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RESUMO

Introducdo: Cerca de 30%-40% dos casos de epilepsia sdo refratarios
a terapéutica médica, sendo a cirurgia uma possibilidade de
controlo sintomatico, redugdo ou descontinuagdo da medicagdo
anticonvulsivante e melhoria da qualidade de vida. A descricdo
da abordagem anestésica na literatura cientffica é rara embora
apresente intimeros desafios relativos ao doente, cirurgia, e cuidados
perioperatérios. O objetivo deste estudo é a andlise retrospetiva da
abordagem anestésica para cirurgia de epilepsia durante 4 anos no
centro de referéncia do Hospital de Egas Moniz.

Material e Métodos: Revisdo de registos médicos dos doentes
submetidos a cirurgia de epilepsia, entre janeiro de 2014 e dezembro
de 2017. Foi colhida e analisada informagdo relativa a dados
demogriéficos, avaliacdo e evolucdo perioperatéria, seguimento e
sucesso terapéutico.

Resultados: Foram submetidos a cirurgia de epilepsia 68 doentes,
com idade média de 37,7 anos, classificados ASA Il (77,9%) e ASA
I (22,19%). As técnicas escolhidas foram anestesia geral (95,6%)
e sedacao consciente (4,4%). Ocorreram como complicagcoes
intraoperatérias hemorragia significativa (4,4%), convulsdes (2,9%)
e bradicardia (2,9%). A permanéncia em Unidade de Cuidados
Intensivos (63,2%) durou, em média, 1,6 dias, incluidos em 7,8 dias
de internamento hospitalar. No seguimento em ambulatério, houve
reducao de 90% das convulsdes e da medicacdo anticonvulsivante.
Discussao: O conhecimento e experiéncia na abordagem anestésica
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em cirurgia de epilepsia sdo cruciais para tornar estes complexos
procedimentos eficazes e seguros, diminuindo as complicacbes e
melhorando a qualidade de vida.

Conclusao: A abordagem peri-operatéria tailor-made a cada doente/
cirurgia parece ser a chave do sucesso terapéutico e prognostico.

ABSTRACT

Introduction: About 309%-40% of epilepsy cases are refractory
to medical therapy, with surgery being a possibility to improve
symptomatic  control, reduce or discontinue anticonvulsant
medication and improve quality of life. Descriptions of the anesthetic
approach in scientific literature are rare, despite the numerous
challenges it presents related to the patient, surgery, and perioperative
care. The aim of this study is to retrospectively analyze the anesthetic
approach for epilepsy surgery over the course of 4 years in the referral
center of Egas Moniz Hospital.

Material and Methods: Review of medical records of patients
undergoing epilepsy surgery between January 2014 and December
2017. Information on demographic data, perioperative care, follow-
up, and therapeutic success was collected and analyzed.

Results: 68 patients underwent epilepsy surgery, with a mean age
of 37.7 years, classified ASA I (77.9%) and ASA Il (22.1%). Techniques
chosen were general anesthesia (95.6%) and conscious sedation
(4,4%). Intraoperative complications were significant bleeding (4.4%),
seizures (2.9%) and bradycardia (2.9%).

Stay in Intensive Care Unit (63.2%) last a mean of 1.6 days, included
on 7.8 days of hospital stay. At outpatient follow-up, there was a
reduction of about 90% in seizures and anticonvulsant therapy.
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Discussion: Knowledge and experience of anesthetic approach
in epilepsy surgery are crucial to make these complex procedures
effective and safe, decreasing the rate of complications and improving
quality of life.

Conclusion: Tailor-made perioperative approach to each patient/
surgery seems to be the key to therapeutic success and prognosis.

INTRODUCAO

A epilepsia caracteriza-se pela ocorréncia de atividade elétrica
cerebral anormal.'? E a terceira patologia neurolégica mais
frequente, afetando entre 0,8% a 5% da populacdo mundial.>*
A hipdxia e/ou trauma cranioencefdlico decorrentes das
convulsivas desenvolvimento

crises comprometem 0

cerebral, aprendizagem, linguagem e qualidade de vida.® O
objetivo da medicagdo anticonvulsivante é o controlo das
crises, mas afeta a qualidade de vida pelos frequentes efeitos
adversos associados.>® A dieta cetogénica é utilizada como
complemento para aumentar o limiar convulsivo.®
Cerca de 30%-40% dos doentes com epilepsia apresenta
doenga refratdria & medicagdo e a intervencdo cirurgica
poderia ser benéfica em 10%-20% destes casos.”® No entanto,
apenas 1% ¢é elegivel para cirurgia de epilepsia.*
Os principais objetivos da intervencdo cirtrgica sdo a
melhoria do controlo sintomatico, reducéo ou descontinuagéo
da medicagdo anticonvulsivante e melhoria da qualidade de
vida.*® O avango dos procedimentos anestésico-cirurgicos
tornou esta solugdo cada vez mais segura e eficaz em
doentes selecionados.” A descricdo na literatura cientifica
da abordagem anestésica em cirurgia de epilepsia é rara.*
O periodo perioperatério apresenta intumeros desafios
relacionados com o doente (sindromes, doenca atual,
comorbilidades, polimedicagdo), procedimento cirdrgico
(espetro variado de intervengdes e invasibilidade), abordagem
anestésica (hemodinamica intracraniana, protecdo cerebral,
monitorizacao e rdpida recuperacdo neuroldgica) e cuidados
pos-operatérios em ambiente de cuidados intermédios
ou intensivos (vigilancia neuroldgica e de complicacdes
anestésico-cirurgicas, ajuste da terapéutica farmacolégica).*®?
Para reflexdo e partilha da experiéncia baseada na atualidade
cientifica e prética clinica durante 4 anos como centro de
referéncia para o tratamento da epilepsia no Hospital de
Egas Moniz, efetuamos a andlise retrospetiva da abordagem
anestésica peri-operatdria de doentes submetidos a cirurgia
de epilepsia, com os seguintes objetivos:
e Descricdo da amostra de doentes, técnica anestésica e
procedimentos cirdrgicos realizados;
¢ Descrigdo da experiéncia como centro de referéncia do
percurso multidisciplinar, fundamentado no conhecimento
atual, dando énfase & abordagem anestésica pré, intra e

pOs-operatoria;

o Identificacdo e avaliacdo da existéncia de complicagdes e a
taxa do sucesso terapéutico da abordagem multidisciplinar
no controlo da doenca.

MATERIAL E METODOS

Analisdmos retrospetivamente os dados dos doentes

submetidos & abordagem anestésica para cirurgia de epilepsia

de janeiro de 2014 a dezembro de 2017. O estudo obedeceu

aos padrdes éticos do comité de pesquisa em humanos

institucional e a Declaracdo de Helsinki de 1975, revista em

2000.

Para comparacgdo entre grupos e apresentacgio e divulgagéo da

nossa prética clinica, dividimos os procedimentos realizados

de acordo com a complexidade anestésico-cirurgica:

¢ Grupo I — Implantagdo/substituicdo/remocéo de
estimulador do nervo vago;

¢ Grupo II — Implantagédo de elétrodos de corticografia;

¢ Grupo III — Craniotomia e exérese de lesdo cerebral focal;

¢ Grupo IV — Craniotomia e amigdalo-hipocampectomia
com ou sem polectomia ou lobectomia temporal;

¢ Grupo V — Craniotomia e corpocalosotomia parcial
anterior;

¢ Grupo VI — Craniotomia e hemisferectomia.

Os dados foram analisados utilizando o programa estatistico

IBM SPSS Statistics versao 24.

Tabela 1. Descricdo da amostra de doentes submetidos a
abordagem anestésica para cirurgia de epilepsia

Periodo pré-operatorio Percentagem (n de doentes)

Idade (anos) 37,7 £ 14,2 (minimo 7, maximo 70)

Sexo
Masculino 57,4% (39)
Feminino 42,6 % (29)
Estado Fisico
ASAI 0% (0)
ASAl 77.9% (53)
ASAIII 22,1% (15)
ASA IV 0% (0)
ASAV 0% (0)
Diagndstico
Pos-encefalite 8,8% (6)
Leséo cerebral focal 19,1% (13)
Epilepsia refrataria a medicacéo 66,2% (45)
Sindrome de Rasmunssen 2,9% (2)
Epilepsia em estudo 2,9% (2)
Medicacéo anticonvulsivante (n de farmacos)
1 7,4% (5)
2 33,8% (23)
3 29,4% (20)
4 19,1% (13)
>5 10,3% (7)

ASA - American Society of Anesthesiologists; N — nimero.
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A andlise descritiva inclui, para as varidveis quantitativas, os
valores médio, desvio padrido e amplitude [minimo-méximo],
assim como as frequéncias absoluta (n) e relativa (%), para as
varidveis qualitativas. A distribui¢do das varidveis numéricas
foi analisada com recurso ao teste Shapiro-Wilk.

Para comparagdo entre os grupos, recorreu-se a andlise
da varidncia (ANOVA) quando as varidveis numéricas
apresentavam uma distribuicdo normal, e ao teste de
Kruskal-Wallis quando a distribui¢do se revelou ndo normal.
Para comparacgdo de variaveis qualitativas recorreu-se ao
teste do qui-quadrado e ao teste de Fisher-Freeman-Halton,
quando mais de 20% das células apresentaram uma contagem
esperada inferior a 5.

estatisticos foram  considerados

Todos os testes

estatisticamente significativos para um valor de p < 0,05.

RESULTADOS

De janeiro de 2014 a dezembro de 2017 foram submetidos
a cirurgia de epilepsia 68 doentes, com caracteristicas
demograficas e clinicas apresentadas na Tabela 1. A maioria
é jovem (idade 37,7+ 14,2 anos) e com patologia associada
controlada (ASA II - 779%). Os motivos de intervencéo
cirdrgica mais frequentes foram a refratariedade a medicagéo
(66,2%) e lesdo cerebral focal (19,1%). A maioria dos doentes
encontravam-se polimedicados com anticonvulsivantes
(92,6%).

Os dados referentes ao periodo intraoperatério sdo descritos
na Tabela 2. A neuromonitorizacdo mais frequente utilizada
foi a eletroencefalografia processada por indice bispectral
(BIS) (88,2%), seguindo-se a electrocorticografia (4,4%) e a
neuropsicologia (2,9%).

Os periodos pds-operatério e de seguimento encontram-se
descritos na Tabela 3. Cerca de 63,2% (Grupos III a VI) dos
doentes necessitaram de vigildncia p6s-operatéria em UCI,
tendo 36,8% (Grupos I e II) efetuado recobro prolongado
na Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos e posterior
transferéncia para a enfermaria ou Cuidados Intermédios
Neurocirtrgicos. Em 75% dos casos a analgesia foi obtida
sem recurso a opidides. Ndo houve registo de défices
neurolégicos, embora falte referéncia a presenga/auséncia dos
mesmos em 29,4% dos doentes. O internamento em Cuidados
Intensivos durou em média 1,6 dias, enquadrado no tempo de
internamento hospitalar que durou em média 7,8 dias.

Os procedimentos cirdrgicos foram agrupados em 6 grupos,
cuja distribuicdo se demonstra na Tabela 4.

Entre os grupos de procedimentos cirurgicos, verificaram-
se diferencas estatisticamente significativas na idade
(p=0,003) e género (p=0,020) sendo que os doentes
submetidos a craniotomia com exérese de lesdo (Grupo III) e
corpocalosotomia (Grupo V) eram mais jovens - Tabela 5.
estatisticamente

Também se verificaram diferengas

significativas no ntmero de anticonvulsivantes utilizados

Tabela 2. Descricdo da monitorizacao, medidas terapéuticas,
duragao e complicagées no periodo intraoperatério em doentes
submetidos a abordagem anestésica para cirurgia de epilepsia

Periodo intraoperatério Percentagem (n de doentes)

Neuromonitorizacao

Indice bispectral 88,2% (60)
Electrocorticografia 44% (3)
Neuropsicologia 2,9% (2)
Cateterizagao vascular
Pressao arterial invasiva 67,6% (46)
Cateter venoso central 70,6% (48)
Medidas preventivas/terapéuticas
Medicagao anticonvulsivante 66,2% (42)
Corticoide 52,9% (36)
Medidas de relaxamento cerebral 48,5% (33)
Profilaxia nduseas e vémitos
- Unica 50% (34)
- Dupla 42,6% (29)
- Nao administrado 7,4% (5)
Perdas hematicas (mL)
<300 48,5% (33)
300-600 19,1% (13)
600-900 2,9% (2)
Sem informacao 29,4% (20)
Complicag6es intraoperatérias
Hemorragia 44% (3)
Convulsao 2,9% (2)
Bradicardia 2,9% (2)
Complicagdes intraoperatérias
30mina2h 1,5% (1)
2ha4h 25% (17)
4h a8h 69,1% (47)
>8h 4,4% (3)

h — horas; mL - mililitros; min — minutos; N — nimero.

no pré-operatério, com o cut-off de 3 ou mais farmacos
(p=0,046). Néo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas na classificagdo do estado fisico segundo a
American Society of Anesthesiologists.

Relativamente a técnica anestésica, verificou-se que a
anestesia geral balanceada foi a técnica escolhida para
a maioria dos doentes submetidos a procedimentos dos
Grupos I, Il e IV (p<0,001). J4 a anestesia geral endovenosa foi
a eleita para todos os doentes submetidos a procedimentos
dos Grupos V e VI (p<0,001).

No Grupo III, 375% dos doentes foram submetidos ao
procedimento sob sedacdo consciente (p<0,001), sem
necessidade de conversdo para anestesia geral e apenas um dos
trés doentes apresentou um evento adverso por bradicardia,
rapidamente revertida farmacologicamente, sem repercussio
hemodindmica. Salienta-se que 73,5% dos procedimentos

cirirgicos duraram mais de 4 horas, concordante com o
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Tabela 3. Descri¢cao da analgesia, grau de cuidados, complicagées
e duracdo do periodo pds-operatério e descricdo do sucesso
terapéutico no controlo da doenca

Periodo pés-operatério Percentagem
e sucesso terapéutico (n de doentes)

Analgesia
Opidide 25% (17)
Sem opidide 75% (51)
Recobro
Unidade de Cuidados P6s-Anestésicos 36,8% (25)
Unidade de Cuidados Intensivos 63,2% (43)
Complicacoes pés-operatodrias
Convulsao 2,9% (2)
Hemorragia 1,5% (1)
Infecdo local cirdrgico 1,5% (1)
Sem informacgao 29,4% (20)
Duracdo internamento (dias)
Unidade de Cuidados Intensivos 1614
Hospitalar 78+46
Reducao de convulsées
Sim 89,7% (61)
Nao registado/ Néao aplicavel 10,3% (7)
Reducao da medicacédo anticonvulsivante
Sim 86,8% (59)
Nao registado/ Nao aplicavel 13,3% (9)

N —ndmero.

Tabela 4. Distribuicdo por grupos consoante a complexidade
dos procedimentos realizados para cirurgia de epilepsia

Procedimentos cirurgicos (':‘eégeé‘gggfg;)

Grupo |

Implantagao/substituicdo estimulador do nervo vago 20,6 % (14)
Grupo Il

Implantacao elétrodos de corticografia 16,2% (11)
Grupol lll

Craniotomia e exérese de lesdo focal 11,8% (8)
Grupo IV

Craniotomia e amigdalo-hipocampectomia com ou

sem polectomia ou lobectomia temporal 47.1% (32)
Grupo V

Corpocalosotomia 1,4% (1)
Grupo VI

Hemisferectomia 2,9% (2)

N — ndmero.

grau de complexidade técnica (Grupos III e IV inferiores aos
Grupos V e VI, p<0,001).

As complicagdes intraoperatérias ocorreram em 10,2%
dos casos, incluindo hemorragia significativa, convulsoes
e a bradicardia, rapidamente controladas. Apesar de néo
ter havido diferencas estatisticamente significativas entre
grupos, as perdas hemdticas contabilizadas foram superiores

no Grupo IV. Néo existiram casos de hipertensao craniana/

edema cerebral e 48,5% realizaram profilaticamente medidas
de relaxamento cerebral.

Os doentes dos Grupos I e II apresentaram menor
necessidade de cuidados diferenciados e os dos Grupos II e
VI permaneceram menos tempo em UCI (p<0,001). Também
a duracio do internamento hospitalar foi estatisticamente
diferente entre os grupos (p<0,001), com os doentes do Grupo
I a apresentar menor duragdo que os restantes (2,4+0,5 dias).
Nio se verificaram diferengas estatisticamente significativas
em relacdo as complicacbes no pds-operatério entre os
diferentes grupos.

Por fim, também a redugido das convulsdes (p<0,003) e da
medicacio anticonvulsivante (p=0,048), se revelou diferente.
Apenas 50% dos doentes Grupo VI apresentou redugao dos
episédios convulsivos embora tenha sido possivel reduzir a
medicagdo em todos os doentes deste grupo. Por outro lado,
todos os doentes do Grupo II apresentaram reducdo dos
episédios convulsivos embora apenas em 63,6% tenha sido
possivel reduzir a medicacdo anticonvulsivante.

Grupo 1

Nos 14 doentes submetidos a esta intervengdo, a técnica
anestésica escolhida foi a anestesia geral: 64,3% balanceada
e 35,7% endovenosa. Em 21,4% ocorreram complicacoes
(14,3%) e
bradicardia reflexa a estimulagdo do nervo vago (7,1%).

intraoperatérias, nomeadamente convulsdes

Grupo I1

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia
geral balanceada, sem complicagdes, sendo o registo focal
posteriormente realizado na Unidade de Cuidados Intensivos.

Grupo Ill eIV

Dos 40 doentes intervencionados, 92,5% foi submetida a
anestesia geral (60% balanceadas e 32,5% endovenosas) e 7,5%
a sedacdo consciente. Nenhum dos doentes foi submetido a
mapeamento cortical com despertar intraoperatério. Nao
houve nenhuma conversdo para anestesia geral e apenas um
dos trés doentes submetidos a craniotomia com o doente

acordado apresentou um evento adverso por bradicardia.

Grupo Ve VI

A técnica anestésica realizada foi anestesia geral endovenosa,
sem complicagdes peri-operatérias. Um doente do Grupo
VI apresentou infe¢do do local cirargico o que prolongou o

internamento em regime de cuidados intensivos e hospitalar.

DISCUSSAO

Naoexistemrecomendagdes paraaabordagem peri-operatéria
em cirurgia de epilepsia. No entanto, a nossa aprendizagem
e experiéncia clinica levou a criacio e desenvolvimento do
centro de referéncia. Tendo em conta que até a data ndo ha
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Tabela 5. Andlise descritiva e comparativa de varidveis peri-operatérias da abordagem anestésica entre grupos consoante a
complexidade dos procedimentos realizados para cirurgia de epilepsia

Periodo pré-operatério

|dade 37,9499 38,8+159 27,6182 42,0£11,5 22,0 37,7+14,2 0,003*

Feminino 57,1% (8) 9,1% (1) 62,5% (5) 37,5% (12) 100% (1) 100% (2) 0,020*

ASAI 35,7% (5) 9,1% (1) 0% (0) 28,1% (9) 0% (0) 0% (0) 0,314

>3 farmacos anticonvulsivantes 87,5% (12) 72,7% (8) 25% (2 56,9% (15) 100% (1) 100% (2) 0,046*

Periodo intraoperatério

Técnica Anestésica

Anestesia geral balanceada 64,3% (9) 100% (11) 37,5% (3) 65,6% (21) 0% (0) 0% (0) <0,001*
Anestesia geral endovenosa 35,7% (5) 0% (0) 25% (2) 34,4% (11) 100% (1) 100% (2) <0,001*
Sedagdo consciente 0% (0) 0% (0) 37,5% (3) 0% (0) 0% (0) 0% (0) <0,001*
Complicacdes intraoperatdrias 21,4% (3) 0% (0) 12,5% (1) 94% (3) 0% (0) 0% (0) <0,239%
Cirurgia prolongada (>4h) 14,3% (2) 45,5% (5) 100% (8) 100% (32) 100% (1) 100% (2) <0,001#

Periodo pés-operatério

Recobro UCI 0% (0) 18,2% (2) 100% (8) 93,8% (30) 100% (1) 100% (2) <0,001*
Complicagdes pos-operatdrias 0% (0) 0% (0) 25% (2) 3,1% (1) 0% (0) 50% (1) 0,119%
Tempo de internamento
ucl 0 0,7£1,6 2,3+0,7 2,3£1,0 3,0 1,6£14 <0,001"
Hospitalar 24+0,5 104+4,9 73%33 88+3,38 135 6,4+4,6 <0,001"
Reducgdo de convulsoes 100% (14) 100% (7) 100% (7) 96,9% (1) 100% (1) 50% (2) <0,003*
Reducédo de medicagdo anticonvulsivante 92,9% (13) 63,6% (7) 87,5% (7) 90,6% (29) 100% (1) 100% (2) 0,048*

ASA - American Society of Anesthesiologists; mL — mililitros; h — horas; N — nimero; UCI -

+ - ANOVA;
* teste de Kruskal-Wallis;
# teste de Fisher-Freeman-Halton

nenhuma publicagdo que apresente a abordagem e resultados
obtidos neste &mbito, o presente artigo tem como objetivo a
apresentacio e divulgacdo do relato descritivo da experiéncia
anestésica do centro de referéncia para cirurgia de epilepsia
do Hospital de Egas Moniz.

Periodo pré-operatorio

No nosso centro, o doente proposto para cirurgia de epilepsia
é sujeito a avaliagdo multidisciplinar para averiguar a
indicagéo e beneficio clinico.

Esta inclui avaliagbes pela Neurologia, Neurocirurgia,
Anestesiologia, Neuropsicologia, Neurofisiologia, focando-se
no estado geral, na capacidade psicoldgica e fun¢io cognitiva
global e focal, complementadas com exames diagndsticos e
funcionais.

A andlise de varios fatores (idade de inicio, progresséo, tipo
e frequéncia das crises, défices cognitivos acompanhantes,
sindromes que incluam epilepsia como manifestacéo,
localizacdo do foco epilético, fatores desencadeantes,
terapéutica medicamentosa e dieta cetogénica) permite
compreender a evolucdo de cada doente e delinear uma
abordagem peri-operatdria individualizada.®®

A terapéutica habitual deve ser verificada pela possivel
interacdo com os fdrmacos anestésicos.® O doseamento

plasmdtico de anticonvulsivantes estd indicado caso haja

Unidade de Cuidados Intensivos.

alteragdo recente do regime terapéutico ou intercorréncia
clinica.®®

A medicacgio anticonvulsivante deve ser mantida na manha
da cirurgia, exceto em caso de electrocorticografia intra-
operatdria.>® Neste caso, as benzodiazepinas também devem
ser evitadas.®

Finalmente, o perfil psicolégico e a avaliagdo da via aérea séo
dois fatores decisivos em doentes propostos para cirurgia

com o doente acordado.>®1°

Periodo intraoperatorio

A escolha da técnica anestésica depende do procedimento
proposto e neuromonitoriza¢do funcional necessaria para
definicdo de margens de exérese cirurgica.*’

Os farmacos anestésicos podem apresentar agdo excitatdria
ou inibitéria da atividade neuronal, inclusive convulsiva,
pelo que a sua selecdo e dosagem devem ser adaptadas.®5!!
A neuromonitorizagdo possibilita a titulagdo dos farmacos
anestésicos, evitando a interferéncia na atividade epilética e
criando condig¢des para a realizagdo de exame neuroldgico
durante o procedimento."

Ao longo de 4 anos como centro de referéncia, realizaram-se
68 cirurgias de epilepsia:

¢ 58,9% com intuito curativo, predominando as craniotomias

para amigdalo-hipocampectomia com ou sem polectomia
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ou lobectomia (47,1%),

craniotomias para exérese de lesido focal (11,8%);

temporal seguindo-se as

¢ 24,9% com intuito paliativo, predominando a implantagao
ou substituicdo estimulador do nervo vago (20,6%),
seguindo-se as hemisferectomias (2,9%) e por fim a
corpocalosotomia (1,4%);

e 16,2% com intuito diagndstico, com a implantacdo de
elétrodos de corticografia.

Grupo I

A implantagdo de estimulador do nervo vago estd indicada
na epilepsia refractdria, como tratamento paliativo, quando
a localizagdo e excisio do foco epileptogénico ndo ¢é
exequive] #671213

Apesar de raras, existem complicagdes que o anestesiologista
deve ter em consideragdo, como convulsdes, bradicardia
reflexa a estimulacdo do nervo vago, rouquiddo, hematoma
cervical, obstrucdo da via aérea e parésia facial #¢51213

Grupo I1

Apesar dos avangos da  Neurorradiologia, a
electrocorticografia é ainda amplamente utilizada para
detecdo do foco epilético através da detecdo de atividades
epileptiformes interictais espontaneas.*”"* Outra alternativa
consiste na provocagdo de atividade elétrica, cuja precisdo
¢ controversa, ndo sendo praticada no nosso centro.*
Para a implantagdo de grelha/elétrodos de corticografia
intracranianos, a craniotomia com doente acordado é
descrita como a técnica preferencial, ao evitar o impacto dos
anestésicos no exame.14 No entanto, ao longo destes 4 anos,
todos os procedimentos foram realizados sob anestesia geral,

sem intercorréncias.

Grupo Ill e IV

Ambos os grupos representam cirurgias com intuito curativo,
quando a localizacdo e excisdo do foco epileptogénico é
exequivel, evitando o quanto possivel, sequelas neurolégicas.”
Apesar da preocupagdo com a utilizagdo de anestésicos
volateis em doentes com epilepsia, na nossa pratica anestésica
utilizamos MAC inferiores a 1, guiadas pela monitorizacdo
continua da adequada profundidade anestésica, obviando
assim o impacto na atividade epilética.>>®1%!! Em relacdo a
técnica endovenosa, utilizamos farmacos de curta duragéo
de acdo e de facil titulagdo, como o propofol e o remifentanil
preferencialmente em regime de target-controlled infusion
ou em alternativa ao ultimo, fentanil, tal como defendido
na literatura cientifica atual.*>>#%1 O propofol apresenta
propriedades anticonvulsivantes e os opidides apenas
apresentam atividade pré-convulsivante em doses elevadas,
particularmente o alfentanil.>>#1011

Nas ultimas décadas, a sedacdo consciente tem sido cada vez

mais utilizada para diversos procedimentos neurocirirgicos

e foi recentemente introduzida e protocolada no nosso
centro para exérese de lesdo cerebral focal junto a dreas
eloquentes.>*'° As vantagens da cirurgia com o doente
acordado sdo: maior extensdo da ressecdo, melhor preservacgéo
de funcodes cognitivas como a linguagem e funcdo motora,
menor tempo de internamento e custos associados e redugio
da incidéncia de complicagdes anestésicas, nomeadamente
nduseas e vomitos pos-operatérios.>510

A sedagdo consciente permite uma transi¢io suave entre
as diferentes fases do procedimento, sem compromisso
do conforto e seguranga do doente.>®° Como objetivo
salientam-se a estabilidade cardiorrespiratéria e doente
acordado, confortavel e cooperante nos testes neuroldgicos.!
Para tal utilizamos dexmedetomidina e/ou remifentanil e
propofol, em perfusdo. A dexmedetomidina é o firmaco
de eleicdo: sem interferéncia no mapeamento cortical,
baixo potencial de depressio respiratéria (e hipercapnia),
estabilidade hemodinamica (apesar do risco de hipotensio
e Dbradicardia facilmente reversiveis), analgesia e
ansidlise.>®® O remifentanil e propofol, titulados sob
target-controlled infusion, permitem despertar o doente
na fase de avaliagdo funcional e neurocognitiva.*>® A
depresséo respiratéria associada aos opidides e consequente
hipercapnia com aumento da pressdo intracraniana deve
ser considerada.>® O propofol em perfusdo continua, ao ser
descontinuado 15 minutos antes do mapeamento cerebral
por electrocorticografia, ndo interfere com os registos para
localizagdo da atividade epilética.>>#1°

As doses sedativas dos firmacos utilizados sdo ajustadas
consoante a avaliacdo clinica de acordo com a Escala de
Avaliacdo de Alerta e Sedagdo dos Observadores e BIS, como
descrito na literatura cientifica.>%

Pode ser necessdria a conversio para anestesia geral, por
ndo cooperacdo ou raras complicagdes, tais como: perda
da paténcia da via aérea, embolia gasosa, hipoventilacdo e
edema cerebral, instabilidade hemodindmica, hemorragia,

convulsdo intra-operatdria ou nduseas e vomitos.>!°

Grupo V

A corpocalosotomia estd indicada como tratamento paliativo
na presenca de epilepsia refratdria com excisdo de foco
especifico inexequivel.**”1° Devido & maior invasibilidade,
duragdo prolongada e risco hemorrdgico associado ao
procedimento cirurgico, estd protocolada a colocagdo de
monitorizagcdo da pressdo arterial invasiva e cateterizagéo
venosa central, apesar desta tltima néo ser obrigatéria.® Esta
cirurgia é um procedimento raro, tendo sido realizada apenas
uma vez em 4 anos, com tendéncia ao longo da ultima década
a ser substituido por alternativas menos invasivas como a
colocagdo de um neuroestimulador do nervo vago.**** Devem
ser tidas em conta complica¢des peri-operatdrias particulares
desta intervencdo: embolia gasosa, trombose venosa e
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hemorragia com necessidade reposicao com hemoderivados
e sindrome de desconexdo aguda.***?

Grupo VI

E a mais invasiva de todas as cirurgias, estando reservada
para os casos de epilepsia refratdria secundéria a doenca
hemisférica difusa, com intuito paliativo.*®” Por apresentar
importantes riscos, estd protocolada o mesmo tipo de
monitoriza¢do hemodinimica descrita para o Grupo V.

Este procedimento foi realizado apenas duas vezes em 4
anos no nosso centro, em doentes de idade pedidtrica com
sindrome de Rasmussen.*® Além das possiveis complica¢des
como no Grupo V, apresenta elevado risco de hemorragia
massiva associado a resse¢do alargada, o que preconiza a
adogdo de estratégias poupadoras de sangue e de reserva pré-
operatoria de hemoderivados.*®

Contrariamente aos procedimentos anteriormente referidos,
estd indicada extubacgdo diferida, devido a agressividade e
longa duragéo do procedimento, eventuais perdas hematicas
significativas e fluidoterapia vigorosa.®

Periodo pos-operatorio
Cuidados pés-operatirios
O acompanhamento pds-operatério é multidisciplinar,
maioritariamente em Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI) pelo risco convulsivo acrescido causado pelo
stress cirurgico e ajustes medicamentosos, justificando
assim maior monitorizagdo. Constituem igualmente
indicagdo para cuidados diferenciados: cirurgia de longa
duragdo, complicagdes intraoperatdrias, perdas hemadticas
significativas, alteracdo pré-operatéria do nivel de
consciéncia, despertar prolongado, duvidas na paténcia da via
aérea, disfungéo respiratéria, entre outras.

No nosso centro, sdo utilizados os seguintes tipo de

monitorizacdo em UCL:

e Sistémica (saturagdo periférica de oxigénio; capnografia
e gasimetria arterial em  doentes ventilados;
eletrocardiograma continuo; pressao arterial ndo invasiva/
invasiva; temperatura periférica);

e Metabolica (glicémia; estado cetogénico em doentes
selecionados);

e Neurolégica (escala de coma de Glasgow; pupilas; sinais
focais ou convulsoes; eletroencefalograma continuo em

doentes selecionados);

A decisio do momento e modo de retoma da medicagdo
anticonvulsivante deve ser ponderada entre o intensivista
e o neurologista. A vigilancia clinica é complementada
com a realizagdo urgente de tomografia computorizada
cranioencefdlica em caso de depressio da consciéncia;
alteragcdes na simetria, didmetro e reatividade pupilar e/ou

sinais focais de novo.

Como cuidados gerais, preconizamos a elevagdo da cabeceira,
inicio precoce da alimentagéo entérica (com particularidades
no doente sob dieta cetogénica e transicdo para medicagido
por via oral) e analgesia (infiltragdo do escalpe e paracetamol)
com ponderacdo de risco/beneficio do uso de anti-
inflamatérios néo ester6ides, metamizol ou opidides.

Sdo igualmente importantes a profilaxia das nduseas e
vémitos pds-operatdrios (100% de eficicia no nosso estudo),
profilaxia da dlcera de stress e a profilaxia de fenémenos
tromboembdlicos (profilaxia mecanica e/ou farmacoldgica).
A maioria das complica¢des reportadas apds cirurgia de
epilepsia sao consideradas minor, e temporarias.’

Seguimento e sucesso terapéutico

Estdo descritas diversas taxas de sucesso no controlo de crises
convulsivas apds tratamento cirdrgico, dependendo da causa
e tipo de procedimento.* Os doentes submetidos a exérese de
lesdo focal apresentam melhores resultados em comparacio
com doentes com epilepsia de causa difusa ou sem foco.* No
nosso centro verificou-se uma elevada taxa de sucesso com
redugéo de aproximadamente 90% nos eventos convulsivos e
na medicagdo anticonvulsivante.

A mortalidade apés cirurgia de epilepsia é rara e é maior
na idade pedidtrica.*® Ressalva-se que todos os doentes se
encontram vivos a data de publicacdo deste artigo.

Como limitagoes deste estudo salientam-se a sua natureza
retrospetiva, a amostra reduzida pela raridade da indicagéo
cirdrgica, a grande diversidade de cirurgias e inexisténcia de
abordagem anestésica peri-operatéria protocolada no nosso

centro até recentemente.

CONCLUSAO

Na cirurgia de epilepsia a cooperagdo e diferenciacao das
vérias especialidades na realizacdo destes procedimentos é
crucial para torna-los eficazes, seguros e assim diminuir a
taxa de complica¢oes associadas, melhorando a qualidade de
vida dos doentes.

Néo existe uma abordagem anestésica ideal, sendo a
abordagem tailor-made a que melhor se adequa a um
doente submetido a cirurgia complexa. A base do sucesso
terapéutico e progndstico favordvel nesta populagdo parece
residir num conjunto de fatores, nomeadamente otimizacgéo
clinica e terapéutica pré-operatéria, técnica anestésica,
neuromonitorizacdo intraoperatéria e vigilincia pds-
operatéria diferenciada associada a prevencdo de possiveis
complicacoes.

Este trabalho, baseado na mais atual literatura cientifica,
pretende partilhar o sucesso terapéutico e a abordagem
anestésico-cirurgica que se efetua no nosso centro de
referéncia, de modo a ser utilizada noutras instituicoes.
Futuramente, partilharemos os resultados e eventuais

alteragoes a prética anestésica resultantes da uniformizagao
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da mesma apds implementacio dos novos protocolos criados
no seguimento deste estudo, com o intuito de delinear
condutas e sugerir recomendagdes aos anestesiologistas que
lidam um tema tdo complexo como cirurgia de epilepsia.
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