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TALAMOTOMIA E PALIDOTOMIA ESTEREOTAXICA COM
PLANEJAMENTO COMPUTADORIZADO NO TRATAMENTO DA
DOENCA DE PARKINSON

AVALIAGAO DO DESEMPENHO MOTOR A CURTO PRAZO DE 50 PACIENTES

~ FERNANDO P FERRAZ, PATRICIA M. C. AGUIAR**: HENRIQUE B. FERRAZ***
JOSE O. BIDO**** ARMANDO A. BOUZA****% LUIZ AUGUSTO FRANCO DE ANDRADE******

RESUMO - Estudamos o desempenho motor de 50 pacientes com doencga de Parkinson submetidos a cirurgia
estereotaxica com planejamento computadorizado, sem ventriculografia (talamotomia ventro-lateral e/ou
palidotomia pdstero-ventral) antes e 1 més ap6s o procedimento cirdrgico. Foram realizadas 27 talamotomias
ventro-laterais (TVL) unilaterais, 10 palidotomias postero-ventrais (PPV) unilaterais, 6 PPV bilaterais, e 7 TVL
associadas a PPV. A avaliagdo motorafoi feitacom a Escala Unificada para Doenga de Parkinson, escore motor,
nos periodos on e off. No total, houve mel hora do escore motor em todos os grupos. A melhoradas discinesiasfoi
observada predomi nantemente no hemicorpo contralateral acirurgia, no grupo das palidotomias. Dos 50 pacientes,
16 (32%) apresentaram complicagdes pds-operatdrias, 9 destes (56,25%) se recuperaram totalmente, 6 (37,25%)
mostraram melhora parcial, e 1 (6,25%) n&o apresentou melhora dentro do primeiro més. Os resultados foram
considerados satisfatorios, e a andlise desses dados alongo prazo indicara se os beneficios sdo duradouros.

PALAVRAS-CHAVE: doenca de Parkinson, talamotomia, palidotomia.

Stereotaxic thalamotomy and pallidotomy with computerized planning without ventriculography in
Parkinson’s disease: short-term evaluation of motor function in 50 patients

ABSTRACT - Weevaluated the motor function of 50 patientswith Parkinson’s disease, who underwent stereotaxic
surgery with computerized planning, without ventriculography (ventrolateral thalamotomy- VLT- and/or
posteroventral pallidotomy- PVP) before and one month after surgery. 27 unilateral TVL, 10 unilateral PVP, 6
bilateral PVP, and 7 TVL with PVP were performed. The motor evaluation was performed with the Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale, motor score, during on and off periods. We observed aglobal motor improvement
in al groups. The improvement of dyskinesias was obtained in the contralateral side of the body, in the PVP
groups. From the 50 patients, 16 (32%) presented post-operative complications, 9 of these (56,25%) improved
completely, 6 (37,25 %) improved partialy, and 1 (6,25 %) did not improve during the first month. These results
were considered satisfactory, and along term analysis will show whether these benefits are long lasting or not.

KEY WORDS: Parkinson’s disease, thalamotomy, pallidotomy.

Na décadade 50, com o desenvolvimento da esterectaxia e aauséncia de drogas eficazes para
adoenca de Parkinson (DP), o tratamento cirdrgico tomou grande impul so nos Estados Unidos e na
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Europa. A tecnologia da época exigia necessariamente a ventriculografia, pois era o tnico meio de
se visudizar o terceiro ventriculo e, a partir dele, calcular as coordenadas para a intervencdo. Este
processo era bastante trabal hoso e demandava grande quantidade de célcul os para as corregdes das
distor¢es causadas pel amagnificagdo dasimagens produzidas pelaradiografial. Apesar dasrestrices
tecnoldgicas, foi nesta época que houve o desenvolvimento de toda a base anatomofisiol égica dos
alvos hoje utilizados’.

Apbs aintroducdo da levodopa em 1968, a cirurgia da DP praticamente foi abandonada, na
maioria dos centros. Os casos selecionados eram bastante restritos limitando-se a pacientes jovens,
em cujasintomatol ogia predominasse o tremor, preferencia mente no lado ndo dominante, e que ndo
respondessem ao tratamento medicamentoso. A levodopa que, no inicio, parecia ser a solugdo
definitiva , com o passar dos anos revelou-se com efeitos colaterais tdo indesgjaveis quanto os
causados pelaprépriadoenca, como asflutuagtes* on- off”, “wearing- off”, “freezing”, easdiscinesias
induzidas por droga®“.

A progressdo desfavoravel da moléstia, a maior longevidade dos pacientes, e a auséncia de
drogas mais eficazes, fizeram renascer o interesse pel o tratamento cirdirgico, sd que em bases bastante
diferentes das anteriores. O surgimento dos tomografos computadorizados de alta resolucgéo, que
permitem melhor visualizagdo dos pontos de referéncia cirdrgicos, os sistemas informati zados com
mapas estereotaxicos residentes, os registros da atividade celular dos nlcleos-alvo e a estimulagdo
fisiologica destes com macro e microeletrodos 52 permitiram melhor precisio e rapidez do ato
cirdrgico.

O setor de Disturbios do Movimento da Disciplina de Neurologia da Escola Paulista de
Medicina- Universidade Federal de S8o Paulo (EPM-UNIFESP), por ser um centro de referéncia,
atende a grande nimero de pacientes parkinsonianos e, na sua maioria, com formas avangadas e
complicadas da doenca. Parte desses pacientes vem sendo submetida ao tratamento cirdrgico, por
nao apresentarem resposta terapéutica adequada as diversas medicag6es antiparkinsonianas. O
objetivo deste estudo é avaliar o beneficio motor obtido por esses pacientes ap6s o primeiro més
pos-operatorio.

METODOS

Submetemos a cirurgia estereotaxica 50 pacientes portadores de DP, formaidiopética, sendo 14 mulheres
e 36 homens, selecionados do Ambulatério de Disturbios de Movimento da EPM-UNIFESP. A idade do grupo
variou de 42 a 79 anos (média=59 anos), o tempo de doenga variou de 1 a 20 anos (média=9 anos). Os critérios
para indicaggo cirdrgica foram: 1)incapacitagdo fisica para atividades do dia-a-dia, apesar do uso adeguado de
drogas antiparkinsonianas; 2) presenca de flutuaces e/ou discinesias incapacitantes com a terapia
antiparkinsoniana; 3) intolerancia as diversas medicagtes antiparkinsonianas associadas a comprometimento
motor consideravel; 4) formas unilaterais (ou predominantemente unilaterais) com tremor erigidez. Foram critérios
de exclusdo o comprometimento cognitivo moderado ou acentuado, ou etiologia ndo- idiopética para o
parkinsonismo.

A talamotomiaventro-lateral (TVL) unilateral (ntcleo ventral intermédio- VIM- e/ou ventral oral posterior
—VOP) foi indicadanos casos em que havia predominio detremor €/ou rigidez no dimidio contral ateral (escolheu-
se o dimidio mais acometido e, nos quadros simétricos, aguele que poderia beneficiar mais o paciente, levando-
se em consideracdo se ele era destro ou canhoto). A palidotomia péstero-ventral (PPV) unilateral foi indicada
quando havia predominio de bradicinesia €/ou discinesia no dimidio contralateral e/ou flutuagdes do efeito da
levodopa. Quando essas manifestagdes clinicas eram simétricas, foi indicadaa PPV bilateral. Para pacientes com
guadros mistos (tremor, rigidez, bradicinesia, com ou sem discinesias), optou-se pela TVL de um lado e pela
PPV do outro. Exceto em um caso de PPV bilateral, quando acirurgiafoi realizada em dois tempos, com cinco
dias de diferenca entre um procedimento e outro, todas as cirurgias bilaterais foram realizadas em um tempo.

Escala de avaliagdo: a avaliagdo clinica motora pré-operatéria foi realizada, em média, uma semana
antes do procedimento cirdrgico, utilizando-se a Escala Unificadapara Doengade Parkinson (Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale— UPDRS) 3, item |11 (escore motor). Pacientes em uso delevodopa (n=43) foram avaliados
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nasfaseson e off (aavaliacdo dafase off erafeitacercade 12 horas apésaultimaingestade levodopa, no periodo
matinal, e a fase on considerada foi a do periodo matinal, em geral, quando o paciente se considerava com o
melhor desempenho motor do dia). Para pacientes que ndo estavam em uso de levodopa (n=7) considerou-se
apenas umaavaliagdo, umavez que ndo apresentavam flutuacdes. Nao foi utilizada uma escala especifica paraa
quantificag@o do grau de discinesia.

Preparo pré-operatorio: os pacientesforam internados naenfermariade Neurologiaou de Neurocirurgia
do Hospital So Paulo um ou doisdias antes dacirurgia, quando foram monitorizados clinicaelaboratoriamente
para deteccdo e correcdo de possiveis distrbios, tais como hipertensdo arterial, distdrbios metabdlicos ou da
coagulac@o sanguinea. As medicagdes antiparkinsonianas foram suspensas 12 horas antes do procedimento
cirdrgico. O jgum alimentar minimo foi de 8 horas. Empregou- se o aparel ho estereotaxico ETMBO03- B (Micromar
Ind. & Com. Ltda.). Para a fixagéo do aro estereotéxico foi feita infiltracio anestésicalocal com xilocaina 2%
(em média5 ml por ponto) em trés pontos de fixagao, sendo um frontal mediano e dois occipitais. A posi¢éo do
aro estereotéxico foi programada paraque ficasse no minimo 3 cm acimado forame de Monro (FM). Os pacientes
foram ent&io submeti dos a estereotomografias sem contrasteiodado, utilizando-se um de dois aparelhos, Somaton
DR Siemens e/ou Shimatzu. Em cada estudo foram realizados de 18 a 26 cortes tomograficos com espessura
variando entre 2 e 5 mm. A inclinaggo dos cortes foi 6rbito- meatal, para que as comissuras anterior e posterior
ficassem num mesmo corte. Os cortes de 2 mm com incrementos de 2 mm foram utilizados naregido entre o FM
e apor¢do mais caudal da pineal. Os cortes de 4 ou 5 mm foram utilizados fora daregido de interesse, sendo os
mais altos ao nivel da porgao superior dos ventriculos laterais, e os mais baixos ao nivel das orbitas. Para a
obtencdo das coordenadas estereotéxicas e da melhor trajetéria para se atingir o alvo escolhido, empregou-se o
sistema Micromar Stereotactic Planning System (MSPS), versdo 5.04 . O MSPS incorpora as imagens
tomogréficas através de scanner de mesa com adaptador de transparéncias. Para cada um dos tomogramas, séo
determinados nove pontos de referéncia na imagem. Com esses pontos, 0 M SPS ordena as imagens de acordo
com o valor da coordenada estereotéxica Z, alinha cada corte, mostra todas as opgdes de reconstrugdes bi e
tridimensionais, e calibra em cada tomograma a equag&o de transformagdo que modifica as coordenadas
bidimensionais (2D) em coordenadas tridimensionais (3D) 6, corrigindo, assim, possiveis rotagdes de eixo
entre 0 aro estereotéxico e o tomografo. Para o calculo das coordenadas, marca-se dentro do M SPS os pontos
referenciais: comissura anterior (CA), comissura posterior (CP), e um ponto inter-hemisférico (PIH) acima da
linhaCA- CP. Com esses trés pontos, 0 M PSP estabel ece as rel ages de transformacao entre asimagens do Atlas
Estereotéxico de Shaltembrandt- Wharen'” e o cérebro do paciente estudado. O MPSP realiza, também,
reconstrugdes 2D em planos perpendiculares alinha sagital, uma paralelaalinha CA- CP e outracom 7.4 graus
de inclinacdo sobre o plano anterior, muito proxima ao plano FM- CP. Essas reconstruces corrigem qual quer
inclinagdo do crénio do paciente dentro do aro estereotaxico, e mostram planos paralel os aos que contém o Atlas
Estereotaxico de Shaltembrandt- Wharen, deformaafundir asimagenstomogréficas do paciente com asimagens
correspondentes no atlas. Ocorrendo correspondénciasatisfatdriaentre asimagens, 0 MPSP cal culaas coordenadas
parao trajeto adequado do eletrodo dentro do cérebro, de acordo com o alvo escol hido. Nos casos em que foram
necessérias lesdes no VIM e no VORP, calculou- se umatrgjetéria com angulagdo para que na parte mais inferior
do eletrodo estivesse 0 VIM, e 2 mm cranialmente passasse por VOP.

Procedimento cirdrgico: Apdsadeterminagdo das coordenadas estereotaxi cas, os pacientesforam levados
asaladecirurgiae, apds afixagdo do aro estereotéaxico ao aparel ho, submetidos atricotomiapré- coronal minima
(5x5cm), e a anti-sepsialocal com PV PI degermante e alcodlico. Os pacientes foram mantidos acordados, sob
monitorizagdo cardiaca e oximétrica, e foram submetidos a anestesialocal com infiltragdo de 5 ml de xilocaina
2% naregido pré ou coronal, seguida de incisdo paralela alinha média de aproximadamente 3 cm, e trepanacéo
manual. Apds ahemostasia e abertura da duraméter, foi introduzido até o alvo um eletrodo de 1,1 ou 1,8 mm de
didmetro, e 5 mm de &rea descoberta. O eletrodo foi ligado por meio de termistor a aparelho de radiofrequéncia
Radionics RFG3, o qual permite amedida daimpedancia, bem como aestimulagéo de alta e baixa frequéncia, e
a producdo de lesdes térmicas com duragdo e temperatura pré- determinadas. Nos casos de TVL alesdo foi feita
onde a estimulagéo de baixa frequénciae limiar de voltagem (5 Hz / 0-10 V) produziram aumento do tremor eda
rigidez, e aestimulacéo de atafrequéncia (75 a100 Hz/ 0-10 V) produziu diminuicdo deles. Aslesdestalamicas
foram obtidas de acordo com os seguintes parametros fisicos: 70 graus centigrados durante 60 segundos para o
VIM, e 75 graus centigrados durante 60 segundos paraVOP. Nos casos de PPV, o local daslesdesfoi aquele onde
aestimulacdo de alta ou baixafrequéncianao produziu paresia, distonia, ou alucinagdes visuais'. Os parametros
fisicos utilizados foram os mesmos da TV L, sendo em niimero de tréslesdes, com 2 mm de distancia no sentido
cranial, ficando aparte maisinferior dalesdo 6 mm abaixo do plano CA-CP com 7,4 graus deinclinacao cranial.
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Na avaliagao clinica do pés-operatorio (p.o.) foram utilizados os mesmos parametros do pré-operatorio.
Os resultados considerados foram os obtidos no exame feito apds um més pos-operatorio, exceto em 3 pacientes
(2 com PPV unilateral e 1 com TVL e PPV), cujos dados considerados foram os do 2° p.o., em decorréncia de
dificuldades para 0 acompanhamento ambulatorial dos mesmos.

A comparag8o estatistica dos val ores totais da UPDRS (escore motor) dos periodos pré e pés-operatorio
(on e off) foi feitacom o teste de Wilcoxon. Foi estabelecido um nivel de significancia estatisticade p < 0,05.

RESULTADOS

Foram realizadas 27 TVL unilaterais (10 adireitae 17 a esquerda), 10 PPV unilaterais (5 a
direitae 5 aesquerda), 6 PPV bilaterais, 7 TVL e PPV (4 TVL adireitacom PPV aesquerda, e 3
TVL aesquerdacom PPV adireita).

Os resultados das médias da UPDRS (escore motor) dos periodos pré e pos-operatorio estédo
ilustrados na Tabela 1, e os resultados da evolugdo motora pds-operatdria constam da Tabela 2.

No grupo total de pacientes a andlise estatistica comparando a UPDRS em off do periodo
pré- operatério (média=54,58) com o primeiro més pds-operatério (média=32,66) mostrou
significanciaestatistica (p=0,00). Entre afase on pré- operatéria (média=33,74) e ado primeiro més
p.o. (média=27,95) também houve significancia estatistica (p=0,00).

No grupo das TVL (n=27) 14 pacientes apresentaram aboli¢cdo do tremor no dimidio
contralateral e 13 tiveram melhora parcial, sendo diminuigdo acentuadaem 11, e discretaem 2. Em
todos houve melhora da rigidez no dimidio contralateral, sendo totamente abolida em 13. Dos 27
pacientes, 14 ndo apresentaram melhora da bradicinesia, 8 obtiveram melhora discreta, e 5
apresentaram melhora acentuada no dimidio contralateral. De 11 pacientes que apresentavam
discinesias por levodopa, 3 tiveram abolicdo das mesmas, e 8 tiveram melhora discreta das mesmas
no dimidio contralateral. No dimidio i psilateral, ndo observamos mudangas significativas. Os dados
estéo ilustrados na Tabela 2. A andlise da UPDRS mostrou-se estati sticamente significante (p=0,00)
a0 comparar a fase off pré-operatéria (média=47,03) e a fase off pods-operatoria (média=28,81).
Dentre os 27 pacientes, 21 usavam levodopa, e foram avaliados também na fase on: a andlise foi
estatisticamente significante (p=0,0002) ao comparar o periodo pré- operatorio (média=35,04) e o
p6s-operatorio (média=25,00).

No grupo das PPV unilaterais (n=10), houve melhora acentuada da bradicinesia,
predominantemente no dimidio contralateral, em todos os casos, exceto em 1. Neste grupo, 4 pacientes
apresentavam discinesias, em todos os casos houve mel horaacentuada del as no dimidio contral ateral,

Tabela 1. Valor médio da UPDRS (escore motor) pré e pds-operatério nas fases on e off.

FASE OFF FASE ON

Cirurgia Numero UPDRS UPDRS p Numero UPDRS UPDRS p

Préop. Poésop. PréxPoés Pré-op. Poésop. PréxPos
TVL 27 47,03 28,81 0,0000 21 35,04 25,00 0,0002
PPV unilateral 10 58,20 36,30 0,0069 09 30,88 28,55 0,6356
TVL ePPV 07 73,00 38,00 0,0180 07 47,71 29,42 0,0180
PPV bilateral 06 61,00 37,66 0,0277 06 45,83 35,66 0,1159
TOTAL 50 54,58 32,66 0,0000 43 33,74 27,95 0,0000

Pré-op, periodo pré- operatdrio; Pds-op, periodo pos- operatorio. p Pré x Pds: andlise estatistica (teste de Wilcoxon)
comparando os valores pré e pos- operatérios da UPDRS ; nivel de significancia estatisticap < 0,05.
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Tabela 2. Evolug&o dos sinais motores no pos-operatdrio.

793

Evolugdo dos sinais motores ap6s TVL (dimidio contralateral)

Sinais nimero de pacientes  abolido MA MD SM
Tremor 27 14 11 2 0
Rigidez 27 13 14 0 0
Bradicinesia 27 0 5 8 14
Discinesia 1 3 0 8 0

Evolugao dos sinais motores ap6s PPV unilateral (dimidio contralateral)

Sinais nimero de pacientes  abolido MA MD SM
Tremor 10 4 0 6 0
Rigidez 10 2 8 0 0
Bradicinesia 10 0 9 0 1
Discinesia 4 2 2 0 0

Evolucédo dos sinais motores apés TVL e PPV (dimidio contralateral a TVL)

Sinais nimero de pacientes  abolido MA MD SM
Tremor 7 1 6 0 0
Rigidez 7 1 6 0 0
Bradicinesia 7 0 0 0 7
Discinesia 7 0 0 7 0

Evolucédo dos sinais motores apés TVL e PPV (dimidio contralateral a PPV)

Sinais nimero de pacientes  abolido MA MD SM
Tremor 7 1 0 6 0
Rigidez 7 1 6 0 0
Bradicinesia 7 0 6 0 1
Discinesia 7 0 7 0 0
Evolucio dos sinais motores apds PPV bilateral (ambos os dimidios)
Sinais nlimero de pacientes  abolido MA MD SM
Tremor 6 3 1 0 2
Rigidez 6 0 4 1 1
Bradicinesia 6 0 5 0 1
Discinesia 5 1 4 0 0

MA, melhora acentuada; MD, melhora discreta; SM, sem melhora.
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sendo completamente abolidas em 2 casos, e melhoraem menor grau no dimidio ipsilateral. Houve
abolicdo do tremor contralateral em 4 casos, e melhora muito discreta em 6. Em relacdo arigidez,
houve abolicdo contralateral em 2 casos, e mel horaacentuadaem 8. N&o foram observadas mudancas
significativas em relagdo ao tremor e a rigidez no dimidio ipsilateral. Os resultados foram
estatisticamente significantes (p=0, 0069) ao comparar a UPDRS do periodo off pré-operatério
(média=58,20) com o pds-operatdrio (média=36,30). O mesmo ndo ocorreu com a andlise da fase
on (em 9 pacientes do grupo, em uso de levodopa), em gque ndo houve diferenca estatisticamente
significante (p=0,6356) entre os valores pré (média=30,88) e p6s-operatorios (média=28,55).

Dentre as TVL associadas a PPV (n=7), todos os pacientes apresentaram melhora acentuada
dotremor edarigidez no dimidio contralateral aTVL, sendo que em 1 paciente, foram completamente
abolidos. Do lado contralateral a PPV, 1 paciente apresentou aboli¢éo do tremor e da rigidez, os
outros apresentaram melhora discreta do tremor, e acentuada da rigidez. Exceto em 1 paciente,
houve melhora moderada a acentuada da bradicinesia do lado contralateral a PPV. No dimidio
contralateral a TVL, ndo foi observada melhora da bradicinesia. Todos os pacientes apresentavam
discinesias, houve melhora acentuada das mesmas no dimidio contralateral a PPV, e melhoramuito
discretano dimidio contralateral ATVL. A diferencaentre osvaloresdaUPDRS foi estatisticamente
significante (p=0,0180) tanto para as fases off pré (média=73,00) e pds-operatéria (média=38,00),
guanto para as fases on pré (média=47,71) e pos-operatéria (média=29,42).

No grupo das PPV bilaterais (n=6), todos tinham bradicinesia bilateral, e 5 pacientes
apresentaram mel hora acentuada desta, bilateralmente. Cinco paci entes apresentavam tremor bilateral,
em 2 houveabolicéo bilateral, em 1 houve melhoraacentuadabil ateral, e 2 ndo apresentaram melhora
Um paciente apresentava tremor unilateral, que foi abolido. Seis pacientes apresentavam rigidez
bilateral, 4 obtiveram melhora acentuada bilateral, 1 obteve melhora discreta bilateral, e em 1 ndo
houve melhora. Dos 5 pacientes que apresentavam discinesias, em 1 houve aboli¢do das mesmas, e
no restante houve melhora acentuada. A andlise daUPDRS comparando os resultados dafase off do
pré (média=61,00) e pés-operatério (média=37,66) foi estatisticamente significante (p=0,0277) mas
0 mesmo ndo ocorreu (p=0,1159) na fase on pré (média=45,83) e pds-operatdria (média=35,66).

Dos 43 pacientes que usavam levodopa, houve mudanca de dose em 13 casos. No grupo da
TVL, 2 pacientes deixaram de usar adroga, 6 diminuiram adose, e 1 aumentou. No grupo das TVL
com PPV, 1 aumentou a dose, e 1 diminuiu. Dentre os pacientes submetidos a PPV bilateral, 1
aumentou adose, e 1 diminuiu. Nos casos em que houve aumento da dose, esta medida foi adotada
no sentido de prolongar as fases on, o que antes néo era possivel devido ao fato desses pacientes
apresentarem discinesias intensas, o que foi corrigido com as cirurgias.

Complicacgdes

As complicagOes decorrentes da cirurgia, bem como a evolucdo delas no primeiro més pés-
operatorio estéo ilustradas na Tabela 3. Do grupo total de pacientes (n=50), 16 (32%) apresentaram
complicagtes no pos-operatorio, sendo que 9 pacientes (56,25%) evoluiram com recuperacao total
jano primeiro més, 6 pacientes (37,50%) evoluiram com melhora acentuada, e apenas 1 paciente
(6,25%) manteve o quadro. Dentre os pacientes submetidos a TVL (n=27), 8 apresentaram uma ou
mais das seguintes complicagdes: paresia facial central, hemiparesia, hipotonia no dimidio
contralateral, hipofonia, disartria, desorientacdo temporal, abulia, parestesias da hemiface ou méo,
pneumencéfal o, sonoléncia no periodo intra e pds-operatério. Apenas um paciente, que apresentou
hipotoniano dimidio contralateral, ndo apresentou mel horado quadro no primeiro més. Dos pacientes
submetidos & PPV unilateral (n=10), 4 apresentaram uma ou mais das seguintes complicacoes:
paresiafacial central, hipofonia, disartria, urgénciamiccional, alucinacdes visuais e auditivas. Todos
obtiveram melhora completa no primeiro més, exceto um paciente, que apresentou disartria, cuja
melhora foi parcial. No grupo das TVL associadas a PPV (n=7), 2 apresentaram complicacses,
dentre as quais: distonia contralateral a PPV no intra-operatério, disartria, hipotonia, hipofonia,
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Tabela 3. Complicactes pds-operatérias e evolucdo apds 1 més.
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Cirurgia Idade (anos)  Complicagbes Evolucdo com 1 més
TVL E 52 Paresiafacial central D recuperacdo total
TVLE 64 Desorientagdo temporal e abulia recuperaggo total
TVLE 77 Hipofonia/ hipotonia do dimidio D melhora parcial
TVLE 72 Pneumencéfal o/ sonolénciaintra

e pds-operatéria recuperagdo total
TVL D 68 Hipotonia do dimidio D melhora parcia
TVL D 61 Paresiafacial central E/ parestesia

de hemiface Eeméo E melhora parcia
TVL D 61 Hipotonia e hemiparesia E discretas melhora parcial
TVL D 50 Hipotonia do dimidio E mantém
PPV D 48 Paresiafacia central/ hipofonia recuperacéo total
PPV D 60 Hipofonia recuperacéo total
PPV D 58 Paresiafacial central E/hipofonia/

disartria/ urgéncia miccional/

alucinagbes visuais e auditivas recuperagdo total
PPV E 52 Hipofonia discretal disartria melhora parcia
TVL EePPV D 45 Distonia a E no intra-operatério/

disartria/ hipofonial paresia

facial central D recuperacéo total
TVLEePPV D 60 Hemiparesia D/ disartrial hipofonia/

agitacéo psicomotora recuperacdo total, exceto da

paresia, com melhora parcial

PPV B 52 Pneumencéfalo e abulia recuperaggo total
PPV B 62 Hipofonia e disartria recuperacgo total

D, direita; E, esquerda; B, bilateral.

hemiparesiaparesiafacia central, agitacdo psicomotora. Todas as alteragdes foram transitdrias, exceto
pela hemiparesia, cuja melhora foi parcial ao final do primeiro més. No grupo das PPV bilaterais
(n=6), 2 apresentaram uma ou mais das seguintes complicacdes. pneumencéfalo, abulia, hipofonia,
disartria. Todos apresentaram recuperacdo total. Em nenhum dos casos em que a recuperacdo foi
apenas parcial ao final do primeiro més, houve prejuizo funcional importante para o paciente.

DISCUSSAQ

A melhora clinica de nossos pacientes e o baixo indice de complicaces permanentes,
comparados com outros autores que utilizam diferentes métodos de localizagdo do avo, mostram
gue nossa técnica foi bastante efetiva.

Importantes neurocirurgiBes funcionais ja abandonaram a ventriculografia, enquanto outros
aindasdo rel utantes em abandona- a2, Os métodos alternativos delocalizagdo do alvo hojeincluem
0 uso da tomografia, da ressonancia magnética, registros com microel etrodos, semi-microel etrodos
e estimulagdo com macroeletrodos associados ou ndo a0 uso de programas de computador. Na
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tomografia, em alguns casosem que o sistemaventricular é colabado, édificil visualizar ascomissuras,
porém é o método mais fiel em relagio as mensuragBes'?. A ressonancia magnética, embora mostre
muito bem as comissuras anterior e posterior, promove distorgdes daimagem aumentando o risco de
erros nas medidas'®%.

O registro de atividade celular e potenciais evocados dos nucleos taldmicos melhorou o
entendimento da fisiopatologia dos movimentos anormais, e é tido como o melhor método de
localizacao fisiolégica do alvo®*t, porém deve estar sempre associado a um método anatémico. O
inconveniente para 0 Nosso meio é a complexidade e o custo desta tecnologia, acessivel apenas a
alguns poucos centros. A estimulaggo fisioldgica com macroeletrodo € um método de localizagdo
funcional bastante utilizado em todo o mundo e indispensavel. Apenas a localizagdo anatdmica,
mesmo com os mais sofisticados programas de computador, ndo dispensa 0 seu uso.

Nosdiasde hoje, aselegéo dos pacientes paraacirurgiamudou bastante. Laitinen? revivendo
osestudos de L eksel| e Svennilson, mostrou que a palidotomiaventro-posterior pode abolir o tremor,
rigidez e a hipocinesia dos parkinsonianos pela reducdo da atividade do palido medial levando,
assim, adiminuicdo da atividade inibitdria sobre as vias tdlamo-corticais.

Quando o tremor é o sintoma predominante, o alvo preferido pela maioria dos autores ainda
€ 0 complexo ventro-lateral do tAlamo descrito por Riechert em 19522, A melhora do tremor por
lesdes no VIM e VOP é atribuida a interrupcdo do “loop” rubrotalamocortical desconectando os
circuitos oscilatérios anormais que potencializam o tremor?%,

Os resultados do nosso material sdo semelhantes aos encontrados na literatural561011:22.24-29,
As talamotomias foram eficazes para os pacientes que apresentavam tremor, rigidez e, em menor
grau, para as discinesias induzidas por droga, enquanto as palidotomias foram mais eficazes paraa
rigidez, bradicinesia e nas discinesias. A melhora significativa do tremor e da rigidez nas TVL
contribui para que apresentem melhor desempenho motor, tanto nafase on quanto em off. O fato de
gue a melhora da fase on ap6s a PPV é discreta (do ponto de vista de quantificagdo da UPDRS,
escore motor) ja foi relatado anteriormente®, e este resultado ndo compromete a eficécia do
procedimento em si, uma vez que a diminui¢do das discinesias melhora em muito a incapacidade
funcional desses pacientes, além de haver melhora das flutuactes. De umaformageral, os pacientes
passam ater fases on mais prolongadas, sem a acentuada incapacidade provocada pelas discinesias
gue apresentavam antes dacirurgia. Os periodos off sdo mais curtos, havendo umamel horaacentuada
daincapacidade motora durante eles. Nos pacientes mais graves, que sdo a maioria nesta casuistica,
parece que, para maior beneficio, devem ser realizados procedimentos combinados (talamotomia
associada a palidotomia ou palidotomia bilateral). LesOes bilaterais, principa mente talamotomias,
sd0 evitadas pel o indicerel ativamente alto de problemasrel ativos afal al®+2326, Palidotomiashbilaterais
ou talamotomia e palidotomiano mesmo hemisfério, ou contralaterais, sdo |esdes com baixo indice
de complicagdes sérias?. De 14 dos nossos pacientes submetidos a procedimentos bilaterais, 4
apresentaram complicagdes (Tabela 3), sendo que a recuperagdo de quase todos os distdrbios foi
total jano primeiro més, exceto em um paciente, que mantém discretahemiparesia. Pacientesgraves,
com intensa bradi cinesia, se beneficiam menos com amelhorados sintomas de um s lado do corpo.
Emborao lado do corpo tratado possaestar com os sintomas rel ativamente ou total mente control ados,
aincapacidade do outro dimidio prejudica o desempenho motor global.

Nossaimpressdo éde queaTVL eaPPV sdo procedimentos seguros e eficazes no tratamento
daDP. A melhoramotoraobservadafoi quantificadaatravés deumaescalaobjetiva(UPDRS), o que da
maior confiabilidade aos resultados. Os resultados iniciais do primeiro més pos-operatério nos
encorgjaaprosseguir naindicagdo cirlrgicaparacasos complicadosde DP. A andlise dessesresultados
alongo prazo nosindicara se osbeneficios obti dos sdo duradouros ou ndo. A despeito dessesresultados,
vale a pena ressaltar que eles foram obtidos num grupo selecionado de pacientes, e que 0 maior
contingente de parkinsonianos ainda tem grande beneficio com o tratamento medicamentoso.
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