LUSO, JULHO 2004

REUNIAO DE
PROGRAMAS DE CIRURGIA DA
EPILEPSIA
Relatério

Dr. Dilio Alves (relator)

Dr. Fernando Gomes

Prof. Dr. José Manuel Lopes Lima
Prof. Dr. José Pimentel

Dr. Orlando Leitao



Introducao

O tratamento cirargico da epilepsia € jA muitogméxistindo provas arqueoldgicas da
pratica de trepanacdes em muitas das antigaszeigies.
Considera-se contudo que a historia da cirurgiepilapsia comeca em 26 de Maio de
1886 quando Sir Victor Horsley realiza, no Natiodakpital, Queen Square em
Londres, a primeira cirurgia para remocao de urs@ol@pileptogénica focal.
O desenvolvimento tecnolégico em areas como a aeasbesia, assepsia,
neurofisiologia, neuroimagem e microcirurgia pemmaih grandes avangos nesta area.
O desenvolvimento do EEG digital, a possibilidadeatmazenar grandes quantidades
de dados em suporte digital, a precos acessiveescdar programas de deteccéo de
paroxismos, paralelamente ao desenvolvimento damovidhcronizado com o EEG e,
mais recentemente, o video digital, tornou o viBE&G> indispensavel na avaliacao pré-
cirdrgica de doentes com epilepsia.
O grande desenvolvimento das técnicas de imageémgetsdo de ressonancia
magnética, permitiu detectar lesdes que até ed@@ram visiveis antes da cirurgia.
Em Fevereiro de 1986, realizou-se em Palm Desei@atiférnia, uma reunido
comemorativa do centenario da primeira cirurgi@giéepsia. Nessa reunido estiveram
presentes 53 centros de 17 paises, na sua maigriastados Unidos mas ja 12 centros
europeus .
Em 1992 A Liga Portuguesa Contra a Epilepsia (LRG&neou uma Comisséo ad hoc
coordenada pelo Dr. Orlando Leitdo, que elaboroualatorio sobre a Cirurgia da
Epilepsia em Portugal e que foi apresentado no &baino Nacional de Epileptologia.
Nesse relatério se refere que “constata-se haveosmde meia duzia de doentes
operados até agora, especificamente para contslorises epilépticas”.
Nesse mesmo ano de 1992 realiza-se a Second hiteaid@alm Desert Conference on
the Surgical Treatment of the Epilepsies. Nesséecéncia participam ja cento e
dezoito centros nos quais estao representadosn®bsele 18 paises europeus.
E também a partir de 1992 que surgem em Portugaimgiros programas de cirurgia
da epilepsia.
Para fazer um balanco da situacao actual, do nudeedoentes operados até agora e
das principais caréncias sentidas a LPCE organeral8 de Julho de 2004, no Luso,
uma reunido para a qual foram convocados os cemim®snais que fazem cirurgia da
epilepsia e que apresentaram as respectivas ¢eesslist
Esteve presente a Direc¢céo da LPCE (Prof. Lopes,Ubns. Francisco Sales, Francisco
Pinto, Dilio Alves e Manuel Goncalves) e estiverapresentados 0s seguintes centros:
1. Grupo de Cirurgia da Epilepsia do Hospital de SMaaa (HSM), Lisboa
(Prof. José Pimentel, Drs. Francisco Pinto e (Belates).
2. Grupo de Cirurgia da Epilepsia do Hospital Egas i@HEM), Lisboa
(Drs. Orlando Leitdo, Pedro Rosado e Joaquim P&drceia).
3. Grupo de Cirurgia da Epilepsia dos Hospitais davehsidade de Coimbra
(HUC) - (Drs. Francisco Sales e Fernando Gomes)
4. Grupo de Cirurgia da Epilepsia do Hospital de Samttwnio (HSA), Porto
(Prof. Lopes Lima, Drs. Rui Rangel e Jodo Ramadheir
5. Grupo de Cirurgia da Epilepsia do Hospital de Pétispano (HPH),
Matosinhos (Drs. Dilio Alves e Ricardo Rego)



Epidemiologia e necessidades

Os inumeros estudos epidemioldgicos sobre epilgpgiatam para uma incidéncia que
varia entre 0s 11 e 0os 82 novos casos por 100 &Gitahtes por ano e para uma
prevaléncia que varia entre 0s 2.7 e 0s 9 casaompbabitantes (com possiveis
excepcdes nos paises da América Latina e da Afulcsaariana).

Os estudos realizados em Portugal apontam pareegattédios dentro dos referidos,
com uma incidéncia de 30.6 novos casos por 10habBidantes por ano e para uma
prevaléncia de 4.4 casos por mil habitantepés Lima, 1998§.

Com o tratamento médico cerca de dois tercos deste® vao ficar controlados. Kwan
e Brodie, num estudo de 470 doentes recém diagadss concluem que 47% vao ficar
sem crises com o 1° farmaco, 13% com o 2° farm&&b eom o 3° farmaco ou em
politerapia(Kwan & Brodie, 2000)

Outros estudos em Populacdes nao tratadas apoatammglores semelhant@seksi
1991, Placencia, 1993)

Uma grande parte destes doentes cujas epilepsiagin&ontroladas com tratamento
médico séo potenciais candidatos a cirurgia. Cagmargerab tratamento cirlrgico
deve ser considerado em todos os doentes com &p#qgparciais que ndo sao
controlados com tratamento médig&horvon, 2003)

Para podermos chegar a um nimero temos de nosdes\principais consensos
internacionais. Assim:

a). Segund®ayport (1977)eElwes (19896 a 7% de todos os doentes com epilepsia
ou 15 a 20% das epilepsias refractarias.

b) Shorvon (2000)diz que 2 a 5% de todos os doentes com epileplsactaria podem
beneficiar de cirurgia.

c) Engel (1997)diz que nos Estados Unidos existem 100 000 a Q0@&ndidatos a
cirurgia a que se juntam 5 000 a 10 000 novos gasosno, Ou seja, aproximadamente
10% dos doentes com epilepsia.

d) Munari (1992) diz que ha em Franca 15 000 a 20 000 candidajas ae juntam
cerca de 1 000 novos casos por ano ou seja ceit® des doentes com epilepsia.

e) Stefan (1992)diz que existem 500 a 1 000 novos casos por addemaanha ou seja
cerca de 2,5% dos doentes com epilepsia.

Constatamos, assim, que o himero mais consengsismbarolta dos 5% de todos os
doentes com epilepsia.

Fazendo os célculos para Portugal, com uma poputied0 milhdes de habitantes e
considerando uma populacao prevalente de 5/100tahtds, temos cerca de 50.000
pessoas com epilepsia sendo 5%, ou seja, 2.50@easrsla cirurgia. Anualmente,
considerando uma incidéncia de 50/100.000, surgé@05ovos doentes por ano, dos
guais 5%, ou seja 250, sdo candidatos a cirurgia.

SITUAQAO EM PORTUGAL (10 milhdes habitantes)
Prevaléncia da epilepsia 5/1000 hab 50.000 pessoaepilepsia
Incidéncia da epilepsia 50/100.000 hab/ano 5.000 novos casos por ang
Vao necessitar de cirurgia  Cerca de 5% 2.500 candidatos a cirurgia
250 novos casos cada ano




Existe actualmente amplo consenso internaciongudeo tratamento cirdrgico a
epilepsia é eficaz; a lobectomia temporal antesiordoentes com epilepsia do lobo
temporal tem progndstico muito favoravel ficandca7®% dos doentes sem crises.
Num estudo recente em que os doentes foram randdosizpara tratamento meédico ou
cirurgico, ao fim de um ano de tratamento havieedazes mais doentes controlados
no grupo cirdrgico que no grupo de doentes tratatedicamentéWiebe e tal, 2001)
As recomendacdes da Academia Americana de Neuao{Bgiport of the Quality
Standarts Subcommittee of the American Academyeafrblogy in Association with
the American Epilepsy Society and the American Asgmn of Neurological

Surgeons, 2003) sdo as seguintdigurology, 2002)

» Doentes com crises parciais complexas, com ou seerglizacdo secundaria,
que sejam refractarias a AE de 12 linha, devemes$erenciados a um centro de
cirurgia. Os critérios sobre epilepsia refractanaratamento ndo estéo
estabelecidos.

» Aos doentes atras referidos que tenham critérims yaa lobectomia temporal e
aceitem os riscos/beneficios desta cirurgia, ensigfio a farmacoterapia
continuada, deve ser oferecida a possibilidaderdeg@.

* Na&o ha, de momento, evidéncia suficiente para faxer recomendacao
definitiva quanto ao eventual beneficio do trataimeirirgico de doentes com
lesé@o epileptogénia neocortical focal.

Avaliagéo de custos no tratamento da epilepsia

Em 1993, um dos topicos do XX Congresso Internatida Epilepsia, em Oslo,
proposto pelo entdo presidente da Liga Internatmorara a Epilepsia (ILAE), Dr.
Harry Meinardi, foi “Cost of Epilepsy”. Em Fevereide 1995 apds uma reunidao em
Zurique os trabalhos apresentados no Congressm fenastos e organizados em livro
(Cost of Epilepsy, 1995 g foi nomeada pela direc¢ao da ILAE a Commissiothe
Economic Aspects of Epilepsy, coordenada pelo DRPaChlatko.

Os custos da epilepsia séo divididos em:

Custos directos Despesas com consultas
Despesas com internamento
Exames subsidiarios
Medicagdo cronica

Custos nao meédicos (educacéo, transporte,
residenciais)

Custos indirectos Desemprego

Subemprego

Subemprego do cuidador
Mortalidade precoce

Custos intangiveis Diminuicéo da qualidade de vida
Dor, isolamento social

Estigma, ...




Um estudo no Reino Unido calcula que os custostdisee indirectos do tratamento da
epilepsia activa (definida como mais de uma crgesultimos 24 meses) € de 4.167
libras por doente por ar{@ockerell, 1995 )

Um estudo realizado por Silfvenius na Sué8idvfenius, 1995) em 70 criancas
operadas para tratamento da epilepsia entre 198D-t6nclui que a redugéo anual nos
custos directos e indirectos no pos-operatorio elamespectivamente de 11.500 US$ e
4.200 USS$.

Um trabalho mais recente d&oon et al, 2002 avalia 84 doentes consecutivos, de um
programa de cirurgia dos quais 35 foram operadbsp®bcaram estimulador vagal e 24
mantiveram o tratamento médico. Concluem que aesusédicos directos nos doentes
gue fizeram cirurgia ressectiva foram significatingante menores que o tratamento
conservador. Também no grupo de doentes que rétanivndicacéo para cirurgia e
colocaram estimulador vagal, os custos médicostdsediminuiram.

Num trabalho recente dBlatt e Sperling, 2002) refere-se que as diferentes
metodologias para avaliacdo de custos sdo difioleneomparaveis, uma vez que
algumas s6 incluem os custos directos médicos aemowutras incluem os custos
indirectos (mais de 70% do total de custos).

Os custos do tratamento médico aumentam com oréecir tempo, sobretudo devido
aos custos indirectos. Quando sdo consideradasstssdotais, directos e indirectos, o
custo inicial elevado da cirurgia é ultrapassa@anos apos a mesma, tornando-se o
grupo cirdrgico o mais econémico.

Conclui esse artigo que: o tratamento cirdrgicepifepsia apresenta bom
custo/eficacia. As despesas a longo prazo assgcadiaurgia comparam
favoravelmente com as despesas associadas aodratamédico. E de melhor
interesse para a sociedade adoptar uma viséo ge fwazo e nao de curto prazo.
Infelizmente os orcamentos nos USA e em muitosyiaises encorajam a visao de
curto prazo. As despesas médicas, incluindo asyaas, séo referidas pelos pagadores
e seguradoras no proprio ano e ndo sao amortizAdhsinuicdo das despesas
médicas directas nos doentes operados so € natdfim de uma década ou mais, 0
que € um prazo muito longo para os administradargssalario esta sujeito a metas a
curta distancia. Além disso os ganhos indirectoefigiam mais a sociedade do que os
organismos que pagam as despesas médicas. Es@duisdamental que adoptemos
uma perspectiva que permita tanto o beneficio iddal como da sociedade.

Centros Especializados em Epilepsia

Com o desenvolvimento da cirurgia da epilepsigisw necessidade de criar centros
especializados no tratamento da epilepsia onde messiesenvolvido todo o trabalho
Multidisciplinar necessério na avaliagcdo dos daente

Logo em 1990 sairam os primeiros Guidelines fogbisis and Treatment in
Specialized Epilepsy Centdispilepsia, 1990) Com o decorrer dos anos foram sendo
actualizados e sairam em 2001 as normas actuaislel®es for Essential Services,
Personnel, and Facilities in Specialized CentetherUnited SateEpilepsia, 2001)

Em 2000 tinham ja sido publicadas as normas ewspkgfinidas pela European
Federation of Neurological Societi@suropean Journal of Neurology, 2000)



Vamos analisar essas normas, ver depois aquilfacgeefez em Portugal e o que tera
de ser feito para elas serem cumpridas.

O tratamento da epilepsia é dividido em trés nisteisuidados conforme o
organigrama que se segue: Clinico Geral/Médicoateilia, Servico de Neurologia,
Centro especializado de Epilepsia.

Os Centros de Epilepsia sdo por sua vez hierampszam dois niveis:
Centros de Nivel 3
Exclusivamente médicos
Médico cirurgicos.
Centros de Nivel 4 (sempre médico-cirurgicos)

Esta ainda previsto que alguns tipos de cirurgiaisonespecializados ou realizados
raramente estejam concentrados sé num dos cemtrusel 4.
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CENTROS DE EPILEPSIA DE NiVEL 3 MEDICOS

Servigos Fornecidos

1. Electrodiagnéstico
Minimo de 8h de video-EEG com eléctrodos de superfi

2. Cirurgia.
Biopsia e remocao de lesdes: Neste nivel ndo serfagia ressectiva.
Eventualcolocacdo de estimulador vagal. Nota: o estimuladgal € um
altimo recurso, devendo os doentes ser avaliadogpo no sentido de
fazerem cirurgia ressectiva se esta for adequada.
Protocolo de referenciagdo para nivel superior



3. Imagem
Ressonancia Magnética com intensidade de campmesué.
TAC
Angiografia cerebral
4. Farmacolégicos
Niveis séricos disponiveis 24 h
Controlo de qualidade dos niveis
Conhecimentos de farmacologia pelo menos de um meedabequipa
5. Neuropsicolégicos/psicossociais
Baterias de testes de avaliacao da disfuncao e¢rédiwaliacdo basica
psicopatoldgica e caracteroldgica.
Protocolo de referenciacéo de crises psicogéneas
Servigos de psicologia clinica para tratamentoltgesgdes emocionais.
Avaliacdo basica de necessidades sociais e voeagion
6. Reabilitacao
Terapia ocupacional, de fala e fisioterapia paabitéacdo de doentes com
défices e de complicacdes cirdrgicas.
7. Consultorias
Psiquiatra com experiéncia em epilepsia
Internista
Pediatra
Cirurgiao geral
Obstetra/ginecologista
Neurorradiologista
Engenheiro biomédico

CENTROS DE EPILEPSIA DE NiVEL 3 MEDICO-CIRURGICOS

1. Electrodiagnéstico
— Minimo de 24h de video-EEG de superficie, eventeabscom
eléctrodos esfenoidais ou suplementares. Superegs@ua por
técnico ou enfermeiro, eventualmente programasetirdao

— Teste de Wada

— Electrocorticografia intra-operatoria
2. Cirurgia

— Bibpsia e remocao de lesbes
Protocolo de referenciagdo para nivel superior
Colocacéo de estimulador vagal
Lesionectomia simples

— Lobectomia temporal anterior simples
Nota: lesionectomia simples consiste na remoc¢desd® estrutural epileptogénica e
tecido circundante com o objectivo primario deara epilepsia; o candidato ideal é o
gue apresenta uma lesao Unica, a uma distancipreguta de zonas funcionais e cuja
investigacao neurofisiologica revela que a lesarea circundante sdo ponto de origem
das crises.

Lobectomia temporal anterior simples consisteasagccao de uma pequena
porcdo do cértex temporal lateral, seguida de cefseagressiva do hipocampo. No
candidato ideal os dados de imagem e neurofisimd§géo todos concordantes e o
estudo neuropsicoldgico e teste deWada permitezalaacado da lobectomia.



3. Imagem
— Ressonancia Magnética com intensidade de campoesué.
— TAC
— Angiografia

4. Farmacolégicos

— Niveis séricos disponiveis 24 h (Novos AED; fraclpa®)

— Controlo de qualidade dos niveis

— Conhecimentos de farmacologia pelo menos de um meed#bequipa
5. Neuropsicolégicos/psicossociais

— Baterias de testes de avaliagcéo da disfuncdo egrebr

— Protocolo de referenciacdo de crises psicogéneas

— Servigos de psicologia clinica.

— Avaliacao basica de necessidades sociais e vo@agsion
6. Reabilitacao

— Terapia ocupacional, de fala e fisioterapia
8. Consultorias

— Psiquiatra com experiéncia em epilepsia

— Internista

— Pediatra

— Cirurgido geral

— Obstetra/ginecologista

— Neurorradiologista

— Engenheiro biomédico

— Neuropatologista

CENTROS DE EPILEPSIA DE NIiVEL 4

1. Electrodiagnéstico
— Minimo de 24h de video-EEG de superficie, eventeabacom
eléctrodos esfenoidais ou suplementares. Superegs@ua por
técnico ou enfermeiro, eventualmente programasetidao.
— Teste de Wada
— Electrocorticografia intra-operatoria
— 24h video-EEG com electrodos intracraneanos corargigdo continua.
— Mapeamento cortical funcional por estimulacao ietextraoperatorio
— Potenciais evocados com electrodos inracraneanos
2. Cirurgia
— Lesionectomia simples
— Lobectomia temporal anterior simples
— Biopsia e remocéo de lesdes
— Colocacéo de estimulador vagal
— Colocacao de eléctrodos intracraneanos
— Ressecao de tecido epileptogéneo sem lesdes esisutu
— Protocolo de referenciacdo para calosotomias edf@mctomias ou
neurocirurgia pediatrica.



3. Imagem

— Ressonancia Magnética com intensidade de campoesué.

— TAC

— Angiografia cerebral

— Acesso protocolado a:

* PET interictal
* SPECT ictal

4. Farmacolégicos

— Niveis séricos disponiveis 24 h (novos AE, fradp&e)

— Controlo de qualidade dos niveis

— Conhecimentos de farmacologia pelo menos de um meed#bequipa
5. Neuropsicolégicos/psicossociais

— Baterias de testes de avaliagcéo da disfuncdo eérebr

— Protocolo de referenciacdo de crises psicogéneas

— Servicgos de psicologia clinica.

— Avaliacao basica de necessidades sociais e voeagsion
6. Reabilitacao

— Terapia ocupacional, de fala e fisioterapia
8. Consultorias

— Psiquiatra com experiéncia em epilepsia

— Internista

— Pediatra

— Cirurgido geral

— Obstetra/ginecologista

— Neurorradiologista

— Engenheiro biomédico

— Neuropatologista

PESSOAL

Médico

O Coordenadodo programa de cirurgia da epilepsia sera um Negisth ou
Neurocirurgido com experiéncia em epilepsia.

Os restantes membros da equipa devem incluir umocieurgido com experiéncia em
cirurgia ressectiva de epilepsia (50 cirurgiasiitsos 4 anos), neurologista,
preferencialmente dois, com experiéncia em avpbiys menos 50 candidatos a
cirurgia nos ultimos dois anos. Pelo menos um dasinos da equipa deve ter
formacao em Neurofisiologia. Pelo menos um dos mesntieve ter experiéncia em
avaliacao de doentes para colocacao de estimuladat e controlo dos parametros do
mesmo.

Os centros de nivel 4 deveréo poder contar comanmaicologista.

Técnico
O programa devera dispor de técnicos de neuradi®lem nimero adequado; ndo ha
de momento em Portugal formacéo especifica em ora@atao.

Enfermagem



Os centros de nivel 3 médico-cirdrgico e 4, condadés de monitorizagdo em regime
de internamento deverao dispor de pessoal de esfermadequado ao numero de
camas de que disponham.

Psicologia
O programa devera ter o apoio de psicélogos, pelwosium com diferenciacdo em
neuropsicologia, para avaliagao da disfungao cakebr

Engenheiro biomédico
O programa deve dispor do apoio de um engenheiraddico

Técnicos do Servico Social e Terapeutas

UNIDADES DE MONITORIZAGCAO

UNIDADES DE MONITORIZAGCAO VIDEO-EEG NO AMBULATORIO

e 1. Pessoal
— Presenca continua de técnico de neurofisiologia
— Médico ou enfermeiro facilmente acessivel
e 2. Protocolos
— Exame durante uma crise
— N° e duracéo de crises que obrigam a chamar médico
— Transporte e prestacéo servicos de emergéncia
— Naodeve fazer-se reducéo de farmacos nas unidadesludatorio
» 3. Acesso cuidados adicionais
— Acesso a equipamento de monitorizacao
— Protocolo com servico de emergéncia

UNIDADES DE MONITORIZAGAO EM CENTROS MEDICO-
CIRURGICOS DE NIiVEL 3

e 1. InstalacOes
— Minimizar o risco de trauma e quedas
— Minimizar o risco do doente sair da unidade
— Vigilancia continua mesmo durante o0 sono
o 2. Pessoal
— Vigilancia continua de técnico ou enfermeiro (+ed&tr de crises e
familiar)
— Enfermeiro continuamente presente na unidade &téanessivel
— Médico 24h na unidade e epileptologista acessifel 2
» 3. Protocolos
— Exame durante uma crise
— N° e duracéo de crises que obrigam a chamar médico
— Medidas a tomar se n° ou duracao de crises fossxue



— Protocolo de reducéo de farmacos
e 4. Acesso cuidados adicionais

— Acesso a anestesia

— Acesso a UCI se estado de mal

UNIDADES DE MONITORIZACAO EM CENTROS DE NIVEL 4
e 1. InstalacOes
— Minimizar o risco de trauma e quedas
— Minimizar o risco do doente sair da unidade
— Vigilancia continua mesmo durante o sono
e 2. Pessoal
— Vigilancia continua de técnico ou enfermeiro (nusEgector de crises e
familiar)
— Para registos com eléctrodos intracraneanos éatbriga observacao
por técnico ou enfermeiro 24h
— Enfermeiro continuamente na unidade e técnico amdss
— Médico 24h na unidade e epileptologista acessifel 2
» 3. Protocolos
— Exame durante uma crise
— N° e duracéo de crises que obrigam a chamar médico
— Medidas a tomar se n° ou duracao de crises fossxue
Protocolo de reducao de farmacos
— Cuidados com penso cirdrgico e prevenc¢ao de inéscgd
» 3. Acesso cuidados adicionais
— Acesso a anestesia
— Acesso a UCI se estado de mal

As unidades de monitorizacdo em internamento dewdisfpor de um minimo de duas
camas. Deveréo dispor de um técnico de Neurofgi@lpor cama (para alem das
necessidades de Neurofisiologia de rotina).

Nos Centros de Nivel 3 médico-cirurgico poderdaimmar apenas de segunda a sexta-
feira enquanto que nos centros de nivel 4 € deepreseu funcionamento ao fim de
semana.

As unidades mais pequenas poderédo estar integeadasfermaria de Neurocirurgia ou
de Neurologia devendo estas ser dotadas de pegseafermagem suficiente para
cobrir as necessidades de pessoal da unidade masas}



SITUAGCAO EM PORTUGAL

Doentes operados até Julho de 2004

Centro Data Total Lesionectomais Esc. Mesial Outras Estimulador
Inicio Cirurgias Temporais Extra-temp. n.vago
H.S.Maria 1992 57 4 ¢ 45 Calosotomia 1 11
TSM 1
H.E.Moniz 1995 112 28 16 58  Calosotmoia [L@®
Hemisferect 5
TSM 1)
H.U.Coimbra 1997 97 33 30 34 3
H.S.Anténio 1996 30 16 1 0 | Hemisferect. 1 48
H.P.Hispano 1998 14 5 fl 4 | Calosotomia 1 O
Total 310 131 69 136 19

Principais dificuldades

1. Electrodiagnéstico

a.

Apenas um dos centros (HUC) dispde de uma unidadeahitorizacao
video-EEG com 5 camas que parece ser suficiensegpar
desenvolvimento do programa de cirurgia de epite[8b este centro faz
actualmente cirurgia em dois tempos com aplicagagrelhas
intracraneanas.

Dois outros centros (HSM e HEM) dispdem de uma camanfermaria
gue pode monitorizar apenas um doente de cadeomeirequentes
periodos de inactividade o que é insuficiente pasear um programa de
pelo menos 25 cirurgias anuais.

Um dos centros (HSA) pode monitorizar doentes 3@hem instalacoes
do servico de Neurofisiologia.

O ultimo (HPH) n&o dispde actualmente de unidadmaleitorizacdo

por avaria e aguarda substituicdo do equipamento.

O teste de Wada esté parado em todos os centrogpaser possivel
obter legalmente amital. Aparentemente a situacéo sera desbloguead
em breve.

2. Cirurgia

a.

b.

Nenhum dos centros conseguiu ainda atingir o nuaheb cirurgias
anuais. E necessario aumentar substancialmentmeraie doentes
avaliados para se conseguir atingir esse numero.

Alguns centros referem como limitacao a falta dep@es cirdrgicos,
situagcao que pode ser ultrapassada pela abertgedagede bloco
operatorio fora do horario normal e especificameat@a o programa de
cirurgia da epilepsia.



C.

d.

e.

N&o parece haver limitacdes de técnica cirurgeads efectuados os
principais tipos de cirurgia aplicaveis em epilapsia limitacdo na
investigac&o neurofisiologica com eléctrodos imaa@nos, so6
assegurada num dos centros.

Nenhum dos centros dispde de uma valéncia espeddidNeurocirurgia
Pediatrica o que torna por vezes dificil operaelsehuito pequenos.
S6 um dos centros faz mapeamento funcional peratpar.

3. Imagem

a.

d.

A maioria dos centros recorre a servicos fora cipital para
ressonancia de alto campo, tendo capacidade peadizacdo de TAC e
arteriografia nos Hospitais.

N&o parece haver nenhuma limitagdo neste sector

Quatro dos centros dispdem de SPECT, sendo po&sreelSPECT
ictal (de momento néo é possivel no HPH por awiriaquipamento
video-EEG). Nao existe esse servico no HEM.

Todos os centros podem pedir PET para um centvadqwino Porto e
prevé-se a abertura de mais centros.

4. Farmacologicos

a.

Todos os centros dispdem de doseamento de niviEissgas 24 horas
e de conhecimentos de farmacocinética nas equipas.

5. Neuropsicoldgicos e psicossociais

a.

Apesar de existirem poucos psicélogos com formagaio
neuropsicologia todos os centros dispdem de a@alineuropsicologica

6. Reabilitacdo

a.

E possivel por acordo com os servigos de Medicisiade Reabilitacdo
obter apoio para terapia ocupacional, da falai@disapia.

7. Consultorias

a.

b.
C.

Todos os centros dispdem de consultorias adequesialsidas caso a
caso por acordos entre servigos.

Todos os programas dispdem de Neuropatologia

Todos dispdem de servico de informética emboraumantisponha de
engenheiro biomédico ou informéatico proéprio.

8. Dificuldades em Pessoal

a.

Médico: Actualment®s programas sao coordenados por Neurologistas
com competéncia em Epileptologia. Ha Neurocirurgié@em experiéncia
e a medida que se forem desenvolvendo os progrsarepossivel
chegar a um namero de cirurgias que permita mast&b cirurgias/ano
essenciais a manutencao dessa experiéncia.

Existem Neurologistas com trabalho de muitos anos@nsultas de
epilepsia e com experiéncia na avaliacdo de doeatefidatos a
cirurgia.

No que diz respeito a Neurofisiologistas o seu maraaleficitario e o
aumento das dimensdes das unidades de monitorigBlBmEEG tera
como consequéncia o aumento do niumero de médioo$ocmacdo em
Neurofisiologia.

Técnico: existem neste momento técnicos de Neuwlafgga em nimero
suficiente para criar unidades de monitorizacaueprdo-se até algum
desemprego, uma vez que ha varias escolas, publmagadas, a formar
técnicos. Nao ha nenhuma especializacdo em téamécosnitorizacao,
a qual tera de ser obtida em exercicio.



c. Enfermagem: ndo existe nenhuma especializacédo memgem de
epilepsia, uma vez que nao existem unidades emrolsuéciente. Ha
contudo enfermeiros disponiveis que poderao serddos nas unidades.

d. Psicologiaexistem servi¢cos de psicologia mas, embora coumsg
variacao regional, h4 poucos psicologos com formaga
Neuropsicologia que sera necessario aumentar.

e. Engenheiros biomédicos: é necessario que as usidigfgnham de
apoio nesta area quer para manter os sistemasrd®naacdo em
funcionamento sem avarias quer para o desenvolwnuennovas
técnicas.

CONCLUSOES

1. A cirurgia da epilepsia € neste momento recomendadeatamento de algumas
formas de epilepsia com probabilidades de éxitarens de 70% dos casos.

2. Existem em Portugal cerca de 250 novos candidatosrgia em cada ano,
além de varias centenas de doentes ainda ndo oparadanos anteriores.

3. Nos ultimos 10 anos foram realizadas em Portugabage 300 cirurgias para
tratamento de epilepsia havendo manifesta carémétatanto de centros para a
sua realizacéo, mas da melhoria das condiceslo@ho nos ja existentes.
Dessas cirurgias s6 44% foram para tratamentodlerese mesial quando
deveriam ser cerca de 50%.

4. A principal caréncia sentida € a falta de unidatiesonitorizacéo de epilepsia
em numero suficiente para investigar todos os @semtcessarios. S6 cerca de
metade dos doentes monitorizados vém a ser caodidatirurgia e, por isso,
para operar 250 doentes por ano € necessario mpaitmais de quinhentos.
Como as monitorizagfes para cirurgia duram em nagi@asemana, uma
unidade de duas camas que funciona em pleno (aarianenos de 10% do
tempo de funcionamento e férias do pessoal consegualiar menos de 100
doentes por ano).



PROPOSTA

Com base neste relatério a Liga Portuguesa CorEpalepsia propde que sejam criadas
as condicdes necessarias para que cada um dosscaatrirurgia da epilepsia possa
ultrapassar, num curto prazo, o minimo de 25 dagrgnuais.

Torna-se para isso necessario equipar, em cadasid libspitais que ainda nao tém
uma unidade de monitorizacéo video-EEG com pelmsdnas camas, em regime de
internamento, dotadas com os equipamentos neaesg@essoal médico, técnico e de
enfermagem em numero suficiente.

Prever desde ja que a duracéo dos equipamentadete’EG digital ndo ultrapassa os
cinco anos sendo necessario planear a sua actalina substituicdo.

Prever igualmente, que alguns dos meios técnideteakes nas unidades
neurocirdrgicas necessitam de actualizacdes peagdieferindo-se a titulo de exemplo
0s sistemas de neuronavegacao.

No presente momento o centro gstd mais préximo de preencher todos os critégos d
um centro meédico-cirurgico de nivel 4 é o centre HYC. Devera, por isso, ser
apoiado para que possa continuar a manter esdesgineprejuizo de eventual criacao
de capacidades complementares de diagnosticoratamento nos outros centros.

Este plano minimo de cobertura nacional de ciruttgiapilepsia devera ser implantado
com a brevidade possivel, dado o atraso nestaré&ealevendo ultrapassar o final do
ano de 2006.
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