, segue-se a retirada do 

córtex insular em duas etapas: a. a primeira etapa da remoção do córtex da 

ínsula consiste na coagulação dos ramos de M2 que se destinam à 

superfície dos opérculos frontal e parietal com preservação dos ramos M2 

que irrigam o tecido remanescente e b. aspiração das superfícies anterior e 

lateral da ínsula (Figura 17). 

 
Figura 17 -  Ressecção do córtex insular e coagulação de alguns ramos de 
M2 que irrigavam essa região:(A) (1) substância branca na topografia da 
ínsula após a remoção do córtex insular, (2) substância branca na topografia 
do opérculo frontoparietal após sua remoção, (3) afastador no opérculo 
temporal, (4) giro de Heschl e (5) ramo de M2; B-D demonstram as etapas 
para ressecção da região cortical da ínsula: (B) (1) coagulação com o bipolar 
dos ramos de M2 que se dirigem a superfície cortical da ínsula; (2) tronco 
principal da artéria cerebral média, (3) tronco inferior da artéria cerebral 
média, (4) superfície insular e (5) veia silviana superficial; (C) após a 
coagulação dos ramos de M2 utiliza-se o aspirador (1) e a tesoura de 
microcirurgia (2) para ressecção do córtex insular, (3) córtex insular, (4) 
exposição da substância branca após a remoção da superfície cortical da 
ínsula, (5) ângulo ântero-superior da ínsula, (6) borda anterior da ínsula, (7) 
borda horizontal da ínsula e (8) giro longo da ínsula; (D) aspecto final do 
cérebro após a remoção do córtex insular e do opérculo frontoparietal. 
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Após remoção do córtex insular inicia-se a amigdalohipocampectomia 

seletiva: realizada por meio de uma corticectomia no sulco limitante inferior 

da ínsula com o objetivo de obter acesso ao corno temporal do ventrículo 

lateral. Ocorre a aspiração do tecido subjacente e adentra-se ao corno 

temporal sendo realizado a ressecção da amigdala, cabeça e corpo do 

hipocampo (115). 

A amigdalohipocampectomia consiste nas seguintes etapas (Figura 

18): ampla exposição do hipocampo com remoção do teto do corno 

temporal; localizar o ponto coroideo inferior; remoção da amígdala (seguindo 

a linha carotídeo-coroidal) e da parte medial da cabeça do hipocampo, 

expondo o nervo oculomotor, a artéria cerebral posterior e o pedúnculo 

cerebral sob a membrana aracnoide; desconexão lateral através da 

eminência colateral e trígono colateral; abertura da fissura coroideia, através 

da tênia do fórnice, desde o ponto coroideo inferior até o átrio; desconexão 

medial com exposição do sulco hipocampal (entre os giros denteado e 

parahipocampal), coagulação e secção das artérias e veias do hipocampo; 

desconexão posterior seccionando o hipocampo na transição entre sua 

cauda e a parede medial do átrio (116,117,118). 

 

 

  7 
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Figura 18 - (A) seguindo o sulco limitante inferior da ínsula (5) primeiro em 
direção lateral e após em direção medial para localização e exposição do 
corno temporal e estruturas adjacentes: (1) hipocampo (2) plexo coroide na 
fissura coroideia, (3) temporal e (4) veia silviana.(B) (1) corno temporal, (2) 
cabeça do hipocampo e amigdala, linha tracejada com origem na artéria 
cerebral média dirigindo-se ao plexo coroide na fissura coroideia 
demonstrando o limite de segurança para a ressecção da cabeça do 
hipocampo e amigdala, (3) plexo coroide, (4) tronco principal da arterial 
cerebral média, (5) veia silviana superficial e (6) polo temporal.(C) 
Ressecção da cabeça do hipocampo e amígdala com auxílio do aspirador e 
tesoura de microcirurgia: (1) corno temporal, (2) cabeça do hipocampo e 
amigdala sendo ressecados, (3) plexo coroide, (4) opérculo temporal e (5) 
ínsula.(D) (1) opérculo temporal, (2) hipocampo, (3) artéria cerebral média, 
(4) utilização do bipolar para dissecção e desconexão lateral do hipocampo 
através da eminência colateral e trígono colateral e (5) ínsula.(E) (1) corpo e 
cauda do hipocampo ressecados, (2) artéria cerebral média, (3) borda livre 
da tenda do cerebelo e (4) opérculo temporal.(F) Aspecto final após 
amigdalohipocampectomia: (1) artéria cerebral média, (2) borda livre da 
tenda do cerebelo, (3) artéria coroideia, (4) tronco cerebral (mesencéfalo) e 
(5) opérculo temporal. 
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Após a amigdalohipocampectomia inicia-se a remoção do giro 

supramarginal e dos giros do planum temporale: direciona-se a dissecção 

posteriormente em direção ao átrio do ventrículo lateral sendo necessário 

remover o giro supramarginal e os giros temporais transversos (planum 

temporale) para acessar o átrio ventricular.  

Os ramos da ACM se espalham a partir da parte posterior da fissura 

silviana, portanto, o cirurgião deve trabalhar entre esses ramos para expor o 

átrio. É aconselhável preservar esses ramos arteriais para manter o 

suprimento sanguíneo para o restante do quadrante posterior do cérebro. 

Divide-se a fissura coroideia, separa-se o pilar do fórnice e o giro 

parahipocampal do tálamo até que a porção ascendente da borda do 

tentório seja encontrada. As artérias temporais inferiores devem ser 

preservadas. Após exposição do átrio, remove-se a substância branca acima 

do sulco limitante superior da ínsula com o objetivo de expor o corpo e o 

corno frontal do ventrículo lateral (118). 
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Figura 19 – (A) remoção do giro supramarginal para exposição do átrio do 
ventrículo ipsilateral. (1) parede medial do átrio, (2) plexo coroide, (3) cruz do 
fórnice. (B) Após a amigdalohipocampectomia e remoção do giro 
supramarginal continua-se a dissecção em direção ao átrio do ventrículo: (1) 
borda livre da tenda, (2) parede medial do átrio, (3) fissura coroideia, (4) 
artéria cerebral média e (5) giro supramarginal, (C) inicia- se a dissecção da 
parede medial do átrio (1), seguindo a borda livre da tenda (3) e a artéria 
cerebral anterior (2). 

 
 

 

 

Nesta etapa, o objetivo é a exposição do ventrículo lateral em toda a 

sua extensão: corno temporal, átrio, corpo e corno frontal. Como os 

opérculos do lobo temporal, parietal e frontal foram removidos 

anteriormente, nesta fase, remove-se a substância branca remanescente da 

coroa radiada o que permite a exposição ampla da totalidade do ventrículo 

lateral. 
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5.1.5 Fase de desconexão 

 

I-  Desconexão das fibras que transitam pela parede medial do átrio 

seguindo a borda livre do tentório até a foice; os parâmetros 

anatômicos nessa fase são: a fissura coroidea, borda medial do 

tentório e a foice. Divide-se a fissura coroide entre a cruz do fórnice 

e o tálamo, deixando o plexo coroide ligado ao tálamo; secciona-se 

a parede medial do átrio, desconectando a cruz do fórnice e o 

esplênio do corpo caloso (fórceps major) atrás do plexo coroide, 

tendo a borda da transição entre o tentório e a foice como ponto de 

referência medial, quando a borda da foice começa a curvar-se 

anteriormente, neste ponto busca-se o sulco caloso e a artéria 

cerebral anterior (ACA) ou substância cinzenta do giro do cíngulo 
(118). 
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Figura 20 - (A) ressecção da parede medial do átrio seguindo a borda do 
tentório com exposição do (1) plexo coroide, (2) parede medial do átrio, (3) 
borda livre da tenda do cerebelo, (4) giro supramarginal, (5) giro frontal 
médio, (6) ramos M2 da artéria cerebral média e (7) dura-máter (B) inicia- se 
a ressecção da substância da coroa radiada no átrio para expor de forma 
ampla o sistema ventricular (1) átrio do ventrículo, (2) substância branca da 
coroa radiada, (3) limite superior da resseção do opérculo frontoparietal, (4) 
giro supramarginal e (5) giro frontal superior. (C) continuação da ressecção 
da substância branca com exposição do (1) ventrículo lateral, (2) substância 
branca da coroa radiada, (3) dura-máter e (4) lóbulo parietal superior. (D) 
observa-se o término da exposição do sistema ventricular, (1) substância 
branca da coroa radiada, (2) corno frontal, (3) pars orbitária no lobo frontal, 
(4) giro frontal médio, (5) limite superior da ressecção do opérculo 
frontoparietal e (6) dura-máter. 
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FIGURA 21 - Exposição da porção intraventricular atrial. (A) após a 
ressecção da substância branca da coroa radiada e a exposição do sistema 
ventricular inicia-se a ressecção da parede medial do atrial, (1) veias na 
parede medial do átrio, (2) cruz do fórnice, (3) artéria cerebral anterior, (4) 
fissura coroideia, (5) plexo coroide, (6) esplênio do corpo caloso, (7) lóbulo 
parietal superior. (B) (1) giro do cíngulo, (2) foice, (3) artéria cerebral anterior, 
(4) corpo do corpo caloso, (5) septo pelúcido, a linha pontilhada que 
demonstra o sulco existente entre o septo pelúcido e o corpo caloso local 
habitual da calosotomia e (6) plexo coroide 

 
 

 

 

 

II-  Calosotomia intraventricular: na transição entre o átrio e o corpo do 

ventrículo lateral, observa-se o ângulo formado entre o septo 

pelúcido e o teto do ventrículo lateral, que é o corpo caloso, recua-se 

lateralmente por aproximadamente 5 mm e procede-se a aspiração. 

Geralmente a artéria pericalosa pode ser facilmente encontrada 

nessa fase, porém caso não seja encontrada, aspira-se o corpo 

caloso até o aparecimento da substância cinzenta indicando que o 

giro do cíngulo foi alcançado. A aspiração do corpo caloso é 

realizada no átrio, corpo, joelho e rostro do corpo caloso seguindo a 

artéria pericalosa e a artéria cerebral anterior. 



Resultados 67 
  

 

Figura 22 - Calosotomia intraventricular acompanhando a trajetória da 
artéria cerebral anterior, sendo esta o principal parâmetro anatômico dessa 
fase. (A) (1) artéria cerebral anterior, (2) substância branca da coroa 
radiada, (3) forame de Monroe, (4) plexo coroide, (5) corno frontal do 
ventrículo lateral, (6) pars orbitária, (7) opérculo temporal e (8) dura-máter. 
(B) Prossegue-se com a calosotomia seguindo a trajetória da (1) artéria 
cerebral anterior, (2) septo pelúcido, resseção do (3) corpo do corpo caloso, 
(4) corno frontal do ventrículo lateral e (5) limite superior da resseção prévia 
do opérculo frontoparietal. (C) Continuação da calosotomia acompanhando a 
trajetória da (1) artéria cerebral anterior ao nível do joelho do corpo caloso, 
(2) rostro do corpo caloso, (3) corno frontal, (4) plexo coróide, (5) pars 
orbitária e (6) giro frontal médio. (D) exposição da (1) artéria cerebral 
anterior após a ressecção do joelho do corpo caloso aproximando-se do 
término da calosotomia subjacente a (2) pars orbitária, (3) corno frontal do 
ventrículo lateral e (4) giro frontal médio.  
 

  
 

continua 
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Figura 22 – conclusão. Calosotomia intraventricular acompanhando a 
trajetória da artéria cerebral anterior, sendo está o principal parâmetro 
anatômico dessa fase. (E) (1) pars orbitária, (2) artéria cerebral anterior, (3) 
membrana aracnoide da base do frontal que recobre a porção subjacente da 
pars orbitária indicando o término da calosotomia, (4) substância branca da 
ínsula, (5) giro frontal inferior e (6) veia silviana superficial. 
  

 
 

 

 

II- Desconexão da parte basal do lobo frontal: após atingir o rostro do 

corpo caloso, prossegue-se a desconexão de forma paralela à asa 

menor do osso esfenoide até atingir a superfície basal do lobo 

frontal. A partir do rostro, a artéria cerebral anterior segue mudando 

sua direção na fissura inter-hemisférica para a base do lobo frontal 

em direção à bifurcação carotídea, durante este estágio, o trato 

olfatório e o nervo óptico geralmente podem ser vistos através da 

membrana aracnoide. Deve-se seguir A1, mantendo-se sempre à 

frente da cabeça do núcleo caudado (desta forma evitará que o 

cirurgião entre inadvertidamente nos gânglios da base ou na 

substância perfurada anterior) e anterior ao sulco ântero-lateral da 

ínsula (ALSI) até que a membrana aracnoide do lobo frontal basal 

seja alcançada (o ALSI indica o limite anterior do núcleo central). 

Esta etapa está completa quando a dissecção basal frontal 

encontrar a fissura silviana. 

 

5 
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FIGURA 23-A dissecção anatômica na calosotomia intraventicular. Neste 
espécime a dissecção da parede medial do átrio não foi realizada. A seta 
indica a direção da desconexão da porção basal do lobo frontal; (5) lobo 
temporal; (7) membrana aracnoide da fossa média após a remoção do 
hipocampo, (9) plexo coroide do átrio, (3) parede medial do átrio, (2) corpo 
caloso, (6) artéria cerebral anterior, (4) lobo frontal, (1) superfície insular, (8) 
central core, (10) artéria cerebral anterior e (11) corpo do ventrículo. B 
dissecção anatômica demonstrando a ínsula, o sistema ventricular e sua 
relação com o central core. (1) ínsula, (2) sulco circular anterior da ínsula, (3) 
istmo, (5) corno frontal, (6) plexo coroide no átrio; na região do central core 
podemos visualizar: (4) cápsula extrema, (6) tálamo, (7) cabeça do caudado, 
(8) núcleo lentiforme e (9) cápsula interna. 

 
 

Figura 23 C - Aspecto do parênquima cerebral ao final da hemisferotomia 
com mínima ressecção do tecido cerebral com ênfase na desconexão 
através da calosotomia intraventricular. A cavidade ventricular e as linhas de 
desconexão são completamente irrigadas com solução salina para remover 
todos os detritos e coágulos. Utilizamos o polímero de celulose oxidado para 
hemostasia e para cobrir toda a cavidade da hemisferotomia para evitar que 
o sangue do espaço subdural ou epidural entre na cavidade cirúrgica. 

 
 

 
 

 é 
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5.2 APRESENTAÇÃO DE CASO SUBMETIDO À TÉCNICA DESCRITA  

 

Paciente, sexo feminino, 11 anos, com diagnóstico clínico e 

radiológico de encefalite de Rasmussen em seguimento no Serviço de 

Neurologia do Hospital das Clínicas da FMUSP. Apresentava quadro de 

crises convulsivas refratárias do tipo motor, contínuas que acometiam a 

mão, o braço e a hemiface à esquerda. Veio encaminhada para o Serviço de 

Cirurgia da Epilepsia para tratamento cirúrgico. Após discussão 

multidisciplinar, foi submetida à hemisferotomia peri-central-core (Figuras 24 

a 28). 

 

Figura 24 -  As imagens da RM do crânio (aquisição T1), corte axial, onde 
identifica-se atrofia na porção posterior do lobo frontal incluindo o giro pré-
central à direita. Imagens do pré-operatório. 
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Figura 25 -  As imagens da RM do crânio (aquisição T1), corte axial e 
coronal, onde identifica-se discreta atrofia em todo hemisfério cerebral à 
direita com destaque para a atrofia da região perisilviana ipsilateral 
característica da síndrome de Rasmussen. Imagens do pré-operatório. 

 
 

 

 

Figura 26 -  As imagens da RM do crânio (aquisição T1), corte axial, 
demonstram sinais de desconexão no hemisfério cerebral à direita desde o 
corno temporal até a região do central core. Imagens do pós-operatório. 
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Figura 27 -  As imagens da RM do crânio (aquisição T1), corte axial e 
sagital, demonstram sinais de desconexão em perspectiva intraventicular 
sendo preservado o central core. Imagens do pós-operatório. 

 
 

 

Figura 28 -  As imagens da RM do crânio (aquisição T1), plano coronal, 
demonstram sinais de desconexão ao redor do central core com 
decorticação insular à direita. Imagens do pós-operatório. 
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5.3 CASUÍSTICA  

 

Neste estudo foram avaliados 52 dos 55 pacientes que foram 

operados através da técnica de hemisferotomia no período de 1999 até 

2020. Nessa casuística, 3 (três) pacientes foram excluídos por não 

apresentarem registros adequados no prontuário sobre a resolução ou o 

número de crises convulsivas residuais na evolução pós operatória. Dos 

pacientes que foram analisados no estudo, 57,7% pertenciam ao sexo 

masculino e 42,3% ao sexo feminino. Em relação à etiologia da doença que 

levou à epilepsia refratária com indicação de tratamento cirúrgico pela 

técnica de hemisferotomia, a mais prevalente foi a Encefalite de Rasmussen 

diagnosticada em 24 (46,2%) pacientes, seguida pela encefalopatia hipóxico 

isquêmica encontrada em 18 (34,6%) pacientes. A hemimegalencefalia 

motivou a cirurgia em 6 (11,5%) pacientes e outras etiologias, tais como, a 

meningite neonatal, a esquizencefalia unilateral, a esquizencefalia bilateral e 

a displasia cortical representam um total de 4 (7,7%) pacientes. 

 
Tabela 2 -  Pacientes submetidos à técnica de hemisferotomia levando-se 

em consideração a idade e o sexo 

VARIÁVEL 
HEMISFEROTOMIA 

PERI-CENTRAL CORE 
(24) 

HEMISFEROTOMI
A PADRÃO (28) 

TOTAL 
(52) 

VALOR 
(p) 

IDADE  (12,4 ± 7,6)  (10,2 ± 7,7) (11,2 ±7,6)  0,314 

SEXO 
MASCULINO 15 (62,5%) 15 (53,6%) 30 (57,7%) 0,516 

SEXO 
FEMININO  9 (37,5%) 13(46,4%) 22 (42,3%) 0,516 
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Os grupos de estudo mostraram-se bastante homogêneos em relação 

à idade e na distribuição por sexo, sem apresentar diferenças significativas. 

A média de idade dos pacientes operados levando-se em consideração o 

tipo de técnica que foram submetidos foi semelhante: sendo 10,5 ± 7,8 anos 

do grupo submetido a hemisferotomia peri-central core e de 11 ± 7,3 anos 

do grupo submetido a hemisferotomia padrão, sendo que o paciente mais 

jovem operado em ambos os grupos tinha 2 anos de idade na época da 

cirurgia. Já o paciente de maior grupo etário submetido a hemisferotomia 

peri-central core tinha 35 anos e 33 anos no grupo da hemisferotomia 

padrão. Dos pacientes submetidos a hemisferotomia padrão: 15 (53,6%) 

pertenciam ao sexo masculino e 13 (46,4%) ao sexo feminino. Já em relação 

aos pacientes operados com a hemisferotomia peri-central core, 15 (62,5%) 

pertenciam ao sexo masculino e 9 (37,5%) do sexo feminino. O Gráfico 1 

apresenta o número de cirurgias (hemisferotomias) realizadas anualmente 

no Hospital das Clínicas (FMUSP) com uma média de procedimentos, desde 

a sua implementação em 1999, de aproximadamente 3 hemisferotomias a 

cada ano.  

 

Gráfico 1 -  Número de cirurgias (hemisferotomias) realizadas anualmente 
no Hospital das Clínicas – FMUSP. 
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Em relação às doenças de base, responsáveis pelo acometimento do 

sistema nervoso central e pelas crises convulsivas refratárias que levaram à 

indicação da hemisferotomia peri-central core, 12 (50%) tinham o 

diagnóstico de Encefalite de Rasmussen, 7 (29,2%) tinham o diagnóstico de 

encefalopatia hipóxico-isquêmica, 3 (12,5%) tinham hemimegalencefalia e 2 

(8,3%) outros diagnósticos. Dos pacientes que foram submetidos a 

hemisferotomia padrão, 12 (42,8%) tinham o diagnóstico de Encefalite de 

Rasmussen, 11 (39,2%) tinham o diagnóstico de encefalopatia hipóxico-

isquêmica, 3 (10,7%) hemimegalencefalia e 2 (7,3%) outros diagnósticos. Os 

dois grupos mostram distribuição etiológica semelhante, com a encefalite de 

Rasmussen como a doença mais prevalente na casuística, seguida pela 

encefalopatia hipóxico-isquêmica (Tabela 3). 

 

Tabela 3 -  Pacientes submetidos a técnica de hemisferotomia levando-se 
em consideração os tipos de diagnósticos. 

DIAGNÓSTICO (p 0,517) HEMISFEROTOMIA 
PERI-CENTRAL CORE 

HEMISFEROTOMIA 
PADRÃO  PACIENTES 

RASMUSSEN 12 (50%) 12 (42,8%) 24 (46,2%) 

ENCEFALOPATIA 
HIPÓXICO- ISQUÊMICA 

7 (29,2%) 11 (39,2%) 18 (34,6%) 

HEMIMEGALENCEFALIA 3 (12,5%) 3 (10,7%) 6 (11,5%) 

OUTROS 2 (8,3%) 2 (7,3%) 4 (7,7%) 

TOTAL 24 (100%) 28 (100%) 52 (100%) 
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Mais uma vez, não houve diferença relacionada ao hemisfério cerebral 

operado, sendo que 26 (50%) pacientes foram submetidos à hemisferotomia 

no hemisfério cerebral esquerdo e 26 (50,0%) pacientes foram submetidos à 

técnica de hemisferotomia no hemisfério cerebral direito (Gráfico 2). Dos 

pacientes submetidos à hemisferotomia à direita, em 16 (61,5%) foi utilizada 

a via peri-central core e 10 (38,5%) pacientes pertencem ao grupo operado 

segundo a técnica anterior. Já em relação aos pacientes submetidos à 

hemisferotomia à esquerda, 10 (38,5%) foram operados segundo a técnica 

peri-central-core e 16 (61,5%) pacientes submetidos à técnica 

hemisferotomia padrão (p=0,026) (Gráfico 3). 

 

Gráfico 2 -  Lado do hemisfério cerebral submetido à hemisferotomia. 
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Gráfico 3 -  Comparação em relação a técnica de hemisferotomia peri-
central core e hemisferotomia padrão levando-se em consideração o lado 
dos hemisférios operados. 
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Dos pacientes submetidos a técnica cirúrgica de hemisferotomia 

como forma de tratamento, durante esse período, 24 pacientes (46,2%) 

foram submetidos a hemisferotomia peri-central core e 28 pacientes (53,8%) 

foram submetidos a hemisferotomia padrão (p=0,004) (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 - Pacientes submetidos a técnica de hemisferotomia peri-central 
core versus hemisferotomia padrão. 
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Para avaliar e comparar os resultados cirúrgicos (hemisferotomia peri-

central core versus a hemisferotomia padrão) em relação ao controle das 

crises convulsivas foi utilizada a escala de classificação de Engel (87). No 

presente estudo 41 (78,8%) pacientes obtiveram controle satisfatório das 

suas crises após a cirurgia atingindo a classificação Engel I (livre de crises 

incapacitantes). Em relação aos pacientes operados com a nova técnica 24 

(100%) obtiveram a classificação Engel I, sendo que destes 19 (79,2%) 

pacientes foram classificados como Engel IA (completamente livre das crises 

desde a cirurgia), 3 (12,5%) pacientes classificados como Engel IB (somente 

crises parciais simples não incapacitantes desde a cirurgia) e 2 (8,3%) 

pacientes Engel IC (algumas crises incapacitantes depois da cirurgia, mas 

livre de crises incapacitantes nos últimos 2 anos) (p=0,001). Dos pacientes 

submetidos à hemisferotomia padrão 17 (60,7%) obtiveram o controle 

satisfatório das crises com classificação Engel I [IA 12 pacientes (42,8%), IB 

3 pacientes (10,7%) e IC 2 pacientes (7,2%)], 7 (25%) pacientes 

apresentaram esporadicamente crises convulsivas incapacitantes com 

classificação Engel II e 4 (14,3%) pacientes apresentaram melhora 

significativa das crises convulsivas em relação ao pré-operatório com 

classificação Engel III (p=0,004). (Gráfico 5). 

Gráfico 5 – Pacientes avaliados de acordo com a classificação de Engel 
após o tratamento cirúrgico (hemisferotomia peri-central core versus 
hemisferotomia padrão). 
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Em relação às complicações pós-operatório encontradas nos dois 

grupos, 11 (21,2%; p=0,918) pacientes tiveram alguma complicação no pós-

operatório, sendo a meningite asséptica 4 (36,4%) a mais prevalente, 

seguida por 3 casos (27,2%) de infecção da ferida operatória, 2 casos 

(18,2%) de fístula liquórica e outras complicações (rabdomiólise e 

traqueostomia) em 2 pacientes (18,2%). Se formos levar em consideração 

somente as complicações neurológicas: 9 pacientes (17,3%, p=0,714). 

(Gráfico 6). 

 

Gráfico 6 -  Complicações no pós-operatório.  
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Comparando as duas técnicas em relação às complicações 

(neurológicas) pós-operatórias, observamos um maior número de 

complicações com a técnica de hemisferotomia padrão, na qual, 7 pacientes 

(13,4%) apresentaram alguma complicação, enquanto com a técnica peri-

central core somente 4 pacientes (7,69%) evoluíram com alguma 

complicação no pós-operatório (Gráfico 7). 

 
Gráfico 7 -  Complicações no pós-operatório levando-se em consideração o 
tipo de técnica utilizada na hemisferotomia. 
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6 DISCUSSÃO 
 

 

6.1 TÉCNICA CIRÚRGICA  

 

6.1.1 Posicionamento do paciente e incisão na pele 

Se o paciente for posicionado de forma que a eminência malar se 

torne o ponto mais alto da cabeça, facilitará a retirada das estruturas 

temporais mesiais, porém dificultará a calosotomia intraventricular (para 

superar isso), o limite superior da retirada dos opérculos deve ser maior, 

ampliando o campo de visão do corpo e do corno frontal do ventrículo lateral 
(29). 

Incisão cutânea: prefere-se a incisão combinada, ao clássico “ponto 

de interrogação” porque este último apresenta frequentemente deiscência na 

porção horizontal inferior da incisão. 

 

6.1.2 Craniotomia  

É realizada uma craniotomia fronto-temporo-parietal, evitando sempre 

os seios frontal, sagital superior e transverso ou sigmoide; não há 

necessidade de exposição do lobo occipital, pois a hemisferotomia é 

realizada ao redor da ínsula ou central core. 

 

6.1.3 Coagulação precoce dos ramos M2, remoção dos opérculos e 
decorticação insular 

A técnica de remoção de grandes tecidos cerebrais segue o mesmo 

princípio da ressecção das malformações vasculares no cérebro: 

interromper primeiro o suprimento arterial e deixar as principais veias de 

drenagem para o final. A divisão da fissura silviana e a coagulação precoce 

dos ramos M2, não apenas evitarão a entrada precoce no parênquima 
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cerebral, como também facilitarão a remoção em bloco dos opérculos 

frontoparietal e preservarão os marcos anatômicos, facilitando assim a 

retirada do córtex insular. Preservam-se as grandes veias de drenagem até 

a fase final da remoção do opérculo frontoparietal, evitando assim, 

congestão parenquimatosa e consequentemente maior sangramento. 

Após dissecção da fissura silviana, coagula-se e corta os ramos M2 

que irrigam os opérculos que cobrem a ínsula (geralmente há 3 ramos M2 a 

serem sacrificados), ocasionalmente, o ramo M2 mais anterior segue em 

direção ao polo frontal e deve ser preservado. Os demais ramos M2, a 

serem preservados, cursam próximos ao sulco limitante inferior da ínsula. É 

de suma importância pontuar alguns detalhes inerentes a técnica descrita 

neste trabalho: 

1-  Os opérculos são melhor removidos em forma de “cone”, os limites 

anterior e superior da remoção devem estar, cerca de 2 cm, além 

dos sulcos limitantes anterior e superior da ínsula. Esta remoção 

em forma de “cone” facilitará a exposição do ventrículo lateral e 

consequentemente a calosotomia intraventricular. 

2-  Devido à extensa coagulação que ocorre durante a hemisferotomia, 

utiliza-se uma pinça bipolar irrigadora (solução de glicose 5%) com 

ponta antiaderente o que torna o procedimento mais seguro e 

impacta no tempo da cirurgia. 

3-  Na porção profunda da fissura silviana é útil estender a dissecção, 

além do sulco limitante superior da ínsula, em direção à substância 

branca, mas permanecendo sempre paralelo à superfície lateral da 

ínsula, pois tanto o corpo quanto o corno frontal dos ventrículos 

laterais, localizam-se acima do sulco limitante superior da ínsula. 

4-  Após a remoção do córtex da ínsula, o tecido cerebral subjacente 

geralmente é composto de substância branca, mas pode ser um 

cisto em casos pós-isquêmicos extensos. 
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6.1.4 Técnicas cirúrgicas, pontos anatômicos e etiologia 

O objetivo da hemisferotomia é isolar o córtex supratentorial doente 

do central core ipsilateral e do hemisfério cerebral contralateral (29). As 

variações técnicas têm quatro princípios em comum: isolar o córtex 

supratentorial doente do central core ipsilateral, desconectando as fibras 

descendentes e ascendentes através da coroa radiada e da cápsula interna; 

isolar o córtex supratentorial doente do hemisfério contralateral por 

calosotomia intraventricular; ressecção das estruturas temporais mesiais; 

desconexão das fibras horizontais frontais, incluindo o fascículo 

occipitofrontal e o fascículo uncinado (29).  

O conceito apresentado previamente de algumas técnicas de 

hemisferotomia descritas neste trabalho são excelentes, mas há 

desvantagens:  

1- não há marcos intraoperatórios claros;  

2- os opérculos frontoparietais podem ser muito espessos, 

especialmente na hemimegalencefalia, sendo assim, uma 

ressecção direta do parênquima, sem antes coagular os ramos de 

M2, os quais se dirigem para as regiões operculares, pode 

significar, que os cirurgiões sejam mais expostos a sangramentos 

extensos, podendo ocorrer dessa forma, a perda dos parâmetros 

anatômicos adequados através da substância branca, e assim, 

como consequência não se atingir a região ventricular 

(principalmente nos casos com ventrículo exíguo), ou mesmo 

adentrar inadvertidamente na região insular e no central core; 

3-  no início da cirurgia, o plano aracnoide entre a ínsula e os 

opérculos frontoparietais geralmente fica bem nítido; porém, após 

algumas horas de cirurgia, se esse plano não for estabelecido, ele 

pode se tornar quase virtual, pois as membranas aracnoides da 

ínsula e dos opérculos frontoparietais podem aderir uma à outra, 

dificultando a identificação e remoção do córtex insular, na fase 
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tardia da hemisferotomia, sendo assim, a substância cinzenta 

epileptogênica pode ser facilmente deixada para trás. 

À hemisferotomia combinada transilviana transopercular peri-insular 

seguem as seguintes considerações: 

1-  A fissura silviana é amplamente dissecada, expondo M1, segmento 

M2 e M3 da artéria cerebral média, o sulco limitante inferior da 

ínsula e, sempre que possível, o sulco limitante anterior da ínsula e 

o sulco limitante superior da ínsula. Quando não é possível expor o 

sulco limitante superior da ínsula, pelo menos parte da metade 

superior da superfície lateral da ínsula fica exposta. 

2-  A retirada dos opérculos frontais e parietais que recobrem a 

superfície lateral da ínsula começa pela determinação da projeção 

do ramo horizontal da fissura silviana (isto pode ser estimado pela 

direção do sulco limitante anterior da ínsula). 

3-  É evidente que em alguns casos, como na hemimegalencefalia, por 

exemplo, e em casos pós-isquêmicos extensos, os marcos 

anatômicos usuais podem estar ausentes, mas o cirurgião deve 

criar, marcos intraoperatórios, com base na anatomia exibida na 

imagem da ressonância magnética pré-operatória. 

4- O termo “hemisferotomia peri-insular” retrata muito bem como a 

hemisferotomia é realizada ao redor da ínsula. Como a ínsula é a 

cobertura externa do central core (compreende as cápsulas 

extrema, externa e interna, o claustrum, núcleo lentiforme e 

tálamo-Fig. 23a e 23b), a hemisferotomia peri-insular 

consequentemente é realizada ao redor do central core. Porém, 

em alguns casos de malformação, a ínsula está incompleta ou 

mesmo ausente, então o termo peri-insular pode ser inadequado, 

pois a hemisferotomia não pode ser realizada ao redor da ínsula, 

mas a hemisferotomia deve ser sempre realizada ao redor do 

central core, por isso a técnica foi denominada hemisferotomia 
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transilviana transopercular peri-central core para descrever mais 

precisamente o procedimento. 

Dentre as diversas etiologias, a síndrome de Rasmussen geralmente 

preserva a anatomia normal com atrofia cerebral leve ou significativa; a 

encefalopatia hipóxico-isquêmica também preserva a anatomia normal, com 

parte do cérebro substituída por cavidades de extensão variada. Em ambas 

as situações os princípios da hemisferotomia peri-central core podem ser 

facilmente aplicados. Em casos de malformações graves, como a 

hemimegalencefalia, a anatomia normal é distorcida, dificultando a aplicação 

da técnica cirúrgica. 

 

6.2 DISCUSSÃO GERAL 

 

As hemisferotomias correspondem a aproximadamente 5 a 10 por 

cento dos procedimentos cirúrgicos para tratamento de epilepsias refratárias 

realizadas em centros especializados (33,123), (Tabela 4). A cirurgia de 

hemisferotomia é, provavelmente, a forma de tratamento das epilepsias 

refratárias secundárias a lesões hemisféricas com melhor resultado no 

controle das crises. As taxas de pacientes livres de crises convulsivas (Engel 

I) após a cirurgia em série publicadas na última década varia de 54% a 90% 
(124,125), sendo que em todos os pacientes operados há, pelo menos, melhora 

significativa da diminuição do número de crises (Engel II ou III) (126).   
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Tabela 4 -  Etiologia das crises epilépticas em pacientes submetidos a 
hemisferotomia de acordo com as séries publicadas de 1995 a 
2014.  

Estudo N MCD Isquemia Rasmussen Outro 

Althausen et al. 2013 (123) 61 10 36 8 7 

Basheer et al., 2007 (124) 24 7 7 4 6 

Carmant et al., 1995 (125) 12 3 6 2 1 

Cook et al., 2004 (126) 115 55 27 21 12 

Delalande et al., 2007 (127) 83 30 18 25 10 

Devlin et al., 2003 (128)  33 16 7 4 6 

Döring et al., 1999 (129) 28 15 6 4 3 

Greiner et al., 2011 (130) 54 21 20 10 3 

Kossoff et al., 2003 (131) 111 35 17 47 12 

Kwan et al., 2010 (132) 41 21 5 9 6 

Lew et al., 2014 (133) 50 12 25 6 7 

Limbrick et al., 2009 (134) 49 18 14 4 13 

Moosa et al., 2013 (135) 170 63 79 21 7 

Ramantani et al., 2013 (136) 52 20 24 6 2 

Schramm et al., 2012 (101) 92 20 42 6 2 

Shimizu et al., 2005 (137) 44 34 7 0 3 

Terra-Bustaante et al., 2007 (138) 39 10 7 12 10 

Villarejo-Ortega et al., 2013 (144) 17 5 9 3 0 

Villemure et al., 2006 (139) 43 7 20 13 3 

All studies 1.118 402 (36%) 376 (34%) 213 (19%) 127 (11%) 

MCD, malkformations of cortical development. 
 

 

As indicações de tratamento cirúrgico para as epilepsias refratárias ao 

tratamento medicamentoso podem ser consideradas como formas de 

tratamento radical para doenças incapacitantes de alta gravidade. 

Gostaríamos aqui de ressaltar a diferença conceitual entre crises 

convulsivas e a epilepsia. Lembramos que as crises convulsivas de difícil 

controle farmacológico podem ocorrer sob substrato anatômico definido 

como neoplasias gliais ou malformação vascular e, nesse contexto, a 

ressecção tumoral ou a remoção da malformação vascular levará à 

resolução ou ao controle do quadro convulsivo. Considera-se a epilepsia 
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como uma alteração funcional do sistema nervoso central que, 

frequentemente nos casos refratários, tem um substrato anátomo funcional, 

por exemplo, na esclerose mesial hipocampal que pode ser passível de 

tratamento cirúrgico a partir das cirurgias de ressecção do polo temporal 

complementadas pela amigdalohipocampectomia.  

Este trabalho refere-se às possibilidades de tratamento cirúrgico no 

grupo de doentes mais graves, nesse capítulo da epilepsia, os quais, são 

representados por pacientes que apresentam alterações hemisféricas, 

frequentemente com substrato anatômico, que levam à ocorrência de crises 

convulsivas refratárias aos tratamentos medicamentosos. Esses pacientes, 

portadores de alterações hemisféricas foram alvos de inúmeras tentativas de 

tratamento cirúrgico. Inicialmente, cirurgias ablativas com ressecção do 

hemisfério doente e, gradativamente, cirurgias de desconexão hemisférica 

vêm sendo realizadas com avanços e modificações técnicas relevantes. 

Nesses casos, a resolução completa do quadro convulsivo é sempre o 

objetivo médico, entretanto, mesmo o controle da doença com a diminuição 

do número de crises pode trazer melhor qualidade de vida ao paciente e 

seus familiares. 

A persistência de crises convulsivas após as cirurgias de 

hemisferotomias podem ser causadas por convulsões anteriormente não 

reconhecidas que emanam do hemisfério contralateral (diagnóstico pré 

operatório incorreto ou incompleto), falha em desconectar ou remover 

adequadamente o hemisfério (abordagem cirúrgica desfavorável) ou o 

desenvolvimento de um novo foco de convulsão no hemisfério contralateral 

(progressão da doença (133). Deve-se observar que a cirurgia de 

hemisferotomia é realizada, em casos selecionados, em doenças que 

acometem os dois hemisférios cerebrais (anóxia perinatal) e, nesses casos, 

o objetivo é que com a desconexão de um hemisfério, as crises convulsivas 

possam ser controladas com as medicações pertinentes (49). 

O estudo dos resultados das cirurgias de desconexão hemisférica (as 

hemisferectomias iniciais ou as diversas técnicas de hemisferotomias) é 



Discussão 90 
  

 

dificultado pela pequena frequência, com a qual, o procedimento é realizado 

e, também, pelo número reduzido de centros habilitados ao tratamento 

desses casos (32). A maior parte dos dados publicados são experiências 

retrospectivas de um centro especializado no tratamento das epilepsias 

refratárias. Até o momento, nenhum estudo multicêntrico foi realizado e o 

número reduzido de publicações inviabiliza os estudos de meta-análise. A 

série mais extensa encontrada na literatura, inclui um total de 186 pacientes 

publicada por Moosa et al. Entre as outras publicações, somente 12 artigos 

tem séries com número superior a 40 pacientes (32,122,134,135,136). Do ponto de 

vista estatístico, séries clínicas pequenas dificultam ou, até mesmo 

inviabilizam, a identificação de variáveis que se correlacionariam com os 

resultados pós-operatórios (32,120,128,136).  

Apenas seis estudos identificaram fatores pré-operatórios que 

apresentaram correlação estatisticamente significante com o controle pós-

operatório do número de crises convulsivas. Dois deles demonstraram que 

as alterações identificadas bilateralmente nos exames de imagem estavam 

associadas à piora das crises convulsivas no pós-operatório. Outros dois 

estudos mostraram a idade mais jovem como fator preditivo de melhora no 

desfecho das crises (52,57), entretanto, essa observação não foi encontrada 

nas duas maiores séries publicadas (51, 58). Os últimos dois estudos nessa 

linha de raciocínio descreveram correlações estatisticamente significativas 

entre o diagnóstico da doença de base e o resultado no desfecho das crises 

e, na série estudada, relataram que pacientes portadores de 

hemimegalencefalia apresentaram a menor taxa de resolução das crises no 

acompanhamento pós-operatório (44, 47, 93). Mais uma vez, essa correlação 

não foi encontrada em nenhuma outra série. 

Apesar desses resultados não terem sido observados em outras 

séries descritas, deve-se considerar que os casos de hemimegalencefalia 

apresentam, via de regra, níveis de dificuldade cirúrgica significativos. Além 

das prováveis alterações presentes nos dois hemisférios cerebrais, também, 

a anatomia bastante alterada (sulcos cerebrais atípicos, cérebro com volume 
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aumentado, sistema ventricular pequeno ou aberrante) poderiam associar-se 

a uma taxa de ressecções ou desconexões tecnicamente insuficientes (93,105). 

No tratamento da epilepsia refratária associada a lesões hemisféricas, 

como foi apresentado acima, as cirurgias de ressecção radical de um 

hemisfério foram, gradativamente, substituídas por ressecções corticais 

limitadas associadas às desconexões intra e inter-hemisféricas (29,30,31,34,35).  

A partir dos anos 90 no século XX, as cirurgias de desconexão dominaram 

os procedimentos cirúrgicos, agora, com mínimas regiões a serem 

decorticadas (36,37,93) (neste trabalho essas cirurgias são denominadas 

hemisferotomias padrão). Desde então, as técnicas cirúrgicas vêm sendo 

aperfeiçoadas e as vias de acesso para realização das desconexões intra e 

inter-hemisféricas têm sido modificadas segundo abordagens 

microcirúrgicas precisas e reprodutíveis em todos os casos, 

independemente da etiologia ou alterações anatômicas encontradas.  

Assim, a hemisferotomia peri-insular foi descrita em 1995 (34) como 

um avanço à técnica proposta por Rasmussen e, a partir de então, os 

procedimentos de desconexão intra e inter-hemisférica vem assumindo o 

protagonismo nas salas cirúrgicas para o tratamento cirúrgico das epilepsias 

refratárias secundárias a lesões hemisféricas. Outro aspecto a ser 

observado é que as técnicas de hemisferectomias foram sendo 

abandonadas e substituídas pelas cirurgias de desconexão, entretanto, 

poucos relatos registram séries que comparam os resultados entre os dois 

procedimentos. Um deles, o grupo de Toronto, comparou retrospectivamente 

séries prévias de hemisferectomias com resultados posteriores obtidos com 

a técnica de hemisferotomia peri-insular (48,93). Nesse estudo, realizado em 

um único serviço e com manutenção das equipes cirúrgicas envolvidas, foi 

observado a superioridade da técnica de hemisferotomia peri-insular em 

relação ao controle das crises, ocorrência de complicações cirúrgicas e 

melhoria da qualidade de vida dos pacientes (48,59). 

Nesse contexto é apresentada uma nova técnica de hemisferotomia 

utilizando como pontos de referência a ínsula e o central core 
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(hemisferotomia transilviana transopercular peri-central core, ou 

simplesmente, referida como hemisferotomia peri-central core neste 

trabalho) implementada no Hospital das Clínicas da FMUSP e realizada 

nesse serviço desde a segunda metade de 2010. A principal modificação 

dessa cirurgia em relação à hemisferotomia padrão previamente utilizada 

neste serviço deve-se à implementação da via transilviana transopercular 

peri-central core associada à decorticação da ínsula.  

Essa nova proposta cirúrgica foi motivada por um caso de falha de 

resposta em uma paciente com diagnóstico de encefalite de Rasmussen 

submetida à hemisferotomia padrão no serviço. Após o tratamento cirúrgico, 

após um período inicial, houve piora das crises e exames de controle (vídeo 

EEG e pelo Single-Photon Emission Computed Tomography – SPECT) 

identificaram uma área com atividade inesperada e captação de glicose 

radioativa adjacente ao central core, na topografia da ínsula, ipsilateral ao 

hemisfério operado. Baseado nos achados clínicos e dos exames 

subsidiários, foi proposta a ressecção do córtex da ínsula em uma segunda 

cirurgia, o que levou a um desfecho favorável para a paciente que evoluiu 

com o controle das crises no acompanhamento pós-operatório (Engel I). A 

partir de então, o serviço tem optado nos casos selecionados para 

hemisferotomia, independentemente do diagnóstico etiológico, pela 

realização da hemisferotomia peri-central core associada à corticectomia 

insular.  

Este estudo analisou 52 casos de pacientes submetidos ao 

tratamento cirúrgico de desconexão intra e inter-hemisférica desde o ano de 

1999 até o ano de 2020, segundo duas técnicas diferentes: a. 

hemisferotomia padrão realizadas de 1999 até a segunda metade de 2010 e 

b. hemisferotomia peri-central-core (hemisferotomia transilviana 

transopercular peri-central core). O estudo foi retrospectivo a partir da 

análise de prontuários desde a internação para tratamento cirúrgico até 

seguimento ambulatorial de, no mínimo, um ano após a cirurgia.  
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No que diz respeito às técnicas cirúrgicas previamente descritas, a 

hemisferotomia funcional introduzida por Rasmussen deve ser entendida 

como um avanço às cirurgias de ablação extensa de um hemisfério cerebral 

(49,93). Nessa cirurgia, caracteristicamente com tempo intra-operatório 

prolongado, Rasmussen propôs a remoção do córtex temporal, das 

estruturas temporais mesiais, córtices occipitotemporal, frontobasal, do 

cíngulo, além da própria coroa radiada. As etapas de desconexão iniciam-se 

na superfície lateral do cérebro e tem como parâmetros anatômicos o joelho 

e o esplênico do corpo caloso na superfície medial (17). Já na hemisferotomia 

descrita por Villemure, as etapas de desconexão são essencialmente 

realizadas ao redor do central core, que é recoberto lateralmente pela ínsula 

usada como marco anatômico, vindo daí a denominação da técnica como 

hemisferotomia peri-insular (34).  

A técnica utilizada no Hospital das Clínicas – FMUSP (hemisferotomia 

transilviana transopercular peri-central core) desde a segunda metade do 

ano de 2010 vem sendo refinada ao longo do tempo e a sua execução, 

baseada em parâmetros de anatomia microcirúrgica, tem sido beneficiada 

pelo treinamento da equipe envolvida (cirurgiões, anestesistas e 

enfermagem) que, agora, dominam e antecipam os tempos cirúrgicos 

favorecendo menor tempo de procedimento e redução dos riscos inerentes 

às cirurgias de grande porte.  

Na casuística do serviço, os diagnósticos etiológicos de encefalite de 

Rasmussen (46,2%), seguida da encefalopatia hipóxico-isquêmica (29,2%) e 

a hemimegalencefalia (12,5%) mantém um padrão semelhante aos outros 

estudos encontrados na literatura médica (25,46,55,93). Em relação ao 

hemisfério operado temos números semelhantes com 26 pacientes 

operados do lado esquerdo e 26 pacientes operados do lado direito. Dos 

pacientes que foram operados 30 pertenciam ao sexo masculino e 22 

pacientes pertenciam ao sexo feminino. 

Em relação aos pacientes avaliados segundo a escala de Engel, no 

prazo mínimo de um ano do pós-operatório, 100% dos pacientes submetidos 
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à hemisferotomia peri-central core foram classificados como Engel I contra 

60,7% dos pacientes submetidos à hemisferotomia padrão. Na 

subclassificação, pacientes na classe Engel IA foram 79,2 % com a 

utilização da hemisferotomia peri-central core contra 42,9% submetidos à 

hemisferotomia padrão (p = 0,008) demonstrando evidente superioridade da 

hemisferotomia peri-central core em relação à técnica de hemisferotomia 

padrão no principal objetivo da cirurgia que é relacionado à suspensão ou 

controle das crises convulsivas. O grupo de pacientes submetidos à 

hemisferotomia padrão, mesmo não estando livres das crises convulsivas, 

apresentaram melhora do perfil convulsivo qualificando-se nas classes Engel 

II e Engel III. Dos pacientes submetidos à hemisferotomia peri-central core 

que não ficaram completamente livres das crises convulsivas: 12,5% 

apresentaram classificação Engel IB e 8,3% dos pacientes foram 

classificados como Engel IC. 

No contexto geral, o controle completo das crises convulsivas no pós-

operatório, na casuística do serviço, está relacionado ao diagnóstico da 

doença. Os melhores resultados foram obtidos nos casos encefalopatia 

hipóxico-isquêmica atingindo um controle de aproximadamente 90% (p= 

0,190), seguidos com a Encefalite de Rasmussen onde o controle das crises 

aconteceu em cerca de 70% dos casos e, por último, 50% dos casos de 

hemimegalencefalia apresentaram controle satisfatório das crises. 

Entretanto, ao olharmos os resultados após a implementação da 

hemisferotomia peri-central core na segunda metade de 2010 observamos 

que 100% dos pacientes com encefalite de Rasmussen ou com o 

diagnóstico de hemimegalencefalia permaneceram livres de crises 

convulsivas no acompanhamento de um ano de pós-operatório.  

          Em relação, ao tempo de microcirurgia, as cirurgias de hemisferotomia 

peri-central core apresentaram um tempo de microcirurgia significativamente 

menor (7,1 ± 2,2 horas) quando comparado ao tempo de microcirurgia da 

hemisferotomia padrão (11,6 ± 2,9 horas) (p<0,001). 
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6.3 COMPLICAÇÕES 

 

A hidrocefalia é um resultado adverso conhecido da cirurgia de 

hemisferectomia que foi relatado em todas as grandes séries previamente 

descritas. A incidência varia muito entre as séries individuais, variando de 

9% a 81% (60, 61), entretanto, associada as cirurgias de ressecções 

hemisféricas amplas realizadas anteriormente. Embora o mecanismo exato 

de desenvolvimento da hidrocefalia seja desconhecido, ele pode estar 

relacionado à exposição de hemoderivados e processos inflamatórios 

subsequentes aos espaços intraventriculares (como observado na 

hemorragia intraventricular da prematuridade ou meningite) (82,98).  

Com o aprimoramento das técnicas, hoje, todas as cirurgias atuais de 

hemisferotomia envolvem o sistema ventricular. No ano de 2013, 15 centros 

pediátricos de epilepsia reuniram dados de 690 crianças para examinar a 

questão da hidrocefalia pós-hemisferectomia (33,82). A casuística referiu-se a 

um grupo híbrido com casos de hemisferectomia clássica e, também, casos 

submetidos com os métodos de desconexão. A incidência geral do 

diagnóstico de hidrocefalia pós-operatória foi de 23%. Uma cirurgia craniana 

prévia e a técnica de hemisferectomia foram identificadas como fatores de 

risco estatisticamente significativos para o desenvolvimento de hidrocefalia 

aguda (82,137). 

Como ocorre nos mais diversos procedimentos neurocirúrgicos, a 

cirurgia de hemisferotomia, independente da via utilizada, pode evoluir com 

complicações como: infecção, meningite asséptica ou até mesmo a 

apresentação de déficits neurológicos transitórios ou definitivos no pós-

operatório. A instalação de isquemias cerebrais no hemisfério contralateral 

ou outras complicações graves levando ao óbito de pacientes foram 

descritas em outras séries anteriores, porém são raros os registros nas 

séries mais recentes (34,82,135). 

Em relação às complicações observadas no pós-operatório, quando 

comparamos as duas técnicas utilizadas no serviço de epilepsia, 
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observamos que 13,4% dos pacientes que foram submetidos à 

hemisferotomia padrão apresentaram complicações em geral, enquanto, no 

grupo dos pacientes expostos a hemisferotomia peri-central core, 

complicações pós-operatórias ocorreram em 7,69% dos casos (p=0,714). 

A complicação mais encontrada entre os grupos foi a meningite 

asséptica, seguida da infecção de ferida operatória e, por conseguinte, 

fistula liquórica. Dentre os pacientes que participaram do estudo, somente 

um paciente com diagnóstico prévio de hemimegalencefalia, submetido 

inicialmente a tratamento cirúrgico, através de uma lobectomia frontal, e 

após um tempo submetido à hemisferotomia padrão objetivando o controle 

das crises convulsivas acabou evoluindo com meningite e, posteriormente, 

com hidrocefalia sendo submetido, por esse motivo, à derivação ventrículo- 

peritoneal como forma de tratamento. Esses dados demostram uma 

incidência de complicações com a técnica implementada a partir de 2010 

semelhante aos outros estudos na literatura médica (38,82, 105,137) e menor 

incidência de complicações quando comparado ao tratamento cirúrgico 

utilizado previamente neste serviço, porém sem significância estatística. Na 

avaliação dos prontuários, não conseguimos identificar, com clareza, 

diferenças significativas entre as duas técnicas em relação a necessidade de 

transfusões de hemoderivados, tempo de estadia em Unidade de Terapia 

Intensiva e tempo de internação. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 CONCLUSÃO  

 



Conclusão 98 
  

 

7 CONCLUSÃO 

 

 

A nova técnica de hemisferotomia transilviana transopercular peri-

central core descrita neste trabalho, tem sido realizada no serviço de 

Neurocirurgia Funcional, capítulo Epilepsia, no Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCMFUSP) desde 

de 2010. A modificação preconizada por este serviço foi considerada como 

um avanço da técnica, tanto sob a perspectiva de uma abordagem cirúrgica 

mais segura, quanto pelos resultados obtidos e apresentados acima. A 

técnica descrita impõe uma sólida formação nas técnicas de microcirurgia e 

familiaridade com a anatomia microcirúrgica do encéfalo e suas singulares 

variações anatómicas que podem estar presentes. Enquadra-se também, no 

estado da arte das cirurgias das epilepsias refratárias que tem sido, cada 

vez mais, encarada como uma opção de tratamento segura para a doença 

oferecendo ao paciente melhora da qualidade de vida e conforto aos 

cuidadores (5). Além disso, por ser uma técnica complexa, acaba sendo de 

suma importância a sua descrição com detalhes, levando-se em 

consideração seus marcos anatômicos. Em relação aos resultados obtidos 

através dos dados extraídos dos prontuários, permitem concluir que a 

técnica de hemisferotomia peri-central core, em relação ao controle e 

liberdade das crises (Engel I) demonstra ser um tratamento satisfatório e 

inclusive sendo superior em relação a hemisferotomia padrão realizada 

previamente neste serviço, sendo importante ressaltar que embora a escala 

de Engel Surgical Outcome, seja validada e amplamente utilizada como um 

parâmetro para intervenções cirúrgicas em epilepsia, ela não avalia a 

funcionalidade e a qualidade de vidas dos pacientes no pós-operatório.  

É de suma importância ratificar que a longa curva de aprendizado, a 

evolução dos materiais utilizados nos procedimentos cirúrgicos e o uso de 

instrumentais adequados na cirurgia podem ter contribuído para o desfecho 
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favorável em relação aos pacientes operados no Hospital das Clínicas 

(FMUSP) a partir de 2010.  

Para finalizar, este estudo apresenta limitações que são inerentes ao 

modelo retrospectivo de análise de prontuários, entretanto, torna-se um 

instrumento adequado a realização de estudos prospectivos futuros a serem 

propostos em serviços especializados no tratamento cirúrgico das epilepsias 

farmacologicamente refratárias. 
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