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Prefácio


Este livro representa a tentativa de um pequeno e apaixonado grupo de neurocirurgioes funcionais em descrever a prática, em constante e rápida mudança, de estimulaçao cerebral profunda (DBS) associada a transtornos de movimento e a outros quadros emergentes. A Society for Innovative Neuroscience in Neurosurgery (SINN) foi fundada em 2014, em Baltimore, por membros desse grupo visando aperfeiçoar a comunicaçao e a colaboraçao no campo da neurocirurgia funcional. Esse grupo cresceu com o tempo e hoje adotou um papel educacional junto à ênfase em pesquisa e prática clínica.


No contexto desse campo que cresce rapidamente e dependente da tecnologia, apresentamos tópicos de capítulos cobrindo a aplicaçao básica de técnicas de DBS para transtornos de movimento. Nos últimos 5 anos, nosso campo foi transformado pela introduçao de técnicas intraoperatórias de inserçao de eletrodos orientados por imagens (usando investigaçao intraoperatória por imagens de tomografia computadorizada [CT] ou ressonância magnética ([MR]) em pacientes mediante anestesia geral; a discussao dessas técnicas está incluída neste texto complementando as discussoes de técnicas com base em estruturas padronizadas. Além disso, a ressurgência de técnicas de lesao assumiu papel proeminente no tratamento de tremor essencial em adultos e de distonia em crianças; e incluímos também discussoes comple¬mentares de tratamento com ultrassom focado e orientado por ressonância magnética (MR). E o mais importante, sao incluídos vários capítulos que descrevem o papel emergente da DBS para vários quadros psiquiátricos e neurológicos. Por fim, concluímos com discussoes práticas de introduçao de pesquisa intraoperatória, o uso de DBS em pediatria e algumas pérolas sobre o estabelecimento de uma prática de DBS para os novos cirurgioes.


Esperamos que este texto seja útil para residentes de neurocirurgia, para colegas de neurocirurgia funcional e para os médicos novos na prática da DBS.
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1 Introdução à Estimulação Profunda do Cérebro: História, Técnicas e Considerações Éticas


Teresa Wojtasiewicz  ■ Nir Lipsman ■ Jason Gerrard  ■ Travis S. Tierney


Sumário


A estimulação cerebral profunda (DBS) é um  procedimento que se desenvolveu como resultado de décadas de trabalho em orientação estereotáctica, neurofisiologia e neuroanatomia. Atualmente, a DBS é um  tratamento validado e aprovado pela Food  and Drug Administration (FDA) para vários transtornos neurológicos e psiquiátricos, incluindo: doença de Parkinson, tremor essencial, distonia, transtorno obsessivo compulsivo e epilepsia. Aplicações complementares permanecem como área de investigação em andamento. Mais uma vez, a lesão ganha interesse, especialmente com o desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas como a terapia térmica intersticial a laser e a ultrassonografia transcraniana focada. Há vários métodos para inserção de derivações e as técnicas procedurais continuarão a evoluir com o tempo. Uma equipe multidisciplinar é essencial para melhor avaliação possível do paciente, seleção de alvo e acompanhamento pós-operatório. A ética médica é parte essencial do tratamento multidisciplinar, particularmente no caso de crianças, pacientes com transtornos psiquiátricos e pacientes gravemente debilitados por  causa de seus  transtornos de movimento.


Palavras-chave: estimulação profunda do cérebro, neurocirurgia funcional,  ética.


1.1 Introdução


Nas três últimas décadas, a estimulação cerebral profunda (DBS) tornou-se um tratamento amplamente usado para vários problemas,  desde que  Benabid et al. popularizaram, pela  primeira vez, a técnica para tratamento de tremor.1  Mesmo antes disso,  estudos iniciais de neuromodulação visaram o hipotálamo e o tálamo  somatossensorial para tratamento de transtornos de dor.2-4 A estimulação de alta  frequência no tálamo levou à descoberta de que  a estimulação do tálamo podia reduzir o tremor.5-7  Estudos complementares mostraram que  modulação ou ablação por lesão tinham o potencial de tratar pacientes com transtornos de movimento.8-11  A DBS é hoje  um  tratamento validado e aprovado pela Food  and Drug  Administration (FDA) para transtornos neurológicos incluindo: doença de Parkinson, tremor essencial, distonia, transtorno obsessivo compulsivo e epilepsia. Aplicações complementares em outras situações permanecem como área de investigação ativa. A lesão estereotáctica vem ganhando interesse adicional, especialmente com o desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas como Gamma Knife e ultrassonografia focada orientada por  MRI.12,13  Sistemas de DBS podem, hoje,  ser introduzidos usando vários e diferentes métodos com  uma faixa de opções de armações estereotácticas, visualização de alvo orientada por imagens e registros intraoperatórios e verificação de microeletrodos (MERs) e testes. Já existem hoje múltiplas opções de hardware e software disponíveis para uso em DBS incluindo eletrodos diferentes e geradores implantados. Uma  equipe multidisciplinar é essencial para decidir quem é um  ótimo candidato cirúrgico e qual  estratégia de tratamento será  mais  adequada para o paciente individual. A colaboração multidisciplinar maximiza a chance de DBS bem-sucedida por meio  de avaliação pré-operatória apropriada de candidatos cirúrgicos potenciais e cuidados pós-operatórios continuados após a inserção de hardware de DBS. A ética médica é parte importante do tratamento multidisciplinar, particularmente em casos de crianças, pacientes com transtornos psiquiátricos e pacientes gravemente debilitados em virtude de seus  transtornos de movimento.


1.2 História da Estimulação Cerebral Profunda


A eletricidade foi uma possibilidade cativante no tratamento de transtornos humanos durante séculos, começando com  as descrições mais antigas de tratamento da dor com peixe torpedo na medicina grega e egípcia, e investigações sobre contrações em músculos de  rã por  Galvani.14-16  Por milhares de  anos, muitas civilizações acreditaram que alvejar o cérebro poderia tratar padecimentos espirituais e mentais. Os exemplos variam desde as tentativas mais  antigas em trepanação até as entregas artísticas do século XV de extrair “cálculos mentais” de pessoas instáveis.17 E o mais  interessante, tentativas em lesões do cérebro precederam  a compreensão de organização funcional do cérebro, mas  a estimulação elétrica foi essencial para esse  conhecimento. Estudos anedóticos de patologia, como  a desconexão do lobo frontal e mudanças de comportamento observadas no caso  de Phineas Gage, sugeriram que  comportamentos complexos poderiam ser atribuídos a áreas específicas do cérebro.17,18  Médicos como  Jean Bouillaud, Simon  Aubertin e Paul Broca observaram, a partir de casos de pacientes com afasia, que a fala poderia ser localizada a regiões específicas do cérebro.19,20 Esses desenvolvimentos inspiraram os pesquisadores Gustav Fritsch e Eduard Hitzig, que provaram a teoria de localização ao estimularem a superfície cortical exposta em  cães  e localizarem funções motoras e não  motoras do cérebro.21  David Ferrier conduziu experiências adicionais em macacos localizando áreas de audição, atenção visual e motoras secundárias.20,22 O primeiro uso da neuroestimulação em um paciente humano é atribuído a Roberts Barthelow, que estimulou os lobos  parietais em um paciente acordado com câncer erosivo de células basais em  1874,  produzindo movimentos contralaterais e, subsequentemente, convulsões.23  Logo depois disso, Sir Victor Horsley, um  pioneiro em  muitos aspectos da neurocirurgia, publicou um  caso  de estimulação elétrica de uma encefalocele occipital em  1884 e ele e outros neurocirurgiões começaram a usar a estimulação cortical para mapeamento funcional.16,24,25 Posteriormente, Horsley também realizaria a primeira cirurgia para transtorno de movimento em 1908, tratando com sucesso um paciente com hemiatetose com ressecamento do giro pré-central, o que curou o transtorno de movimento, mas causou hemiplegia.26


Nas décadas seguintes, após a ressecção de Horsley do giro pré-central, tentativas para tratar transtornos de movimento visaram a interromper os tratos motores piramidais, mas com alto grau de morbidade e de mortalidade.15,16 Anormalidades em estruturas profundas do cérebro, incluindo atrofia de gânglios basais, foram identificadas em estudos anatômicos de pacientes com transtornos de movimento, mas  acreditava-se que  os gânglios basais fossem um alvo perigoso e a fisiologia dos circuitos desses gânglios ainda não  era  compreendida satisfatoriamente.27  Doutor Meyers informou várias abordagens aos gânglios basais, incluindo o corte da pars lenticularis, mas  essas abordagens foram acompanhadas por mortalidade de 12%, que  ele considerou inaceitável.28  Apesar das complicações que acompanham uma abordagem cirúrgica aberta, as contribuições do Doutor Meyers demonstraram, definitivamente, que lesões dos gânglios basais poderiam tratar efetivamente o tremor sem causar paralisia ou coma.  Essas noções desafiaram o dogma prevalecente de Dandy,  que  acreditava que  a invasão dos gânglios basais sempre resultava em coma,  e ideias anteriores de que somente lesões do trato piramidal poderiam aliviar o tremor. As importantes observações de Meyer definiram o estágio para métodos cirúrgicos estereotácticos no futuro para visar estruturas subcorticais extrapiramidais para o tratamento de transtornos de movimento refratários. Ainda trabalhando com abordagem aberta aos tratos descendentes, Irving  Cooper, em  1952,  encontrou por acaso e foi forçado a ligar  a artéria coroideia anterior enquanto tentava pedunculotomia.29 Acidentalmente, o infarto da coroideia resultante aliviou o tremor sem causar hemiparesia.29 Ele foi capaz de reproduzir seus resultados com  ligadura da artéria coroideia anterior, atribuindo o benefício desse procedimento à interrupção de vias eferentes do globo pálido.30 Apesar da introdução bem  conhecida da estereotaxia com base em armações por Spiegel e Wycis, em 1947,  Cooper continuou a criar  lesões nos gânglios basais e no tálamo com um método essencialmente de mão  livre.31,32 As abordagens de Cooper foram intermitentemente bem-sucedidas e podem ter apresentado risco menor de complicações que outras abordagens abertas anteriores. Embora esse  trabalho tenha sido pequeno para avançar em refinamentos técnicos no campo da cirurgia para transtornos de movimento, seus  achados, por fim, reduziram mais  ataques nos tratos espinais corticais descendentes como  tratamento para tremor.


As lesões por  quadros psiquiátricos também floresceram do início  para a metade do século XX. Os desenvolvimentos em neuroanatomia mostraram que  a função poderia estar localizada  em  certas áreas e a evidência anedótica de  pacientes com dano ao lobo  frontal e alterações de  comportamento levaram à percepção de que  a psicopatologia poderia ser  localizada nos lobos  frontais.17 Poucas tentativas precoces na ressecção do lobo frontal, como  o relatório de Gottlieb Burckhardt de 6 pacientes, publicado em 1891,  e o relatório de Lodovicus Puusepp de 3 pacientes que  ele operou em  1910,  apresentaram altos  índices de mortalidade e baixos índices de sucesso no alívio de sintomas e não  inspiraram entusiasmo para a psicocirurgia.17,33,34  A era  da psicocirurgia começaria a sério  quando, no Segundo Congresso Neurológico Internacional em  Londres, em  1935,  John Fulton e Carlyle Jacobsen apresentaram resultados de experimentos com chimpanzés mostrando que  a ressecção do lobo  frontal reduzia o “comportamento de frustração” associado ao não recebimento de uma recompensa antecipada.35  A audiência para essa reunião incluía Walter Freeman e Antonio Egas Moniz,  que  estavam interessados em traduzir clinicamente esses resultados. Moniz, em colaboração com Almeida Lima, realizou com sucesso as primeiras lobotomias frontais para tratar pacientes com psicose, primeiro com injeções de álcool  e, a seguir, com um novo instrumento – o leucotomo.36  Logo depois, Walter Freeman e James  Watts repetiriam a técnica de lobotomia de Moniz,  descobrindo que ela era bem-sucedida no tratamento de psicose e de outros transtornos incluindo a depressão.37,38  Freeman e Watts refinaram a técnica de Moniz  e produziram um  instrumento calibrado – o leucotomo de precisão – e resultados iniciais positivos; embora 14% dos pacientes apresentassem resultado ruim, com  altos índices de sangramento não  controlado, convulsões e a “síndrome do lobo frontal” apática.38 Freeman, entusiasmado com esses resultados, modificou uma técnica transorbitária desenvolvida por  Amarro Fiamberti, que  podia executar sem  a assistência de um neurocirurgião ou anestesiologista em pacientes mantidos inconscientes em razão de um tratamento de eletrochoque.39 Essas técnicas foram advertidas pela fundação clínica acadêmica, incluindo Watts, seu antigo colaborador, mas Freeman ignorou essa crítica e começou  a executar suas  leucotomias transorbitárias com  máquinas portáteis pelos EUA em  vários cenários, incluindo consultórios, asilos e motéis.40 As complicações do procedimento, seleção aparentemente indiscriminada de pacientes, falta de esterilização e incapacidade de reconhecer suas próprias limitações começaram a atrair atenção negativa significativa da comunidade médica e da população geral.17,41 Por fim, o desenvolvimento da clorpromazina e de outros antipsicóticos levou ao fim as leucotomias transorbitárias.17  Embora o legado da lobotomia frontal viesse marcar permanentemente a psicocirurgia, muitos dos  contemporâneos de Freeman reconheceram que a ressecção mais precisa do lobo frontal poderia aliviar sintomas psiquiátricos, incluindo John  Fulton que  destacou “Por que  não  usar uma espingarda?” ao descrever a lobotomia bruta de Freeman, e William Scoville, que desenvolveu um método de escavação cortical pela base.42,43 A estereotaxia permitirá nível muito mais alto  de  precisão no tratamento de alvos para cirurgia psiquiátrica.


O desenvolvimento de  armações estereotácticas permitiu procedimentos neurocirúrgicos mais  precisos e seguros que  tinham o potencial de tratar doenças neurológicas. Sir Victor Horsley colaborou com Robert Clarke para desenvolverem a primeira armação estereotáctica (►Fig. 1.1a). Essa armação foi usada em experimentos com animais para a inserção bem-sucedida de uma sonda.44,45  A armação se baseou em um  sistema de coordenadas cartesianas tridimensional (3D) e incluía um porta-agulhas para inserção em uma estrutura específica que permitiria penetrar em um alvo especificado com lesão mínima aos tecidos ao redor.44,45 Entretanto, a armação de Horsley-Clarke se baseava em marcos cerebrais externos, o que  não  era  confiável e não  foi usada em humanos.44,45  Spiegel e Wycis trataram este problema criando uma armação similar no Thomas Jefferson Hospital em  Filadélfia (►Fig. 1.1b). Junto com métodos estereoencefalográficos, eles usaram essa  armação para executar abordagens estereotácticas reais à talamotomia, palidotomia, ablação do gânglio gasseriano e ablação do trato espinotalâmico.46 Depois de visualizar a armação de Spiegel-Wycis, Lars Leksell criou  uma nova  armação com um alvo central em arco e publicou seus  resultados em 1951  (►Fig. 1.1c).44,47 A armação de Leksell tinha um  anel  e um  ângulo em arco que  podiam ser usados para criar  trajetórias com facilidade até um alvo a partir de quase qualquer ponto no crânio.44,47 Leksell, da mesma forma que  o grupo de Wycis  e Spiegel,  usou seus métodos estereotácticos para executar capsulotomias anteriores e tratou pacientes com transtorno obsessivo compulsivo.48 O advento da estereotaxia permitiu aos neurocirurgiões visarem com segurança regiões profundas do cérebro para estimulação e outras modalidades de tratamento incluindo capsulotomias, cingulotomias, tractotomias subcaudadas e leucotomias límbicas.49 Nas décadas de 1960 e 1970,  como a lobotomia começava a se tornar impopular, vários outros grupos tentaram executar procedimentos de lesão estereotáctica para tratar doenças psiquiátricas. A cápsula anterior, inicialmente visada por Talairach et al. e, mais  tarde, refinada por Leksell e outros, podia sofrer ablação com eficácia aproximada de 50 a 70% no tratamento de transtorno obsessivo compulsivo.50,51  A cingulotomia anterior também podia ser usada para interromper projeções límbicas com  eficácia razoável em  várias condições, incluindo o transtorno obsessivo compulsivo, ansiedade, depressão e transtorno  bipolar.49 Estudos sugerem eficácia razoável, ou seja, 33 a 60% e baixo  risco  de complicações em pacientes com  doença clinicamente refratária e capsulotomia anterior.49  A tractotomia subcaudada, introduzida pela  primeira vez por Geoffrey Knight  em 1964,  visava  tratos de  substância branca anterior ligando as regiões orbitofrontal e límbica. O procedimento foi usado para transtorno obsessive compulsivo, ansiedade, depressão e transtorno bipolar com  eficácia  de 40 a 60%, comparável à cingulotomia, com  índice similarmente baixo  de complicações.52,53  Uma combinação de lesões de cingulotomia anterior e tractotomia subcaudada, chamada de leucotomia límbica, também foi usada para transtorno obsessivo compulsivo e depressão com eficácia razoável e baixa  incidência de efeitos colaterais.54  Os procedimentos de ablação permitidos pela  cirurgia estereotáctica estabeleceriam uma fundação para executar DBS para o tratamento de doença psiquiátrica. Tanto  a cirurgia para transtorno de movimento quanto a psicocirurgia levaram ao desenvolvimento da DBS.
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Fig. 1.1 Halos estereotácticos. (a) Halo de Horsley-Clarke (do Museu de Ciências, Londres). (b) Halo de Spiegel-Wycis (de Spiegel et al.46). (c) Leksell® Coordinate Frame e Leksell® Multipurpose Stereotactic Arc (Elekta, Inc). (d) Halo de Cosman-Roberts-Wells (de Couldwell e Apuzzo55).





Embora o nascimento da moderna DBS seja tipicamente atribuído à tese de Benabid de 1987  sobre estimulação talâmica, os neurocirurgiões já vinham aplicando a estimulação aguda muito antes dessa época.1,15 A DBS ganhou aceitação na década de 1950, após  o aparecimento da estereotaxia. Na década de 1940  e início da década de 1950, muitos cirurgiões, incluindo Spiegel  e Wycis, estimulariam trajetórias estereotácticas antes da ablação como método de  garantir a segurança.15  Logo depois, a estimulação por  eletrodos começou a ser  usada para indicações psiquiátricas, começando com os estudos do Doutor Pool, de estimulação hipotalâmica e continuando com  a estimulação cerebelar para psicose de Robert Heath.2,56,57  Embora o entusiasmo pelo  transtorno do movimento e a cirurgia psiquiátrica tenham diminuído nos anos  de 1970  após  a introdução da levodopa58 e da clorpromazina, respectivamente, a investigação sobre ablação e neuroestimulação para esses transtornos neurológicos continuou em centros de seleção. A DBS também foi investigada para aplicação em  outros quadros, como os transtornos de dor  crônica.2-4 Tentativas na estimulação para dor no tálamo somatossensorial levaram, então, à descoberta de que a estimulação do tálamo podia reduzir o tremor.5-7  Em 1987,  o Doutor Benebid e sua equipe mostraram que  a DBS talâmica podia aliviar os sintomas de tremor  refratários aos medicamentos em pacientes com doença de Parkinson. A investigação subsequente comprovou a segurança e a eficácia da DBS talâmica para tremor e levou a FDA a aprovar esse  tratamento para tremor essencial, em 1997.8-10 Estudos clínicos  prospectivos de grande porte e de controle randomizado confirmaram a eficácia da DBS talâmica em tremor essencial.59-61 Nos anos  seguintes, outras metas para DBS seriam estabelecidas para transtornos de movimento, incluindo o globus  pallidus  interna (GPi)11,62 e o núcleo subtalâmico (STN).9,63  A FDA aprovou tanto o GPi quanto o DBS para STN na doença de Parkinson em 2002. Posteriormente, estudos clínicos de controle randomizado verificaram que  a DBS no GPi e no STN eram eficazes no tratamento da doença de Parkinson.64-67


1.3 Procedimentos Ablativos


Os procedimentos ablativos começaram a se tornar impopulares quando a DBS foi introduzida, mas a criação de lesões permaneceu como opção para certos pacientes. A aplicação inicial de Lars Leksell do uso da armação de Leksell incluía palidotomias e talamotomias radiocirúrgicas,68,69  e a radiocirurgia estereotáctica continua a ser usada para essas finalidades.70-72  A criação de lesões voltou a ganhar interesse no tratamento psiquiátrico, apesar de sua associação negativa a procedimentos ablativos psiquiátricos mais antigos.73 A radiocirurgia estereotáctica pode ser usada para ablação focada de estruturas, incluindo o cíngulo anterior, a substância inominada e o braço anterior da cápsula interna, além de poder aliviar sintomas do transtorno obsessivo compulsivo, ansiedade e depressão.74 A terapia intersticial a laser (LITT), em  que  uma fibra  de laser é passada pelo orifício  de trepanação e a trajetória da ablação pode ser definida, também já foi usada anedoticamente para palidotomia.75 Por fim, o ultrassom focado orientado por MRI para talamotomia unilateral demonstrou ser eficaz  no tratamento de tremor essencial12 e na doença de Parkinson com tremor dominante,13 com poucas complicações.76  Embora não haja  procedimento atual que possa suplantar a DBS, essas novas aplicações e métodos para DBS continuarão a ser uma área ativa de investigação.


1.4 Técnicas Cirúrgicas


A DBS pode ser executada com sucesso de várias maneiras, com várias opções de segmentação e de hardware. A heterogeneidade entre os centros é significativa quanto à maneira em  que  o procedimento é executado, com  diferenças em  vários elementos da cirurgia, incluindo meta pré-operatória e planejamento da trajetória, uso de armação, incisão e planejamento de orifício de trepanação, verificação clínica  intraoperatória e estimulação e investigação pós-operatória por  imagens para confirmação.77 A maioria dos  cirurgiões realiza a DBS como  um  procedimento estadiado, com  inserção de eletrodos e implante de gerador de pulso/cabeamento de extensão como procedimentos separados.77 A base  lógica para o estadiamento pode estar relacionada com a duração do procedimento, com  a necessidade de técnicas diferentes de anestesia e com o posicionamento do paciente, além da preocupação com o risco aumentado de infecção. No momento, a DBS tanto estadiada quanto em procedimento único é uma técnica apropriada.77,78  À medida que  as empresas que  fornecem dispositivos para DBS competem entre elas, mais  opções de hardware ficam disponíveis e continuarão a se desenvolver. Eletrodos direcionais com contatos segmentados podem ser programados para “dirigir” a corrente e evitar o envio dessa corrente para estruturas não  desejadas, como  a cápsula interna, enquanto mantêm o envio de corrente para alvos terapêuticos.79,80 Geradores de pulso implantados e recarregáveis hoje  estão disponíveis, que  duram mais  antes de precisarem de substituição e podem ser uma boa opção para pacientes dispostos a recarregar seus dispositivos.81,82


1.4.1 Abordagens com e sem Halo


A segmentação precisa de alvos é essencial à DBS bem-sucedida. A DBS pode ser executada com abordagens usando armações e existem várias delas disponíveis incluindo a de Leksell (►Fig. 1.1c) e a de Cosman-Roberts-Wells (CRW) (►Fig. 1.1d). Já foi demonstrado que a DBS também pode ser executada com segurança e precisão com  a tecnologia sem halo,  havendo várias opções disponíveis como  a NexFrame e a STarFix. Os procedimentos e a tecnologia para DBS sem armação serão discutidos mais extensivamente em outras seções deste texto. Estudos experimentais com  modelos de crânio sugeriram que a tecnologia sem armação poderia exceder a precisão das abordagens com base  em halos (com  a média de 1,25  mm  de erro  de localização para técnicas sem  armação, comparados aos 1,8 mm  para CRW e 1,7 mm  de erro  para as armações de Leksell).83-85  Entretanto, alguns estudos de tecnologia sem halo em pacientes mostraram que essa tecnologia pode não ser  tão  precisa quanto as abordagens com  armação, embora os resultados para pacientes pareçam comparáveis.86,87  Atualmente, a assistência cirúrgica dos robôs pode oferecer outra técnica precisa em procedimentos cranianos estereotácticos e pode ser útil para a colocação de eletrodos em DBS.88,89


1.4.2 Registro de Microeletrodos e Monitoramento Intraoperatório


Outro tópico de debate gira em torno de a DBS ser realizada com MER e verificação intraoperatória (“paciente acordado”) ou DBS conduzida unicamente com colocação de alvo anatômica/orientada por imagens (“paciente adormecido”) é mais precisa e eficaz. Existe alguma controvérsia sobre MER ser uma ferramenta indispensável para colocação precisa de um eletrodo ou se as técnicas atuais guiadas por  imagens são  suficientemente precisas.90-92  Estudos mostraram que  o registro de microeletrodos (MER) fornece, com frequência, dados que levam a uma revisão na localização final do eletrodo, sugerindo que as informações reunidas por MER são vitais para a inserção precisa de eletrodos.93-95 Não há consenso sobre se as revisões na localização de eletrodos sugerida por MER levaram a resultados melhorados e estudos de DBS sem MER indicam bons resultados.96,97  Além disso,  os proponentes de técnicas diretas de orientação por  imagens sugerem que  as correções feitas com  registros intraoperatórios são feitas no momento da seleção de alvos com base em imagens, o que frequentemente varia um pouco das coordenadas indiretas. Uma metanálise recente mostrou que MER e cirurgia com paciente acordado estão associadas a mais passagens de eletrodos e índice mais alto  de complicações, mas  um  índice mais baixo de efeitos colaterais induzidos por estimulação.98 Os resultados motores gerais parecem comparáveis com procedimentos com  paciente tanto “acordado” quanto “adormecido”, embora se observe a sugestão de que  pacientes possam melhorar mais rapidamente após  procedimentos com  o paciente “acordado”.98 Os pacientes parecem ter preferência pela  DBS conduzida mediante anestesia geral.99  Alguns  pacientes são ou dispostos ou incapazes de tolerar ficarem acordados e participarem da verificação durante um procedimento longo,  de modo que  a melhoria na precisão de procedimentos com o paciente “adormecido”, como  a orientação por robôs, será  muito benéfica.100


1.4.3 Descrição de Procedimento Cirúrgico


Conforme descrito anteriormente, há vários métodos de execução de DBS, com a nova tecnologia proporcionando opções adicionais que podem tornar a cirurgia mais confortável, conveniente, segura e mais  precisa. Vamos  descrever o procedimento cirúrgico para DBS com  armação, usando MER e estimulação intraoperatória. Para outras excelentes revisões de técnicas cirúrgicas, consultar (Kramer et al)101 e (Machado et al).102 Outras seções neste livro detalharão alternativas, incluindo estereotaxia sem armação e localização por  tomografia computadorizada/investigação por imagens de ressonância magnética (CT/MRI) sem registro ou estimulação intraoperatórios.


Planejamento Pré-Operatório


Os pacientes são designados para uma MRI pré-operatória com imagens axiais de corte fino ponderadas em T1 e T2, assim como imagens 3D volumétricas ponderadas em  T1 após  contraste de gadolínio. Logo antes do procedimento cirúrgico, obtém-se uma varredura de CT com cortes axiais  de 1,5 mm  em ângulo de portal zero.  No dia do procedimento, uma estação computadorizada comercial de planejamento estereotáctico (p. ex., FrameLink, Medtronic, Minneapolis, MD ou iPlan  Stereotaxy, Brainlab Inc., Westchester, IL) pode ser usada para registro conjunto da CT e da MRI e planejar a trajetória para o alvo. A fusão  de MRI e CT ajuda a melhorar a precisão espacial de acertar o alvo.103 A comissura anterior (AC) e a comissura posterior (PC) são  identificadas e comparadas com coordenadas baseadas no atlas para estimar os locais de alvo para DBS.104,105  Uma vez planejados o alvo, o ponto de entrada e a trajetória, a estação de planejamento estereotáctico poderá ser usada para se obter X, Y e Z e as coordenadas de ângulo do arco e do anel.


Inserção do Halo


Na manhã do procedimento, o halo estereotáxico é montado. Para o halo  de Leksell usada em nossa instituição, a configuração é a seguinte: a placa de face é fixada no aspecto anterior da armação com  a curva direcionada para cima.  Dois postes longos e angulados são  fixados nos  dois  cantos anteriores da estrutura, com a base  fixada na marca de 6 cm. Dois postes curtos são fixados nos cantos posteriores da estrutura, com a base  fixada na marca de 2 cm (►Fig. 1.2 e ►Fig. 1.3). Ajustes podem ser feitos a essas medições conforme o necessário, de modo que  o halo  esteja alinhado ao zigoma do paciente e paralelo à linha cantomeatal. Uma vez montada a armação, o paciente é preparado para a colocação da mesma. Medicamentos ansiolíticos podem ser administrados antes do posicionamento e da colocação do halo, se solicitados. O paciente deverá ser posicionado na posição vertical (90 graus) em uma cadeira de rodas ou maca. O halo  é posicionado sobre a cabeça do paciente, efetuandose marcas com um marcador de pele nos pontos-alvo preliminares, onde os parafusos serão colocados. Os sítios são preparados com iodo  ou clorexidina e o anestésico local  é administrado. Na instituição dos autores, usam-se cerca de 15 a 30 mL de uma mistura de 1:1 de anestesia local de ação rápida e de ação  prolongada (ou  seja,  lidocaína e bupivacaína) injetada por  via subcutânea. Após administração do anestésico local,  o halo  é alinhado (►Fig. 1.4) novamente com  o objetivo de posicionamento paralelo à linha cantomeatal, que  também deverá ficar idealmente paralela à linha AC-PC. O halo  também deverá ser  posicionado de modo que  seu  centro corresponda à linha média do paciente. Uma  vez que  a posição do halo  pareça satisfatória, parafusos de comprimento são escolhidos, posicionados e inseridos com  chave de fenda no conjunto do halo. Parafusos contralaterais anteriores e posteriores são  aplicados juntos (ou  seja,  anterior direito e posterior esquerdo aplicados simultaneamente (►Fig. 1.5)) até a aquisição apropriada de osso, com  resistência apropriada da chave de fenda. Se os pacientes informarem desconforto continuado quando os parafusos forem aplicados, administra-se anestésico local adicional. Todo cuidado deverá ser  tomado para monitorar as respostas vasovagais que podem ocorrer após  administração de anestésico local ou após  a colocação de parafusos. Uma vez posicionado o halo  (►Fig. 1.6, visão  anterior, e ►Fig. 1.7, visão  lateral), a caixa  do localizador fiducial é colocada sobre ela e realiza-se uma varredura por  CT de alta resolução. Como alternativa, o paciente pode ser levado à sala de cirurgia e essa varredura poderá ser obtida com braço-O intraoperatório, se disponível.
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Fig. 1.2 Colocação e configuração do halo, vista anterior.
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Fig. 1.3 Configuração do halo, vista lateral.
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Fig. 1.4 Halo posicionado no paciente.





Preparação para Localização


A varredura por tomografia computadorizada com o paciente na armação é mesclada com as imagens pré-operatórias e as coordenadas para um  alvo e trajetória são refinadas. Após a varredura por  tomografia computadorizada, o paciente é levado à sala  de cirurgia e o halo é fixado à mesa por meio de um fixador de Mayfield. Coxins são aplicados conforme o necessário para assegurar o conforto do paciente. O escalpo é tricotomizado, preparado e o campo cirúrgico é definido com  a marcação preliminar das incisões. Na instituição dos autores, duas incisões paralelas são marcadas cerca  de 3 a 3,5 cm laterais à linha média, ao longo  da sutura coronal. O arco  estereotáctico é preparado com  orifícios criados em um campo cirúrgico amplo e claro para anexar o arco ao halo de Leksell. O halo é fixado ao anel de base  e movido para as coordenadas apropriadas para o alvo e a trajetória, começando pelo lado mais afetado ou mais dominante do paciente para a colocação do eletrodo inicial.  A incisão de cada  lado  é feita  para facilitar o orifício  de trepanação no ponto de entrada calculado. Após a criação do orifício de trepanação, a área ao redor desse orifício  poderá ser perfurada ainda mais,  de modo que  os anéis plásticos de fixação sejam recuados e enxaguados com o crânio ao redor. A dura é incisada e a pia subjacente é suavemente coagulada para facilitar a inserção de uma cânula de introdução para cada microeletrodo. Cada microeletrodo de platina-irídio de alta impedância é rosqueado em uma trajetória paralela e conectado ao microdrive montado nessa etapa. Nesse ponto, pode-se iniciar o registro de microeletrodo (MER) (►Fig. 1.8).


Localização Fisiológica – Registro de Microeletrodos


Após verificação da impedância do eletrodo, o microeletrodo é avançado lentamente, enquanto um fisiologista clínico monitora o MER. As estruturas profundas da substância cinzenta exibem padrões de disparo neuronal característicos que são usados para seguir a via. Respostas neuronais como  a resposta cinestésica ao movimento, a resposta sensorial ao estímulo ou as oscilações do tremor são  usadas para confirmar que  o eletrodo está prosseguindo na trajetória adequada.106  O microeletrodo avança pelos núcleos visados ou 3 a 5 mm  inferiores ao alvo. Após MERs, um mapeamento subcortical é feito com micro ou macroestimulação. A microestimulação é realizada enquanto um examinador avalia o paciente, monitorando o benefício terapêutico e, o mais importante, os efeitos colaterais induzidos pela estimulação que podem ser úteis para identificar as posições relativas do trato óptico, cápsula interna, núcleos talâmicos sensoriais e lemnisco medial em referência às trajetórias. Dados  de trajetórias diferentes podem ser  comparados e a localização inicial planejada para a colocação de eletrodos pode ser refinada com base nessas informações.
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Fig. 1.5 Técnica apropriada para colocação de pino.







[image: ]







Fig. 1.6 Halo colocado no paciente, vista anterior.
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Fig. 1.7 Halo colocado no paciente, vista lateral.
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Fig. 1.8 Registro de microeletrodo, microdrive e estágio montado.





Colocação de Eletrodos


Os microeletrodos são removidos e a derivação é colocada na trajetória final determinada por MER. A fluoroscopia intraoperatória é usada para verificar a localização do eletrodo e a estimulação deste eletrodo pode ser feita  em  vários cenários para assegurar o alívio  dos  sintomas e quaisquer reações adversas de estruturas adjacentes. Uma vez verificada a posição do eletrodo, esta é protegida. Uma  vez  colocados ambos os eletrodos, coberturas temporárias são colocadas e elas são tunelizadas ao longo do couro cabeludo em direção ao sítio  planejado do gerador de pulso.


Implante de Gerador de Pulso


O gerador de pulso implantável (IPG) pode ser inserido imediatamente após a colocação dos eletrodos ou de maneira retardada nas semanas seguintes. O paciente recebe anestesia geral  com a cabeça voltada para o lado  oposto do conector do eletrodo distal e da colocação planejada do IPG. Uma  incisão é feita sobre as derivações tunelizadas, os conectores do eletrodo distal são suavemente retraídos para fora da incisão e um  sítio  é preparado para a ancoragem da conexão ao cabeamento de extensão da derivação. Executa-se uma incisão infraclavicular e uma bolsa é preparada superior à fáscia  peitoral para acomodar o gerador de  pulso. Pode-se perfurar uma calha no  crânio para tornar a ancoragem de conexão menos proeminente e reduzir a tensão na pele  de cobertura. O cabeamento de extensão da derivação é tunelizado no espaço subcutâneo entre as duas incisões e conectado ao eletrodo na extremidade craniana e ao gerador de pulso no tórax. O gerador de pulso é colocado na bolsa  infraclavicular com  laços  de fio com  folgas  colocados atrás dele.  A ancoragem de fixação e o gerador de pulso são protegidos com suturas para prevenir a migração e as incisões são fechadas.


1.5 Comitês Multidisciplinares


A DBS demonstrou ser  uma terapia efetiva e segura e tem sido cada  vez mais aplicada no tratamento de transtornos de movimento e de outras doenças neurológicas. A avaliação e a discussão pré-operatória interdisciplinar se tornou essencial. A maioria dos  pacientes é encaminhada para DBS pelo  neurologista, que estará avaliando o paciente para a cirurgia com  uma avaliação abrangente de neurologia, visando garantir que  o paciente seja apropriadamente diagnosticado e receba o melhor tratamento clínico  possível. O candidato em potencial para DBS deve  ser encaminhado a um  neurocirurgião para avaliação e discussão do procedimento, riscos da operação e benefício esperado. A avaliação de comorbidades médicas e a segurança da cirurgia são importantes e podem pedir colaboração de outros especialistas clínicos. A avaliação cognitiva, de memória e psicológica com um neuropsicólogo e, se apropriado, com um psiquiatra, é essencial para identificar qualquer comorbidade de prejuízo cognitivo e quaisquer questões psiquiátricas ou de comportamento (como participação compulsiva em  jogos  de azar  ou ansiedade grave) que  possam reduzir a habilidade do paciente em  se beneficiar da DBS. Uma  análise de avaliação multidisciplinar em  camadas indica que  aproximadamente 27% dos pacientes com doença de Parkinson encaminhados para DBS são considerados como  candidatos não adequados com base nessa avaliação pré-operatória, o prejuízo cognitivo sendo o fator de exclusão mais comum.107 Embora a metanálise e os estudos clínicos randomizados pareçam  indicar que  a suicidalidade geralmente permanece não  alterada ou até melhorada após  a DBS,108,109  os pacientes em risco iminente de comportamentos suicidas deverão ser estabilizados antes da consideração de implante de DBS. Em pacientes psiquiátricos, a avaliação pré-operatória envolve o uso  apropriado de todos os recursos anteriores de tratamento, incluindo cuidados psiquiátricos apropriados e consideração cuidadosa de fatores psicossociais que podem ser tensos no período perioperatório.110


1.6 Ética


O uso de DBS, particularmente em indicações emergentes, levanta várias questões éticas importantes111 que incluem consentimento em fases iniciais de estudos clínicos, envolvendo, especialmente, a aplicação de nova tecnologia a populações potencialmente vul neráveis e refratárias ao tratamento.112 Com o crescimento do interesse em tratar transtornos psiquiátricos com DBS, vale lembrar as violações éticas por  gerações anteriores e a busca por  diretrizes éticas rigorosas para procedimentos futuros. Observaram-se avanços significativos na ética médica não muito depois da era de Walter Freeman. Em 1966,  Henry Beecher, um  anestesiologista, notou falha amplamente disseminada dos pesquisadores clínicos em  obter consentimento apropriado e proteger seus  indivíduos do perigo de procedimentos experimentais.113,114  Isso, em  conjunto com o escândalo do Estudo de Sífilis de Tuskegee, gerou esforços  organizacionais amplamente disseminados para proteção dos pacientes.115  O National Research Act, em 1974,  e a National Commission for the  Protection of Human Subjects geraram o Relatório Belmont, de 1979, que delineou os três princípios de ética que continuam a guiar a ética clínica  atual: respeito pelas pessoas, beneficência e justiça. Desde a publicação desse Relatório, tem havido muitas armações propostas para proteger os pacientes que possam precisar se submeter a procedimentos cirúrgicos psiquiátricos.116-118  Essas diretrizes enfatizam coerentemente que  os pacientes devem estar aptos a consentir totalmente com os procedimentos, que a segurança e a eficácia esperadas de um tratamento deverão ser cuidadosamente estudadas antes de o tratamento ser introduzido e que os pesquisadores devem colaborar para garantir que os pacientes sejam cuidados apropriadamente antes, durante e após  o procedimento.116-118 O uso de comitês multidisciplinares pode fornecer supervisão ética para pacientes considerados para cirurgia e terapia com  DBS, especialmente quando usados para quadros neuropsiquiátricos. Além disso,  o melhor desenho possível de estudos clínicos com DBS permanece obscuro, pois a ética da cirurgia simulada ou a estimulação cega do cérebro em casos psiquiátricos e outros é uma área de investigação ativa. Projetar estudos clínicos que equilibram ao máximo o benefício em potencial com não somente riscos cirúrgicos, mas o risco de estimulação cega é crítico para determinar a colocação da DBS em indicações emergentes. Registros de pacientes foram sugeridos para capturar a experiência global com DBS, especialmente em estudos raros ou de investigação, em que grandes estudos de centro único podem não  ser  possíveis.119 Administrar relações entre investigadores e patrocinadores da indústria, selecionar os melhores pacientes para estudos clínicos pivôs  de DBS em quadros emergentes e as implicações dos estudos clínicos de DBS para alocação de recursos, especialmente em países em desenvolvimento são questões éticas e práticas essenciais exigindo estudo cuidadoso e rigoroso nos próximos anos.


1.7 Conclusão


A história da neuromodulação de DBS evoluiu do reconhecimento precoce da utilidade da estimulação elétrica e da consideração de lesões ablativas para tratar vários transtornos psiquiátricos e de movimento. As indicações atualmente aprovadas para DBS incluem: tremor essencial, distonia primária, doença de Parkinson, transtorno obsessivo compulsivo e convulsões parciais com estudos clínicos em andamento em vários outros quadros incluindo depressão grave, dor crônica e síndrome de Tourette. As técnicas para implante de eletrodos também evoluíram com o tempo desde a inserção clássica fisiologicamente guiada até as abordagens puramente guiadas por  anatomia. Alterações incrementais em tecnologia com DBS também continuam com melhorias em desenho de derivação e de IPG à medida que empresas competidoras entram no mercado. O futuro da terapia por  DBS é certamente uma das indicações em expansão nas quais a colaboração multidisciplinar e a atenção cuidadosa a princípios éticos assegurarão ótimos resultados para o paciente individual.
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2 	Técnica Estereotáctica de Inserção de Eletrodo de DBS com Base em Plataforma Personalizada (STarFix, FHC, Nexframe, Medtronic e Inserção de Sistema Robótico)
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Sumário


Os sistemas tradicionais com base  em halos rígidos foram o padrão ouro na cirurgia estereotáctica por décadas. Vários sistemas estereotácticos com  base em  plataformas customizadas foram desenvolvidos recentemente para superar algumas das  limitações  das  armações tradicionais. Esses  novos sistemas oferecem exatidão e precisão além de mais conforto para o paciente. Neste capítulo, é descrita a base teórica atrás de cada sistema e seu fluxo de trabalho para inserção de eletrodos para estimulação cerebral profunda (DBS). As vantagens e desvantagens entre esses sistemas e os halos tradicionais também são comparadas.


Palavras-chave: sem halo, estimulação cerebral profunda, Nexframe, robótica, STarFix, estereotaxia.


2.1 Histórico


O advento da estereotaxia em  neurocirurgia marcou um  salto enorme ao oferecer corredores minimamente invasivos para acesso ao cérebro. O trabalho pioneiro de Zernov,1 em 1889,  e Clarke e Horsley,2 em 1906,  pavimentaram o caminho para o primeiro sistema estereotáctico aplicado rotineiramente por Spiegel e Wycis3  em 1947.  Desenhos aperfeiçoados de halos,  como  o halo  de Leksell, que  integrava a segmentação cartesiana e a seleção de trajetória polar4 e as investigações por imagens realçadas de tomografia computadorizada (CT) e de ressonância magnética (MR) tornaram possível atingir com exatidão as estruturas subcorticais. Tradicionalmente, a neurocirurgia estereotáctica se baseava em um  sistema coordenado contido na própria armação e em  um método que relaciona essas coordenadas com aquelas do paciente e de suas  investigações por  imagens. Essa relação é calculada adquirindose as imagens do paciente enquanto ele está no halo. Embora essas abordagens com base  em armações ainda permaneçam exatas e confiáveis, as desvantagens são muitas. A principal desvantagem é a necessidade de o paciente ficar rigidamente fixado ao halo  durante todo o procedimento para manter essa relação. Isso pode ser  incômodo para pacientes acordados com transtorno de movimento, pois o próprio peso do halo precisa que o mesmo e o paciente sejam parafusados à mesa de cirurgia. Por essa  razão, vários sistemas estereotácticos foram desenvolvidos para permitir mais conforto ao paciente com exatidão e precisão equivalentes. Neste capítulo descrevemos os três sistemas mais usados, a base  teórica para seu desenho e seu fluxo de trabalho prático. Descrevemos também os resultados clínicos da experiência informada com  cada  sistema. Além  disso, destacamos as vantagens e desvantagens para comparação pelos sistemas.


2.2 Sistemas de Coordenadas com Base em Halo versus em Imagens


A principal inovação que permitiu novas tecnologias de  halos foi o avanço das modalidades de investigação por  imagens para aquisição tridimensional (3D) que incorpora um espaço inerente de coordenadas. Quase todas as varreduras de CT e de MRI atualmente adquiridas incorporam um sistema preciso de coordenadas paramétricas, de modo que  cada  ponto na varredura tem designação X, Y, Z distinta. Com essa  inovação, os halos não precisam mais  fornecer um  sistema independente de coordenadas cartesianas que era tão crítico quando se usava a ventriculografia por raios  X ou aquisições de cortes de CT em 2D (► Fig. 2.1a). Novos sistemas de armação foram desenvolvidos que,  essencialmente, elegem o espaço de CT em 3D como seu próprio sistema inerente de coordenadas (► Fig. 2.1b).  Todas  as plataformas e trajetórias nesse sistema são  pontos de  relação de  transformações matemáticas simples de anexo e de registro a alvos  e trajetórias no mesmo espaço 3D. Essa é a mesma inovação que tornou viável os sistemas de orientação estereotáctica sem armação comumente usados. Todos  os sistemas descritos a seguir compartilham e se beneficiam dessa inovação simples. A aplicação dessa estratégia assumiu formas diferentes, cada  uma com  suas  próprias vantagens  peculiares.


2.2.1 Plataforma de Fixação de Segmentação Cirúrgica (STarFix)


O sistema STarFix (FHC Inc., Bowdoin, ME) é um método alternativo de estereotaxia que se baseia em plataformas personalizadas de microssegmentação (MTP) (► Fig. 2.2). Em vez de se fornecer as coordenadas da trajetória como  dado de entrada na armação padrão, uma MTP é gerada, que incorpora uma ou mais trajetórias em uma fixação de peso  leve que é diretamente anexa ao crânio. Esse processo se torna viável  no cenário clínico  com a emergência da tecnologia rápida de protótipos para permitir a fabricação e a oferta de uma MTP em  um  período relativamente curto, de até 3 dias. O sistema completo inclui software de planejamento e marcadores de referência ósseos. Os marcadores de referência ósseos inicialmente usados para registro se tornaram âncoras para acoplar a MTP durante a cirurgia, enquanto o software de planejamento gera o arquivo de instrução para a fabricação de uma MTP.
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Fig. 2.1 Sistemas de coordenadas com base em halo versus em imagens. Os halos tradicionais se baseiam em um sistema coordenado inerente de coordenadas cartesianas contido na armação (a). Por outro lado, novos sistemas sem halo usam o sistema de coordenadas inerente nos volumes de imagem em 3D (b).
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Fig. 2.2 Plataforma de fixação de segmentação cirúrgica. Um halo bilateral STarFix (FHC Inc., Bowdoin, ME) é mostrado com o tubo de orientação associado.





O sistema STarFix retém os princípios básicos de armações estereotácticas tradicionais naquilo que  (1) os pontos de referência são incorporados na própria plataforma e (2) existe relação rígida entre pontos de registro e o dispositivo de trajetória. Ele se baseia em três dados essenciais: localizações das âncoras de  referência ósseas (tornadas mais precisas, registrando-se a orientação da âncora de referência óssea), a localização do alvo e a trajetória até esse alvo. Com base  nesses pontos de dados, uma transformação é gerada para traduzir o espaço de investigação por imagens para o espaço físico do paciente. Além disso, a orientação da trajetória com  respeito à linha da comissura anterior-comissura posterior e a linha média são consideradas para permitir a translação da trajetória.


Ao contrário das armações tradicionais, o fluxo geral de trabalho do sistema STarFix é dividido em duas etapas discretas durante um  período de 1 a 2 semanas. No Estágio I (denominado de Passo  0 em  alguns centros), os marcadores de referência ósseos  são implantados em um  procedimento cirúrgico separado, que  pode ser  conduzido mediante anestesia local  ou geral.  São necessários 3 para casos  unilaterais e 4 geralmente usados para armações bilaterais. (O implante de 6 ou mais  âncoras pode ser realizado para aplicações especializadas, como a eletroencefalografia estereotáctica, SEEG). Eles servem como ponto de  referência rígido para registro de imagem e anexação rígida para MTP mais tarde. Por necessidade, os marcadores de referência devem permanecer fixos no mesmo local entre os procedimentos. As âncoras ósseas passaram por várias transformações desde os postes e capas externos detectáveis por MRI até os postes ósseos atuais internalizados que  ficam  completamente enterrados sob o couro cabeludo. As âncoras são colocadas na mesa externa do crânio por meio  de incisões simples e fechadas com uma sutura simples ou grampos. A varredura por CT é obtida imediatamente após  o procedimento, enquanto o paciente ainda está com anestesia geral  ou após  o procedimento. A CT é então registrada para qualquer investigação adicional por imagens que  tenha sido adquirida. Uma  MRI de alta  resolução geralmente é usada e pode ser obtida com a mesma anestesia geral  (se usada) para imagens excepcionais sem  movimento. Isso permite a aquisição de imagens de  alta  qualidade e livres do artefato de  movimento. Em geral,  os pacientes são  enviados para casa  com  instruções para manter limpos os sítios de ancoragem.


O planejamento cirúrgico segue passos similares àqueles para armações tradicionais em que as imagens de CT e de MRI são registradas em conjunto, identificando os locais-alvo e selecionando os melhores pontos de entrada. Entretanto, em vez de gerar coordenadas, o software de planejamento cria um  projeto da MTP personalizado. O arquivo do projeto é enviado ao fabricante e a MTP é enviada ao hospital em alguns dias. Vários softwares compatíveis de planejamento estão disponíveis para gerar os arquivos do projeto, como  Voxim, o planejador WayPoint e StimPilot.


O Estágio II geralmente é executado cerca de  uma semana  após o Estágio I. Mais  frequentemente, esse estágio é feito mediante anestesia local,  com  sedação intravenosa. As incisões para os marcadores ósseos são  abertas e a MTP é rigidamente conectada às âncoras do osso usando acopladores com tolerância submilimétrica. Isso reduz a necessidade de travar a cabeça do paciente à mesa de operação. Um guia é usado para marcar o ponto de entrada no couro cabeludo e no crânio através da abertura em anel  da MTP. Os passos posteriores desde a criação do orifício de trepanação, mapeamento de microeletrodos, implante de eletrodos e macroestimulação são feitos em modo padronizado.


O sistema STarFix oferece algumas vantagens e desvantagens distintas. Primeiro, ambas as trajetórias podem ser montadas e mapeadas simultaneamente por meio  de microdrives separados. Isso tem o potencial de economizar tempo significativo, pois ambos os lados são explorados e registrados imediatamente. Segundo, embora a armação não  sofra  deformação ao redor da trajetória planejada, essa  trajetória pode ser  ajustada usando vários adaptadores de compensação para a montagem do drive, permitindo a compensação máxima de 11 mm desde o alvo central em todas as direções, o que  geralmente é suficiente para qualquer procedimento do tipo de estimulação cerebral profunda (DBS). Imagens finais de confirmação fluoroscópica não são usadas em razão da falta  de investigação por  imagens de referência estável com  a cabeça do paciente não  estando travada à mesa de cirurgia. Além disso, o sistema STarFix é compatível com a maioria dos sistemas de microdrives e cânulas, embora a altura da armação desde o crânio seja  diferente da armação de Leksell e que  a diferença precisa ser  considerada quando os microeletrodos e as cânulas são montadas para calcular a distância correta até o alvo.


O sistema STarFix foi aprovado pela Food  and Drug  Administration (FDA) em  2001  e a maior experiência informada vem de Vanderbilt, onde ele foi adotado desde 2002.  A maior série de casos  de 265 pacientes cobriu casos  conduzidos de 2002  a 2008 usando várias interações do sistema, incluindo sua  forma atual madura.5  O sistema mostrou alta  precisão com  erro de alvo  de 1,99 ± 0,9 mm em 75 pacientes. Esse erro foi reduzido ainda mais para 1,24  ± 0,4 mm  quando se considera o desvio do cérebro. A série de casos demonstrou a segurança do sistema com índice de complicações inferior a 0,2% por  toda a coorte. Especificamente, 0,1% dos  pacientes apresentava desalojamento do marcador de referência ósseo. Entretanto, isso ocorreu em versões mais antigas do sistema que  tinha postes e capas externos em pacientes com discinesia intensa. Essa complicação não  é vista na versão atual internalizada dos marcadores de referência ósseos. Houve um caso de infecção do marcador ósseo (0,004%) que  foi tratado simplesmente pela remoção dos  marcadores de referência e um  curso rápido de antimicrobianos. Além disso, a MTP personalizada para um  paciente (0,004%) não  conseguiu ser acoplada às âncoras do osso. Isso foi rastreado de volta para erro de localização de âncora durante o planejamento, em vez de para um erro  de fabricação.


O benefício evidente do sistema STarFix é o conforto superior ao paciente, pois  permite a movimentação livre  especialmente em casos de pacientes com tremores intensos ou discinesias. Isso pode ajudar muitos pacientes a superarem a ansiedade de estarem  em uma armação rígida por longos períodos de tempo. Não há limitação de tamanho para a cabeça se encaixar dentro da armação. Por fim, o dispositivo permite mapeamento simultâneo de microeletrodos de células bilaterais, o que aumenta a velocidade e a eficiência da  operação e pode abrir muitas oportunidades para pesquisa científica. Uma  inovação recente na  plataforma STarFix é o advento da Microtable. Esse dispositivo emprega a mesma estratégia básica de inserção de marcador ósseo e aplicação subsequente da fixação.  Essa fixação é uma placa  Lexan com orifícios de várias profundidades perfurados para manter pernas de diferentes comprimentos (► Fig. 2.3). A geometria resultante pode reproduzir qualquer trajetória estereotáctica isolada com exatidão equivalente à da plataforma STarFix. A vantagem da Microtable é a conexão que  pode ser  criada em  alguns minutos e, portanto, estar disponível para cirurgias no  mesmo dia.  Até o momento, ela já foi usada em  mais de 20 cirurgias e esperamse  as publicações sobre segurança e exatidão no próximo ano. (M Fitzpastrick, comunicações pessoais.)


2.2.2 Nexframe


O sistema Nexframe (Medtronic Inc., Minneapolis, MN), embora classificado na  mesma categoria do sistema STarFix, é o único sistema verdadeiro sem halo, disponível atualmente (no sentido de não  haver anexo rígido entre os pontos de referência e a trajetória) (► Fig. 2.4). Ele também usa  marcadores de referência ósseos para registro de imagem, mas  eles são usados como  marcadores para rastreamento óptico para registrar manualmente e alinhar a trajetória durante a cirurgia6 e não  estão incorporados no próprio dispositivo. Ele usa princípios similares aos das sondas de biópsia orientadas por raios infravermelhos. Entretanto, ele se baseia em marcadores rígidos de registro e em torre de orientação mais  estritamente controlada permitindo a precisão exigida para implante de derivações para DBS. A torre do Nexframe é uma armação padronizada que é ajustada durante a segmentação, de modo que  ela não  exige a sobrecarga no tempo exigida para a fabricação da armação STarFix. Além disso,  ela também é composta de componentes descartáveis, eliminando a necessidade de ser recalibrada após  o uso repetido, como  os halos tradicionais.
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Fig. 2.3 Sistema Microtable. A Microtable (FHC Inc., Bowdoing, ME) é uma placa de Lexan que reproduz uma única trajetória usando pernas variadamente escalonadas que seguram a plataforma.





O fluxo  de trabalho segue um  prazo similar, embora mais curto que o do sistema STarFix, pois é dividido em dois estágios. No Estágio I o paciente recebe o implante de 4 a 6 marcadores de  referência ósseos usados para registro rígido. Isso pode ser feito  no dia da cirurgia ou 1 ou 2 dias antes. Imagens de CT com marcadores de referência instalados são obtidas e misturadas às imagens pré-operatórias de MRI no StealthStation. A seleção de alvos  é executada em modo padrão. Os centros dos marcadores de referência são então marcados e o ponto de entrada é selecionado. Um orifício de trepanação padronizado é criado cobrindo o ponto de entrada e a base Stimloc é fixa ao crânio para atuar como base  para o Nexframe e o arco  de referência. Os marcadores de referência são então usados para registrar o espaço do paciente usando rastreamento óptico. A torre é montada e conectada com diodos emissores de luz para rastrear a localização dos eletrodos. O trato final ainda pode ser ajustado, mas é limitado pela excursão da torre. A base  permite dois  movimentos possíveis: 360  graus de rotação e 25 graus de angulação em quaisquer duas direções.
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Fig. 2.4 Plataforma Nexframe. Nexframe montada (Medtronic Inc., Minneapolis, MN) com a referência de rastreamento óptico mostrada na parte inferior.





A maior série de casos usando Nexframe incluiu 60 pacientes com 119 implantes de eletrodos durante um período de 18 meses.7 Nessa série, ambos os estágios foram conduzidos na mesma configuração e mediante anestesia geral. O erro médio de segmentação foi de 1,24 ± 0,87 mm  por  todos os alvos  (núcleo subtalâmico, globo  pálido, pars interna e núcleo ventral intermediário) tendo sido correlacionado com a distância a partir do ventrículo. Não foram informadas complicações relacionadas com a armação.


A Nexframe tem vantagens similares às do sistema STarFix em termos de conforto ao paciente e trajetórias bilaterais simultâneas. Além disso, ela não exige o tempo de fabricação exigido para o sistema STarFix, com fluxo de trabalho significativamente mais curto, que pode ser concluído no mesmo dia. Embora a exatidão em mãos experientes seja comparável à de outros sistemas com e sem armação, existe uma curva de aprendizado para apontar e fortalecer a armação e garantir a trajetória. Isso pode levar à falta de precisão reprodutível em mãos menos experientes.


2.2.3 Inserção Assistida por Robótica


Outra abordagem à estereotaxia foi marcada pelo advento de sistemas robóticos em  neurocirurgia.8  Eles oferecem exatidão submilimétrica in vivo de maneira reprodutível. Os sistemas robóticos têm sido  mais  amplamente adotados para a estereoeletroencefalografia,9  mas  há somente alguns relatórios sobre sua aplicação para DBS.10-12 Vários sistemas robóticos estão atualmente disponíveis e confirmados por terem sido aplicados em introdução de DBS, como: The Robotic Stereotactic Assistance (ROSA) (Medtech Surgical/Zimmer Biomet, New York, NY) e Neuromate (Renishaw-Mayfield, Renishaw plc, Wotton-Under-Edge, Gloucestershire, UK). Outro sistema, Renaissance (Mazor Robotics Ltd.) foi usado para estereotaxia,13 mas não para DBS. Entretanto, ele está aprovado pela FDA somente para aplicações na coluna vertebral.


Ambos  os sistemas consistem em um manipulador robótico e um  software proprietário de planejamento cirúrgico. O manipulador é um braço robótico, com graus variáveis de liberdade de movimento (6 para ROSA e 5 para NeuroMate), que se move automaticamente para dentro da trajetória planejada. Os dois sistemas compartilham fluxo de trabalho similar. O sistema robótico está registrado para MRI de planejamento cirúrgico pré-operatório por meio de registro ou sem halo ou rígido com base em halo. Embora ambos os sistemas sejam aplicáveis, somente o registro rígido com base  em armação foi informado para DBS usando imagens de CT e marcadores ósseos de referência. Mesmo usando registro sem halo, a cabeça do paciente deve permanecer em fixação rígida com um grampo de cabeça para conexão com o braço robótico. As trajetórias são calculadas automaticamente por meio do software de planejamento e o braço robótico se movimenta para a trajetória. O ponto de entrada é marcado com feixe a laser. Depois da incisão na pele e do orifício de trepanação, o microdrive é montado no braço robótico. A porção de mapeamento é realizada em modelo padrão e pode ser controlada manual ou automaticamente por esse braço. A formação automática de alvos  e a colocação dos eletrodos eliminam quaisquer erros da entrada manual de coordenadas por meio  de um aplicador rígido e isento de tremor.


A experiência informada para DBS permanece limitada para ambos os sistemas. Só existem dois relatórios de caso sobre o uso do sistema ROSA. Por outro lado, uma pequena série de casos de 17 pacientes (30 eletrodos) usando NeuroMate demonstrou exatidão in vivo  de 0,86  ± 0,32  mm.  Essa adoção limitada se deve, provavelmente, ao custo atual elevado de cada  sistema.


2.3 Comparação entre Sistemas


O objetivo da estereotaxia é atingir o alvo intencionado com erro mínimo, que geralmente é medido por  exatidão e precisão. A exatidão mede a distância da trajetória em  relação ao alvo pretendido, enquanto a precisão mede a amplitude da variação nas trajetórias. A exatidão pode ser medida por meio  do erro de alvo, enquanto a precisão diz respeito ao desvio padrão desse erro. Todos os três sistemas mostram exatidão comparável entre eles e aos halos tradicionais, com a exatidão máxima observada com sistemas robóticos (► Tabela 2.1). Existe variação ampla na exatidão informada para cada sistema, mas há uma tendência clara em exatidão melhorada com o tempo, à medida que os grupos se tornam mais  familiarizados e se adaptam ao uso desses sistemas.14
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Fig. 2.5 Resumo de fluxo de trabalho e comparação entre os sistemas STarFix e Nexframe. Os sistemas Nexframe (à esquerda) e STarFix (à direita) compartilham fluxos de trabalho semelhantes com poucos pontos divergentes. Deve-se notar que o fluxo de trabalho do Nexframe pode ser realizado por inteiro no mesmo dia. *Pode ser executado no mesmo dia ou antes da cirurgia.




OEBPS/Images/9786555720099_c001_f003.jpg





OEBPS/Images/9786555720099_c001_f002.jpg





OEBPS/Images/9786555720099_c001_f001.jpg





OEBPS/Images/9786555720099_c002_f001.jpg





OEBPS/Images/9786555720099_c001_f008.jpg





OEBPS/Images/9786555720099_c001_f007.jpg





OEBPS/Images/9786555720099_c001_f006.jpg





OEBPS/Images/9786555720099_c001_f005.jpg





OEBPS/Images/9786555720099_c001_f004.jpg





OEBPS/nav.xhtml






		Capa



		Título



		Copyright



		Sumário



		Prefácio



		Colaboradores



		1. Introdução à Estimulação Profunda do Cérebro: História, Técnicas e Considerações Éticas



		1.1 Introdução



		1.2 História da Estimulação Cerebral Profunda



		1.3 Procedimentos Ablativos



		1.4 Técnicas Cirúrgicas



		1.4.1 Abordagens com e sem Halo.



		1.4.2 Registro de Microeletrodos e Monitoramento Intraoperatório.



		1.4.3 Descrição de Procedimento Cirúrgico 







		1.5 Comitês Multidisciplinares



		1.6 Ética



		1.7 Conclusão



		Referências Bibliográficas







		2. Técnica Estereotáctica de Inserção de Eletrodo de DBS com Base em Plataforma Personalizada



		2.1 Histórico



		2.2 Sistemas de Coordenadas com Base em Halo versus em Imagens



		2.2.1 Plataforma de Fixação de Segmentação Cirúrgica (STarFix)



		2.2.2 Nexframe



		2.2.3 Inserção Assistida por Robótica







		2.3 Comparação entre Sistemas



		Referências Bibliográficas







		3. Métodos de Registro de Microeletrodos



		3.1 Introdução



		3.2 Base Lógica para o Mapeamento



		3.3 Tecnologia e Técnica de Microeletrodos



		3.3.1 Tálamo Ventral 



		3.3.2 Globo Pálido .



		3.3.3 Núcleo Subtalâmico







		3.4 Controvérsias e Complicações



		3.5 Resumo



		Referências Bibliográficas







		4. Implante de Eletrodo Orientado por Investigação Intraoperatória por Imagens



		4.1 Introdução



		4.2 Evolução do Implante de Derivação no Paciente



		4.3 DBS Intraoperatória Verifcada por CT



		4.4 DBS Orientada por MRI Intraoperatória ou MRI Intervencionista



		4.4.1 Cenário de iMRI



		4.4.2 Sequências de MRI para Segmentação Anatômica



		4.4.3 Fluxo de Trabalho do Sistema ClearPoint







		4.5 Seleção de Pacientes para DBS Mediante



		4.6 Direções Futuras



		Referências Bibliográficas







		5. Métodos de Colocação de Lesão para Transtornos de Movimento



		5.1 Introdução



		5.2 Palidotomia



		5.3 Talamotomia Ventral



		5.4 Técnica Cirúrgica Estereotática



		5.5 Procedimentos Radiocirúrgicos de Colocação de



		5.6 Terapia Térmica Intersticial a Laser com Termografia por MR



		5.7 Ultrassom Focado Orientado por MR



		5.8 Conclusão



		Referências Bibliográficas







		6. Modelação Computacional e Tractografia para Segmentação de DBS



		6.1 Introdução



		6.2 Técnicas de Modelação Computacional



		6.2.1 Volume de Tecido Ativado.



		6.2.2 Modelos de Rede de Trabalho de Cérebro Total



		6.2.3 Além da Estimulação Convencional







		6.3 Técnicas Avançadas de Investigação por Imagens



		6.3.1 Investigação por Imagens Ponderada em Difusão e Tractografia



		6.3.2 Avanços em Investigação Anatômica por Imagens







		6.4 Aplicações Futuras de Modelagem Computacional e Investigação Avançada por Imagens



		Referências Bibliográficas







		7. Métodos de Estimulação em Circuito Fechado: Prática Corrente e Promessa Futura



		7.1 Introdução



		7.2 Abordagens à Neuromodulação em Circuito Fechado



		7.2.1 Considerações para Projeto de um Sistema Ideal 



		7.2.2 Fontes de Sinais de Resposta



		7.2.3 Sistemas de Controle e Paradigmas de Estimulaçã







		7.3 Plataformas de Tecnologia e Dados Clínicos Existentes



		7.3.1 Estimulação Adaptativa Profunda do Cérebro



		7.3.2 Estimulação em Circuito Fechado para Epilepsia 



		7.3.3 Estimulação de Nervo Vago em Circuito Fechado



		7.3.4 Estimulação da Medula Espinal em Circuito Fechado







		7.4 Perguntas Pendentes e Novos Horizontes



		7.4.1 Efeitos da Estimulação em Circuito Fechado no Mecanismo Subjacente da DBS.



		7.4.2 Aceleração de Aperfeiçoamentos em Algoritmos de Controle Usando a Técnica de Machine-Learning



		7.4.3 Uso de Múltiplos Sinais de Resposta







		7.5 Conclusão



		Referências Bibliográficas







		8. Aplicação em Doença de Parkinson



		8.1 Introdução



		8.2 Seleção de Pacientes



		8.3 Metas do Tratamento



		8.4 Seleção de Alvos



		8.4.1 Alvos Usados com Menor Frequência







		8.5 Benefícios da DBS



		8.6 Riscos da DBS



		8.7 Técnicas



		8.7.1 Implante Baseado em Estrutura .



		8.7.2 Implante sem Estrutura .



		8.7.3 Segmentação Estereotática: Núcleo Subtalâmico



		8.7.4 Segmentação Estereotática: Globo Pálido na Parte Interna



		8.7.5 Confrmação de Alvo







		8.8 Após a Cirurgia



		8.9 Resumo e Conclusão



		Referências Bibliográficas







		9. Aplicação em Tremor Essencial



		9.1 Apresentação



		9.1.1 Classifcação do Tremor Essencial



		9.1.2 Gravidade do Tremor







		9.3 Fisiopatologia e Circuitos do Tremor



		9.4 Exames Diagnósticos



		9.4.1 Testes e Escalas de Classifcação para Tremor Essencial.







		9.5 Tratamento Clínico do Tremor Essencial



		9.6 Tratamento Cirúrgico do Tremor Essencial



		9.6.1 Seleção de Pacientes Cirúrgicos



		9.6.2 Avaliação do Tremor.



		9.6.3 Qualidade de Vida.



		9.6.4 Comorbidades.



		9.6.5 Solidez do Sistema de Suporte







		9.7 Intervenções Cirúrgicas



		9.7.1 Estimulação Cerebral Profunda — Halo Estereotáxico 



		9.7.2 Planejamento do Alvo e da Trajetória



		9.7.3 Registros e Mapeamento Intraoperatório



		9.7.4 Conduta Pós-Operatória e Complicações



		9.7.5 Complicações



		9.7.6 Estimulação Cerebral Profunda — Técnicas Frameless 







		9.8 Técnicas Minimamente Invasivas



		9.8.1 Talamotomia com Gamma Knife



		9.8.2 Ultrassonografia Focal deAlta Frequência







		9.9 Direções Futuras



		9.9.1 DBS Orientada por Imagem com Base em DTI versus DBS Orientada por MER em Vigília







		Referências Bibliográficas







		10. Estimulação Cerebral Profunda para Distonia — Revisão Clínica e Considerações Cirúrgicas 



		10.1 Introdução



		10.2 Classifcação e Exame das Distonias



		10.2.1 Eixo I — Considerações Clínicas



		10.2.2 Eixo II — Considerações Etiológicas



		10.2.3 Escalas de Classifcação







		10.3 Tratamento Clínico



		10.3.1 Fisioterapia e Tratamento de Suporte



		10.3.2 Considerações Farmacológicas



		10.3.3 Injeções de Toxina Botulínica







		10.4 Tratamento Cirúrgico



		10.4.1 Estimulação Cerebral Profunda



		10.4.2 Complicações Pós-Operatórias



		10.4.3 Efeitos Colaterais da Estimulação







		10.5 Resultados e Programação da DBS



		10.5.1 Distonia Generalizada Primária



		10.5.2 Distonia Focal/Distonia Cervical.



		10.5.3 Distonia Secundária



		10.5.4 Postulados sobre o Mecanismo de Ação.



		10.5.5 Parâmetros de Programação e Estimulação na DBS 







		10.6 Conclusão



		Referências Bibliográficas







		11. Estimulação Cerebral Profunda para Transtorno Obsessivo-Compulsivo

 

		11.1 Introdução



		11.2 Desenvolvimento da Neurocirurgia Estereotática para OCD



		11.3 Fisiopatologia do OCD



		11.4 Desenvolvimento de Alvos para DBS no OCD



		11.5 Critérios para Candidatos



		11.6 Efcácia de DBS para OCD



		11.7 Eventos Adversos



		11.8 Resumo dos Estudos



		11.9 Considerações para o Desenho de Estudos



		11.10 Direções Futuras



		11.11 Conclusão



		Referências Bibliográficas







		12. Estimulação Cerebral Profunda na Epilepsia 



		12.1 Introdução



		12.2 Cerebelo



		12.2.1 Estimulação do Córtex Cerebelar



		12.2.2 Núcleos Cerebelares Profundos.







		12.3 Tálamo



		12.3.1 Núcleo Centro-Mediano



		12.3.2 Núcleo Anterior do Tálamo







		12.4 Gânglios da Base



		12.4.1 Núcleo Subtalâmico



		12.4.2 Núcleo Caudado







		12.5 Hipocampo



		12.6 Neuroestimulação Responsiva



		12.7 Conclusão



		Referências Bibliográficas







		13. Estimulação Cerebral Profunda no Transtorno Depressivo Maior



		13.1 Introdução1



		13.2 Atual Posição da DBS para Transtorno Depressivo Maior1



		13.2.1 Aplicação Inicial do DBS em Depressão: Tendo como Destino o Córtex Cingulado Subcaloso1



		13.2.2 Núcleo Accumbens como Alvo



		13.2.3 Cápsula Ventral/Estriado Ventral como Alvos1



		13.2.4 Feixe Prosencefálico Medial como Alvo



		13.2.5 DBS para Depressão Bipolar



		13.2.6 Ensaios Clínicos com DBS em Andamento







		13.3 O Futuro da DBS para Transtorno Depressivo Maior



		13.3.1 A Depressão é Heterogênea e Seu Tratamento é Suscetível à Resposta ao Placebo



		13.3.2 Lições Tiradas do Desenho Randomizado Controlado dos Ensaios Clínicos



		13.3.3 Confrmação do Envolvimento com um Alvo Funcional - Etapa Seguinte Necessária?



		13.3.4 Neuroética da DBS para TRD1







		13.4 Conclusão



		Referências Bibliográficas







		14. Estimulação Cerebral Profunda na Síndrome de Tourette



		14.1 Introdução



		14.2 Epidemiologia da Síndrome de Tourette



		14.3 Características da Síndrome de Tourette



		14.3.1 Comorbidades 



		14.3.2 Escalas de Medida dos Tiques 







		14.4 Fisiopatologia da Síndrome de Tourette



		14.5 Tratamento para a Síndrome de Tourette



		14.5.1 Historia do Uso de Lesões 



		14.5.2 Estimulação Cerebral Profunda para a Síndrome de Tourette .



		14.5.3 Critérios de Seleção







		14.6 Fluxo Cirúrgico e Colocação do Eletrodo da DBS



		14.7 Programação Pós-Operatória do Gerador de Pulsos para o Sistema de DBS136



		14.8 Rumos Futuros



		Referências Bibliográficas







		15. Estimulação Cerebral Profunda para Indicações Psiquiátricas Emergentes



		15.1 Introdução



		15.2 Anorexia Nervosa



		15.3 Transtornos por Adição e Uso de Substâncias Psicoativas



		15.4 Comportamento Agressivo e Autoprejudicial



		15.5 Transtorno do Estresse Pós-Traumático



		15.6 Esquizofrenia



		15.7 Conclusão



		Referências Bibliográficas







		16. Pesquisa Intraoperatória Durante Cirurgia de Estimulação Cerebral Profunda



		16.1 Introdução1



		16.2 Formulando Hipóteses



		16.3 Seleção de Pacientes e Aprovação do IRB



		16.4 Equipamento e Confguração



		16.5 Controle de Tarefas Comportamentais



		16.6 Análise de Dados



		16.7 Reconstrução de Pontos de Registro com Base em Imagens



		16.7.1 Considerações sobre Aquisição de Imagens



		16.7.2 Reconstruindo as Localizações do Registro



		16.7.3 Análises Adicionais com Base em Imagens



		16.7.4 Análise de Imagens Ponderadas em Difusão







		16.8 Limitações



		16.9 Conclusão



		Referências Bibliográficas







		17. Estimulação Cerebral Profunda: Técnicas e Prática para Indicações Pediátricas



		17.1 Introdução



		17.2 Transtornos do Movimento Pediátricos – Emergências Neurocirúrgicas



		17.3 Distonia



		17.4 Espasticidade



		17.5 Síndrome de Tourette



		17.6 Considerações Cirúrgicas



		17.7 Caso Ilustrativo de Inserção de DBS



		17.8 Rumos Futuros



		17.9 Algumas Dicas em Neurocirurgia Funcional Pediátrica



		Referências Bibliográficas







		18. Estabelecimento de um Serviço de Estimulação Cerebral Profunda



		18.1 Introdução



		18.2 O que Realmente Quero?



		18.2.1 O que Quero: Associar-me a um Programa ou



		18.2.2 O que Quero: Ensino, Pesquisa, Cirurgia?



		18.2.3 O que Quero: Minha Programação? 







		18.3 Tipos de Serviços



		18.3.1 Tipos de Serviços: Prática Privada



		18.3.2 Tipos de Serviços: Emprego Hospitalar



		18.3.3 Tipos de Serviços: Acadêmico 







		18.4 Como Iniciar?



		18.4.1 Como Iniciar: Montagem da Equipe 



		18.4.2 Como Iniciar: Outros Membros na Equipe?



		18.4.3 Como Iniciar: Parceria com Hospital?



		18.4.4 Como Iniciar: Papel da Indústria?



		18.4.5 Como Iniciar: Extensão à Comunidade?



		18.4.6 Como Iniciar: Construindo Sua Reputação







		18.5 Resumo e Conclusão



		Referências Bibliográficas







		Índice Remissivo











OEBPS/Images/9786555720099_c002_f005.jpg
Nexframe Halo StarFix

Insercdo de marcas de referéncia

o Imagens de CT
£
&
=
<
s Registro com MRI
Planejamento da trajetéria
‘Arquivo do projeto
enviado 2o fabricante
Confeccdo do halo
Planejamento da trajetoria* l Entrega em trés dias
l Aplicagdo do halo
Aplicagdo do halo
=
4 |
o Alinhamento do trato
S
5 A"
Implante do eletrodo

sae selp /-G





OEBPS/Images/9786555720099_c002_t001.jpg
Tabela 2.1 Comparagao de recursos entre sistemas DBS com armacéo tradicional e sem halo

Categoria Halos tradicionais
(Leksell e CRW)
Erro de segmentacdo em 1,7+1,1,8+1,1

modelos fantasma (mm)
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Método de registro Fixo
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Abreviago: CRW, Cosman-Roberts-Wells.
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