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RESUMO/SUMMARY

A doenga de Parkinson ¢ uma doenca degenerativa
progressiva do sistema nervoso central, tornando-se
frequentemente incapacitante. A estimulagdo
cirurgica dos nucleos da base constitui mais uma
opgdo terapéutica.

Os autores descrevem as diversas etapas deste
procedimento terapéutico, com particular detalhe do
protocolo de imagem para a determinacdo precisa
do nucleo subtalamico.

A TC e a RM em condigdes estereotaxicas sao o
suporte imagiologico para a determinacao do alvo
anatomico, permitindo ainda a escolha da trajectoria
ideal na abordagem cirargica. A neurofisiologia,
associada a clinica intra-operatoria, fornece a
confirmagao funcional.

A estimulagao cerebral profunda tem-se revelado
eficaz e segura no tratamento de casos
seleccionados de doenca de Parkinson, com franca
melhoria na qualidade de vida. A imagem surge
como meio auxiliar imprescindivel na determinag@o
do alvo.

Palavras-chave: niicleo subtaldmico (NST), doenga de Parkinson, imagem
estereotdxica, neurocirurgia funcional.

INTRODUCAO

A doengca de Parkinson ¢é uma doenca
neurodegenerativa dos niicleos da base!. Provocada pela
diminui¢@o de dopamina no estriado, no putamen e na pars
compacta da substancia nigra (SNC), condiciona uma
hiperactividade do nucleo subtalimico com consequente
aumento da actividade do globo palido interno (Gpi) e da
pars reticulada da substancia nigra (SNr) e por efeito
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THE IMAGE ON PARKINSON’S DISEASE
SURGERY

Parkinson’s disease is a progressive degenerative
disease of the central nervous system frequently
becoming motor disabling. Deep brain stimulation is
one more therapeutic option.

The authors describe the different steps of this
therapeutic procedure with detail on imaging
protocol to the precise and exact targeting of
subthalamic nucleus.

MR and CT imaging on stereotactic conditions are
the imaging support to the determination of the
anatomic target allowing also the choose of
trajectory for the surgical procedure.
Neurophysiologic exploration and clinical evaluation
during the surgery give us the functional target.
Deep brain stimulation has been revealing as a safe
and effective therapy on some cases of Parkinson’s
disease with a significant improvement on quality of
life of those patients. The brain imaging is a
fundamental tool on target determination.

Key words: subthalamic nucleus, Parkinson's disease, stereotactic imaging,
Sfunctional neurosurgery

inibitério sobre o talamo motor, uma hipoactividade neu-
ronal cortical? (Figura 1).

Clinicamente manifesta-se por quatro sintomas
cardinais: tremor, rigidez, bradicinésia e alteracdes da
marcha com instabilidade postural.

A levodopa constitui o firmaco mais eficaz no controlo
dos sintomas, contudo ndo trava nem diminui a progressao
da doenga. A progressiva resisténcia da doenca a
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Fig. 1 — Fisiopatologia da doenca de Parkinson. Setas amarelas = efeito
excitatorio; setas vermelhas = efeito inibitério
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terapéutica médica, associada a necessidade de aumento
significativo das doses e da multiplicidade de farmacos,
tornam a cirurgia uma opg¢ao terapéutica, cada vez mais, a
considerar.

Dentro das possibilidades cirurgicas, a estimulacio
cerebral profunda do nticleo subtaldmico tem-se tornado a
primeira escolha. Contribui para uma significativa melhoria
da sintomatologia do doente, possibilitando uma redugao
de 40 a 80% da dose de L-Dopa, sendo reversivel e ajustavel
e com baixa morbilidade.

Sdo candidatos os doentes com doenca de Parkinson
idiopatica, com idade inferior a 70 anos, com uma duragao
da doenga menor que 25 anos, sem alteragdes cognitivas
ou psiquiatricas nem alteragdes estruturais na ressonancia
magnética cerebral* (Quadro I e IT).

Quadro I — Candidatos a cirurgia

Doenga de Parkinson idiopatica

Boa resposta a levodopa

Escala de Hoehn e Yahr >3 em OFF

Score basal UPDRS III>30/ 108 em OFF
Complicagdes motoras induzidas pela levodopa,
apesar dos ajustes terapéuticos

Quadro Il — Candidatos a cirurgia

Idade < 70 anos
Duracao da doenga < 25 anos
@ alteragdes cognitivas

@ alteragdes psiquiatricas ou psicoses induzidas
pela terapéutica

@ de outras doengas neurologicas

() anomalias na RM

Doente participante no tratamento
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O nucleo subtalamico ¢ uma estrutura tridimensional,
ovoide, de pequenas dimensdes (cercade 13,2 X 6 x 3 mm),
de orientagdo obliqua, apresentando uma somatotopia
propria, estando a regido sensorio-motora no seu segmento
dorso-lateral'*. Topograficamente, localiza-se numa regiio
profunda do encéfalo - nucleos da base -, com diversas
estruturas neuronais e feixes de fibras circundantes,
tornando-se num alvo anatémico dificil>¢. Esta limitado
superiormente pelo talamo e zona incerta (Z.1.),
inferiormente pela pars reticulada da substancia nigra (SNr),
lateralmente pela capsula interna (C.1.) e medialmente pelo
nucleo reticular do talamo e lemnisco medial.

MATERIAL EMETODOS

O Grupo de Cirurgia de Doengas do Movimento do
Hospital de S. Jodo realizou, desde Outubro de 2002, seis
cirurgias com a colocagao de 12 eléctrodos de estimulagao
cerebral profunda no nucleo subtalamico.

O protocolo de imagem utilizado consiste na realizagao
de estudo de ressonancia magnética cerebral, em aparelho
de 1,5 Tesla (GYROSCAN INTERA, 1,5 Master-Philips®)
(prévia) segundo os parametros referidos no (Quadro I1I) e
TC cerebral estereotaxico (TOMOSCAN AV, Philips®) no
dia da cirurgia.

Quadro IlI - Protocolo de RM

T1W/3D T2SE T1/IR
Axial de todo o cranio C.A.-C.P. C.A.-C.P.
Plano C.A.-C.P. Coronal Coronal
Gadolineo

Imm espessura: 2mm espessura: 2mm espessura:

0,0 gap 0,0 gap 0,0 gap

FOV: 280 mm FOV: 280 mm FOV: 280 mm
Matriz: 256x256 Matriz: 256x256 ~ Matriz: 256x256
Pixel 0 ;100% Pixel 0 ; 100% Pixel 0; 100%
scan scan scan

Cortes contiguos

Na manha da cirurgia, com suspensao total da
medicagdo nas 12 horas anteriores, apos colocagido do
quadro estereotaxico Leksell® modelo G paralelo & linha
comissura anterior (C.A.) comissura posterior (C.P), no
bloco operatorio com anestesia local, o doente realiza
estudo de tomografia computorizada (TC) cerebral. Exame
de todo o cranio no plano axial, sem angulagdo da gantry,
com cortes de 2 mm de espessura, contiguos e nao
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sobrepostos, com matriz de 521x512, pixel quadrado, e com
FOV (field of view) fixo de 280mm, na auséncia de artefactos
de movimento.

Apbs a introdugdo das imagens adquiridas (RM e TC
cerebral) na estagdo de tratamento — STHEALSTATION,
MEDTRONIC® - com o sofiware FRAMELINK, é realizada
a fusdo da imagem de TC estereotaxico com a imagem de
RM, usando as sequéncias ponderadas em T1 no plano
axial apos gadolinio; sdo usados como parametros de
verificagcdo da acuidade de fusdo, as estruturas vasculares,
acisura de Sylvius, o cristalino, a regido da pineal, a calote
craniana e os tecidos moles epicraneanos (Figura 2).

Fig. 2 - Fusdo de imagem de TC estereotaxico com imagem de RM
(ponderada em T1, tridimensional, apos gadolinio).

Obtemos a imagem de RM cerebral, de alta resolugéo,
com visualizagdo dos nove pontos de estercotaxia.
Posteriormente ¢ feita a determinagdo na imagem T1 de RM
da C.A e C.P, usando a reconstrugao sagital e confirmado
no plano axial, e o célculo do ponto médio-comissurial,
com obten¢do das coordenadas estereotaxicas nos trés
planos (X, Y e Z) para estas referéncias anatomicas (Fig. 3).

Fig. 3 - Determinagdo na imagem sagital da comissura anterior (C.A.),
comissura posterior (C.P) e ponto médio-comissurial.
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O sistema de software localiza o nucleo subtalamico
(NST) em relacdo as coordenadas tridimensionais, no plano
X,Y e Z. A confirmacédo da localizagdo do alvo realiza-se
com a aplicagdo da versdo digitalizada dos atlas
estereotaxicos de Schaltenbrand-Wahren e Tailarach, e com
a determinagdo directa nas imagens de RM cerebral, no
plano coronal, nas pondera¢des T2SE e T1/IR, com poste-
rior fusdo destas imagens. Procede-se de seguida, a eleig@o
do ponto de entrada, da trajectoria ideal do eléctrodo
estimulador, visualizando cortes seriados (eye 5 probe), com
o0 objectivo de evitar vasos, sulcos e ventriculos, pelo risco
acrescido de hemorragia per-operatoria, e com obtengao
das coordenadas finais do NST, em relag@o aos planos X,
Y e Z, e angulagdo do arco e anel de esteredtaxia (Fig. 4).
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Fig. 4 - Coordenadas finais do niicleo subtalamico no plano X, Y e Z,
angulagdo do arco e anel.

No bloco operatorio, com o doente acordado e sob
anestesia local, é realizado um buraco de trépano frontal de
14 mm de didmetro seguido de abertura da dura-mater com
visualizacdo directa das estruturas vasculares do cortex
cerebral. Sdo entdo introduzidos cinco eléctrodos de
microregisto e de estimulacdo neurofisiologica, através de
cateteres-guia, em trajectos paralelos (quatro concéntricos
e um central), distanciados entre si de 2 mm, aplicando-se
frequéncias de microestimulacéo de 130 Hz com pulso de
60 useg e voltagem crescente desde 0,5 mA; baseado nas
caracteristicas dos diferentes tracados sao definidos os
limites superior e inferior das estruturas —alvo (Figuras 5 e
6).
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Fig. 5 - Exploragdo neurofisiologica.

Fig. 6 - Exploragdo clinica intra-operatoria no trajecto do eléctrodo.

A avaliagdo clinica intra-operatoria confirma o alvo
definitivo.

O microeléctrodo com melhores resultados ¢
substituido pelo eléctrodo definitivo (3389; Medtronic®,
Minneapolis, Minn; U.S.A.); procede-se de seguida a
fixacao do eléctrodo ao buraco de trépano. Posteriormente
¢ realizado um controlo por fluoroscopia para confirmagao
e registo da posi¢ao final. O eléctrodo contralateral ¢é
colocado na mesma cirurgia, segundo procedimento
idéntico.

Sob anestesia geral, é colocado o gerador (Kinetra,
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mod. 7428 Medtronic®) numa bolsa de tecido celular
subcutaneo infra-clavicular esquerda e conectado aos
eléctrodos.

Utilizamos antibioterapia profilactica per-operatéria com
vancomicina e cefotaxima.

Entre 0 2° ¢ 0 6° dia de pos-operatorio sdo feitos os
ajustes necessarios das variaveis de programacao ¢ da dose
de L-dopa.

RESULTADOS

Os seis doentes submetidos a este procedimento
cirirgico, no nosso hospital, realizaram TC cerebral simples,
segundo o plano orbito-meatal, com cortes de 5 mm de
espessura no compartimento infra-tentorial e de 10 mm de
espessura supra-tentorialmente, nas 1% 12 horas de pds-
operatdrio para exclusdo de complica¢des (hemorragia,
lesdes isquémicas, contusdes, ar intracraniano) e estudo
de RM para confirmagdo da localizagdo anatémica dos
eléctrodos definitivos. O estudo de RM cerebral foi realizado
em aparelho de 1,5 Tesla (GYROSCAN INTERA, 1,5 Mas-
ter- Philips®), com o estimulador em OFF ¢ voltagem a 0,
com uso de antena de cabega e, sempre que necessario
com sedacdo anestésica. O protocolo de RM consiste numa
aquisicao no plano axial (C.A.-C.P.) ponderadaem T1, 3D-
volumétrica de todo o cranio, idéntico ao estudo pré-
operatorio, sem gadolinio, para posterior fusao das imagens
¢ avaliacdo da posi¢do do eléctrodo em relagdo as
coordenadas pré-determinadas; e estudo no plano coronal
ponderado em T2 (T2TSE), de 2 mm de espessura, de todo
o cranio, com FOV fixo de 280 mm,com matriz de 512x512,
com aplicagdo de banda de recepgao de baixas frequéncias’

(Figura 7).

Fig. 7 - Imagem coronal ponderada em T2 (T2FSE) com
visualizagdo dos artefactos condicionados pelos eléctrodos na
regido dos niicleos subtalamicos.
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Do total de doze eléctrodos colocados o estudo pos-
operatorio revelou um mal posicionado, necessitando pos-
terior cirurgia para re-colocag@o. Todos os doentes,
apresentaram no TC cerebral pds-operatdrio uma pequena
fimbria de ar frontal, tendo sido reabsorvida ao fim de poucos
dias; nenhum sofreu hemorragia no alvo ou trajecto do
eléctrodo.

Todos os doentes apresentaram melhoria clinica
significativa no pds-operatorio, a excepgdo da doente cujo
eléctrodo ficou mal posicionado, com melhoria apenas
unilateral.

DISCUSSAO

O sucesso da estimulagdo cerebral profunda, depende
da correcta selecgdo de doentes, da qualidade de cirurgia
de implante, da precisdo de determinagao do alvo, baseada
na Imagem, e ajuste pos-operatorio a médio e longo prazo
das variaveis de estimulagdo, permitindo uma redugdo
progressiva das doses de L-dopa até a suspensao ideal'!.

O nucleo subtalamico ¢ um alvo estereotaxico dificil,
dada a sua pequena dimensdo, presenga de estruturas
neuronais adjacentes e feixes de fibras circundantes>.

A identificacdo e localizagdo precisa do nucleo
subtalamico contempla, por isso o uso de dois métodos de
determinagdo complementares e de validagdo mutua®.

O método directo, baseado nas caracteristicas de sinal
deste ntcleo na ponderagdo T2, spin-echo, com maior
susceptibilidade magnética para as estruturas ricas em ferro
férrico, com melhor detalhe e menor sinal/ruido no centro
da imagem, e na posi¢do anatdmica no plano coronal, desde
a C.A. até a C.P., nas imagens ponderadas em T1/IR (T1-
inversdo-recuperagao), permite-nos a localizagao do nucleo.
Este surge como uma pequena estrutura ovoide de hipersinal,
cerca de 2 a4 mm antero-lateral em relagédo ao nucleo rubro,
que se apresenta de hipossinal em T2 no pedunculo cere-
bral adjacente, ao ITI° ventriculo!2.

O método indirecto, através de informagao das imagens
de TC e RM cerebral, criauma imagem 3D-T1 com referéncias
estereotaxicas, determinando as coordenadas
tridimensionais, X, Y e Z do NST, considerando as variagdes
inter-individuais, quanto a forma e tamanho deste nucleo.

O uso da informagdo de RM e TC esteréotaxica em
estacdo de tratamento de imagem, (workstation) com pos-
terior fusdo volumétrica e interactiva possibilita a obtengao
de RM cerebral estereotaxica, de alta resolucdo, apesar da
inexisténcia de aparelhos de alto campo magnético no nosso
hospital; permite ainda uma clara visualizacdo dos nove
pontos de estereotaxia, evitando a distor¢ao periférica da
imagem, e grande detalhe anatomico e espacial 3D. Para tal
torna-se importante a aquisi¢do de imagens 3D de alta
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resolugdo, de FOV fixo, com cortes finos (1-2mm),
imprescindivel na validacdo da fusdo. O uso de contraste
(gadolinio) na RM permite-nos uma melhor visualiza¢do
das estruturas vasculares, a evitar durante a cirurgia
estereotaxica. Confere-nos ainda a visualizagdo em cortes
seriados do percurso intra-craniano do eléctrodo desde o
ponto de entrada, estruturas que atravessa, evitando sulcos,
vasos e ventriculos até ao alvo final!3.

O uso de técnicas modernas de imagem tridimensional
estereotaxica, através do TC e RM, possibilita-nos a op¢ao
por meios ndo invasivos, comparativamente ao passado,
com o uso da ventriculografia gasosa e com contraste
positivo, ndo sendo contudo de desprezar a distor¢do da
imagem de RM!4-16,

Este grau de distor¢do de imagem de RM, variavel com
o aparelho, tipo de sequéncia escolhida e de
estereotaximetro, pode ser estimado usando fantomas e
corrigido por algoritmos computacionais, ou por uso de
técnicas de fusdo de RM/TC!.

A aplicacdo da versdao digitalizada dos atlas
estereotaxicos de Schaltenbrand-Wahren e Tailarach
possibilita a correc¢do em relagdo as variagdes inter-
individuais da linha intercomissurial (C.A.- C.P.) e em relago
aos pontos de referéncia laterais>-?.

O microregisto ¢ a microestimulagdo neurofisiologica
associados a clinica, no acto operatdrio, constituem os
métodos mais exactos para definir os limites do NST e sua
topografia sensorio-motora, que teoricamente vai coincidir
com as coordenadas ideais para o eléctrodo estimulador do
nicleo, na cirurgia da doenga de Parkinson'4. Constitui
ainda um factor importante na prevengdo de complicagdes
deste procedimento funcional estereotaxico!.

A localizacdo da regido sensorio-motora torna a
activacao no pds-operatério mais simples e rapida, reduz a
dose de corrente eléctrica necessaria para efeitos clinicos e
evita a estimulagdo das estruturas da vizinhanga; permite o
uso de baterias com autonomia de média/curta duragdo e
consequente diminui¢do dos custos econdmicos deste
procedimento?.

Devido as variacgdes interindividuais o alvo final,
baseado nos microregistos, na neurofisiologia e resposta
clinica do doente, pode ser algo diferente do alvo tedrico,
determinado por atlas, RM e TC8,

Na fase final do procedimento cirtrgico, o controlo
fluoroscopico intra-operatorio, nas incidéncias Antero-pos-
terior e de Perfil, para confirmacao da posicao final, revela-
se importante na orientacdo da colocac¢ao dos eléctrodos
definitivos e para despistar eventuais desvios durante a
fixacdo das extremidades dos eléctrodos ao buraco de

trépano®.
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A TC cerebral nas Primeiras 12 horas permite excluir as
complicagdes cirtrgicas subclinicas, como hemorragia,
contusdo, isquemia, desvio das estruturas adjacentes.

A RM pos-operatdria ¢ fundamental na confirmagao e
na avaliagio da localizagdo anatomica do eléctrodo!’. A
aquisi¢ao de imagens T1 no plano axial, com os mesmos
parametros do estudo pré-operatorio da-nos a possibilidade
de fusdo da imagem na workstation, ¢ afericdo da posigdo
do eléctrodo definitivo em relagdo as coordenadas
previamente determinadas. A imagem ponderada em T2
(TSE/FSE), no plano coronal com o uso de banda de
recepcdo de baixas frequéncias reduz o sinal/ruido e o
artefacto de susceptibilidade magnética do eléctrodo,
surgindo neste caso o artefacto como localizador da
posi¢io!?.

Embora ja referido por diversos autores, a auséncia de
efeitos nocivos da RM cerebral nos doentes com
neuroestimuladores cerebrais, testados em aparelhos 1,5
Tesla, e autorizado recentemente pela Food and Drug Ad-
ministration, nao dispensa certas precaugdes: evitar
sequéncias de Transferéncia de Magnetizagdo; a taxa de
absorc¢ao especifica dos tecidos nao deve exceder 0,4W/
/Kg; uso de antena de transmissao-recepcdo de cabega,
para evitar o potencial aquecimento das extremidades do
eléctrodo com antenas de corpo; o estimulador em OFF,
por risco de faléncia funcional do gerador, por interferéncia
do campo magnético, e voltagem a 0, pelo risco de criagdo
de corrente eléctrica ¢ consequente choque eléctrico; e
alertar o doente que perante qualquer sensacdo estranha
de aquecimento, desconforto ou outra o exame deve ser
interrompido e suspenso!8-20,

CONCLUSAO

A cirurgia da Doenga de Parkinson tem-se tornado uma
opgao terapéutica cada vez mais utilizada. Os métodos de
imagem, nomeadamente a RM e TC estereotaxicos sao
determinantes na localizagdo precisa do nucleo
subtalamico, alvo preferencial na mais significativa melhoria
da sintomatologia e qualidade de vida destes doentes.
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