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Caros colegas e amigos,

No triénio passado, tivemos
a honra de comemorar os 40 anos
de existéncia da LPCE.

Agora, vamos ter o privilégio
de comemorar os 25 anos de En-
contros de Epileptologia.

DR. FRANCISCO SALES
Presidente da LPCE

S3o, na realidade, marcos
importantes na histéria da nos-
sa associacao e devem-nos fazer
sentir orgulhosos, porque tradu-

BOAS-VINDAS

zem empenho, trabalho e muita
motivacao de todos aqueles que
nos precederam. Sao atributos
que tém sido direcionados para
melhorar o conhecimento sobre
a epilepsia e desse modo con-
tribuir, em ultima anélise, para
a qualidade da vida das pessoas
que sao afetadas por esta pato-
logia.

0 programa cientifico do 25.°
Encontro Nacional de Epileptolo-
gia (25.° ENE) traduz em si uma
vontade de abrangéncia, atraves-
sando areas de fronteira com a
epilepsia e areas centrais a epi-
lepsia, trazendo a este Encontro
novos palestrantes e, eventual-
mente, outras perspetivas e ou-
tros ensinamentos. E esta a dina-
mica que procuramos.

Como sempre, gostaria de
deixar uma mensagem de agra-
decimento a todos aqueles que se
empenharam na organizacao des-

te Encontro, muito em particular
ao Dr. Joao Chaves, como secre-
tario-geral, porque temos todos
consciéncia do momento dificil
que atravessamos, mas, simulta-
neamente também, da solenidade
que a comemoracao do 25.° ani-
versario deve em si encerrar. Os
meus sinceros agradecimentos a
todos os palestrantes e modera-
dores.

Gostaria, finalmente, que nos
juntadssemos todos no Jantar/Sa-
rau para assinalarmos os 25 anos
de Encontros de Epileptologia (dia
8 de marco, na Casa da Musical.
A propdsito desta comemoracao,
decidimos “contagiar” os politicos
com a chama da epilepsia. Nao
perca esta oportunidade e deixe-
-se também contagiar. A sua pre-
senca é muito importante!

NO TRIENIO PASSADO, TIVEMOS A HONRA

DE COMEMORAR 0S 40 ANOS DE EXISTENCIA DA LPCE.
AGORA, VAMOS TER 0 PRIVILEGIO DE COMEMORAR

0S 25 ANOS DE ENCONTROS DE EPILEPTOLOGIA.

LIGA PORTUGUESA CONTRA

A EPILEPSIA: ELO DE LIGACAO

A Liga Portuguesa Contra a Epilepsia é uma
associacao particular sem fins lucrativos, de cariz
técnico-cientifico, que congrega técnicos de varias
areas, motivados em melhorar os cuidados de salde
prestados as pessoas com epilepsia em Portugal.

A LPCE tem 3 sedes regionais, partilhadas com
a EPI-APFAPE: Norte (no Porto), Centro (em Coim-

Ipce"

IGA POBTUGLILSA

COMTRA A EFILEPSIA
bra) e Sul e Ilhas (em Lisboa), que se constituem
como centros de apoio e informacao para assuntos
relacionados com epilepsia.

Com essa finalidade, procura divulgar conheci-
mentos e recursos sobre epilepsia, promover a pro-
ducdo cientifica e facilitar a troca de conhecimentos
e experiéncias entre os seus associados, bem como

com o0s seus parceiros internacionais.

Organiza anualmente o Encontro Nacional de
Epileptologia, onde se procura congregar e estimular
a producao cientifica nacional em investigacdo clinica
e basica, servindo também de plataforma formativa
e de encontro de clinicos, investigadores e técnicos
envolvidos nesta area.

No ambito da formacao das pessoas com epi-
lepsia, seus familiares e publico em geral, a LPCE
participa, em conjunto com a EPI, na organizacao
dos Encontros Regionais de Epilepsia e de acdes
formativas pontuais em escolas, creches ou locais
de trabalho.

COMEMORACAO DOS 25 ANOS DO ENE

Hoje, dia 8 de marco havera um jantar/sarau de con-
fraternizacao, aberto a todos os interessados, na
Casa da Musica, no ambito das comemoracdes dos
25 anos do ENE. O Prof. Doutor Lopes Lima e o Dr.
Rosalvo, ambos presidentes cessantes da LPCE, con-
tardo os marcos importantes da historia da LPCE e
dos 25 anos de existéncia dos ENE. De seguida, tera
lugar um debate subordinado ao tema “Como contagiar
os politicos com a chama da epilepsia?” Contard com a
presenca do Dr. Ricardo Leite, Dr. Manuel Pizarro, Dr. Joao
Semedo e Dr. Serpa Oliva. Este debate sera finalizado pelo de-
putado Dr. Bernardino Soares. Apés o debate, serdo entregas as
Bolsas e Prémios da LPCE 2013. A noite finalizard com um concerto
com Quarteto de Jazz. O donativo deste jantar revertera para a EPI,
associacao de familiares, amigos e pessoas com epilepsia. %D

25.° ENE -
membros

da comissao
organizadora

Secretario
Joao Chaves

Comissao Cientifica
Carla Bentes
Conceicao Bento
Dilio Alves

Comissao Organizadora
Esmeralda Lourenco
Peter Grebe

Conceicao Robalo

Joao Chaves

Pedro Guimaraes
Ricardo Rego

Rui Chorao

Vieira Branco

Contactos

Liga Portuguesa Contra a Epi-
lepsia (LPCE) - Sede

Avenida da Boavista, n.° 1015
6.° Andar - Sala 601

4100-128 Porto

TUf/Fax: 226 054 959

E-mail: lpceporto(@epilepsia.pt
www.epilepsia.pt/lpce
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0 25.° ENCONTRO NACIONAL DE EPILEPTOLOGIA

Encontro Nacional de Epi-
O leptologia, este ano na 25.2

edicao e, porisso, a celebrar
as bodas de prata, corresponde ao
evento cientifico anual mais im-
portante na area da epilepsia em
Portugal. Pretende ser um férum
multidisciplinar de discussao en-
tre os diferentes técnicos envol-
vidos na area da investigacdo e
da assisténcia aos doentes com
epilepsia.

DR. JOAO CHAVES
Neurologista do Hospital Santo Antdnio, CHP

0 Encontro tera perto de 300
participantes, congregando neu-
rologistas, neuropediatras, neu-
rocirurgioes, neurofisiologistas,
neurorradiologistas, psiquiatras,
neuropsicélogos, psicélogos cli-
nicos, assistentes sociais, enfer-
meiros que assim, numa visao
holistica da epilepsia, discutem e
partilham experiéncias no diag-
nostico, no tratamento e na reabi-
litacao dos doentes com epilepsia.

Sendo organizado pela Liga
Portuguesa Contra a Epilepsia
(LPCE), é também funcao do En-
contro ser um espaco de forma-
cao, aprendizagem e atualizacao
de conhecimentos na area da epi-
lepsia.

O programa escolhido pre-
tende versar e refletir sobre dife-
rentes aspetos que tocam a area
da epilepsia. A primeira mesa,
intitulada “Nas Fronteiras da Epi-
lepsia”, abordara o diagndstico di-
ferencial da crise epilética.

O diagndstico de crise epi-
lética é eminentemente clinico,
pode ser auxiliado por alguns
exames complementares, embo-
ra nenhum exame tenha o poder
suficiente de confirmar ou excluir
este diagndstico. O clinico tem
muitas vezes que lidar com um
grau de incerteza/suspeita quan-
do tenta caracterizar os episddios
transitorios de alteracao da cons-
ciéncia ou do comportamento do
seu doente.

Nas “Fronteiras da Epilep-
sia” pretende-se discutir um
conjunto de diagndsticos que sdo
muitas vezes erradamente con-
fundidos com crises epiléticas
e que desafiam o clinico. O Prof.
Doutor Joao Freitas, cardiologista
do Hospital Sao Jodo, falard so-
bre sincope. A sincope, que é uma

perda subita da consciéncia, pode
muitas vezes acompanhar-se de
mioclonias que mimetizam a cri-
se epilética.

A Dr.2 Carla Bentes, neurolo-
gista e neurofisiologista do Hospi-
tal de Santa Maria, debrucar-se-a
sobre as parassonias, que sao al-
teracoes do comportamento, por
vezes, com alteracoes motoras
complexas, que ocorrem durante
0 sono e que podem ser errada-
mente atribuidas a uma epilep-
sia do lobo frontal. O Dr. Tiago
Rodrigues, psiquiatra do Centro
Hospitalar do Médio Ave, falara
sobre um importante topico que
muitas vezes leva ao diagndstico
errado de epilepsia, que sao as
crises nao epiléticas psicogéneas.
As crises nao epiléticas psicogé-
neas sdo episodios transitorios
muito semelhantes e que evocam
uma crise epilética, mas que tém
origem numa disrupcao psiquica
com mecanismo COnversivo so-
matoforme.

A primeira conferéncia do
congresso sera intitulada “0 uso
do estéreo-EEG e das grelhas
subdurais na localizacao das
crises focais refratrias” e sera
feita pelo convidado Prof. Doutor
Jorge Gonzalez-Martinez, neuro-
cirurgiao do Centro de Epilepsia
da Cleveland Clinic, Ohio, EUA.
Ultrapassada e banalizada a fase
da cirurgia de lesdao em epilepsia,
uma das areas de maior interesse
atual é a cirurgia em doentes sem
lesdao detetada na ressonéancia
magnética cerebral.

Esta cirurgia é muito desa-
fiante e muito mais complexa, exi-
gindo métodos de estudo invasi-
vos, com grau de sofisticacao que
estd em grande aperfeicoamento.
0 uso do estéreo-EEG, combinado
com o uso de grelhas subdurais,
permite a cirurgia a um grupo de
doentes com epilepsias refrata-
rias até aqui impensavel. O Prof.
Doutor Jorge Gonzalez-Martinez
vem de um centro com vasta ex-
periéncia em cirurgia da epilepsia
sem lesao e vai-nos falar das indi-
cacoes e limitacdes do uso de elé-
trodos profundos (estéreo-EEG) e
das grelhas subdurais.

Uma das funcoes da LPCE
& promover a investigacao cien-
tifica em epilepsia em Portugal
e, nesse sentido, sdo atribuidas
anualmente duas bolsas. Na tar-
de de sexta-feira, do primeiro dia
do congresso, sera feita a apre-
sentacdao dos resultados de 4
bolsas. A apresentacao da bolsa
LPCE 2009, intitulada “Atividade
da ADK, ADA, e NTPDases sobre
os niveis de adenosina enddgena
no hipocampo e cortex temporal
de doentes com MTLE", sera feita
pela Prof.2 Doutora Graca Lobo.

As duas bolsas LPCE de
2010, uma com o tema “Papel dos
recetores da adenosina na mo-
dulacdo do transporte de GABA
e de glutamato em doentes com
MTLE", serd apresentada pelo
Prof. Doutor Miguel Cordeiro e a
outra, com o tema “Efeitos da la-
teralidade na esclerose mesial no
reconhecimento das emocdes”,
serd apresentada pela Dr.@ Inés
Moreira. Serao também divulga-
dos os resultados da bolsa LPCE
2011 “Estudo molecular das alte-
racdes sinapticas na sindrome de
Ohtahara”, que foi ganha pela Dr.2
Ana Sofia Temudo Duarte.

Na sexta-feira haverd um
jantar/sarau de confraternizacao,
aberto a todos os interessados,
na Casa da Musica, no ambito das
comemoracdes dos 25 anos do
ENE. O Prof. Doutor Lopes Lima e
o Dr. Rosalvo, ambos presidentes
cessantes da LPCE, contarao os
marcos importantes da histéria
da LPCE e dos 25 anos de existén-
cia dos ENE. Havera também um
concerto de musica classica. O di-
nheiro deste jantar revertera para
a EPI, associacao de familiares,
amigos e pessoas com epilepsia.

serd sobre “Tratamento cirdrgico
das epilepsias do lobo frontal:
diagnodstico e prognoéstico”. Sera
uma oportunidade de ouvir falar
sobre a grande experiéncia deste
centro na cirurgia da epilepsia.

O encontro terminara com
Hot Topics sobre “As perspetivas
da estimulacdo cerebral na epi-
lepsia”, pelo Prof. Doutor Andreas
Schulze-Bonhage, do Centro de
Epileptologia de Friburgo, na Ale-
manha. Nesta palestra falar-se-a
das novas possibilidades terapéu-
ticas que se abrem com estimu-
lacao do nervo vago, estimulacao
cerebral profunda, estimulacao
auricular.

Ao longo do sabado, decor-
rerao, paralelamente, as 7.%° Epi-
jornadas, subordinadas ao tema
“Empregabilidade na epilepsia”,
organizadas pela EPI. O doente,
que estd controlado e que nao
sente efeitos secundarios da sua
medicacao para a epilepsia, faz
uma vida totalmente normal, com
integracao social plena. O proble-
ma poe-se no doente que, sendo
normal, vé a sua vida ocasional-
mente interrompida, por alguns
instantes, por uma crise epilética.

PRETENDE SER UM FORUM MULTIDISCIPLINAR
DE DISCUSSAO ENTRE 0S DIFERENTES TECNICOS
ENVOLVIDOS NA AREA DA INVESTIGACAO E

DA ASSISTENCIA A0S DOENTES COM EPILEPSIA.

No dia 9 de marco, sabado,
havera lugar para uma mesa-re-
donda sobre “Tratamento extra-
-hospitalar das crises epiléticas”.
Este tema serd dividido em dois
tépicos, o primeiro correspondera
ao tratamento das crises repeti-
das no domicilio e sera apresen-
tado pelo Dr. José Paulo Monteiro,
neuropediatra do Hospital Garcia
de Orta. O neuropediatra mos-
trar-nos-a a sua experiéncia no
manejo da terapéutica junto dos
pais que se deparam com salvas
de crises em casa.

A Dr.2 |sabel Madeira, anes-
tesista emergencista do Hospi-
tal de Santo Antdnio, abordara
0 segundo topico, sobre o tema
“Tratamento durante o transpor-
te pré-hospitalar”. A Dr.@ Isabel
Madeira mostrard a casuistica
dos procedimentos tomados pelo
emergencista do INEM do Hos-
pital de Santo Antdnio no ultimo
ano.

A segunda conferéncia do
congresso sera feita pelo convida-
do Prof. Doutor Stefano Francio-
ne, do Centro de Cirurgia da Epi-
lepsia Claudio Murani de Milao, e

A crise epilética, ao ocorrer
de forma imprevisivel, sem hora
marcada, leva a uma perda mo-
mentanea no controlo das fun-
coes cerebrais, gerando medo e
angustia antecipatdrias pelo ris-
co a perigos que expoe. Ao poder
ocorrer em qualquer lugar, ha
dendncia publica de um proble-
ma de salde pessoal que nao se
pode esconder e que muitas vezes
é visto como bizarro e inexplicavel
pela sociedade em geral e gera-
dor de estigma. No passado, a cri-
se epilética foi mesmo conotada
como possessdo demoniaca.

Estes fatores levam a ex-
clusao social, ao isolamento.
0 cidadao com epilepsia tem uma
dificuldade acrescida de arran-
jar emprego, sendo mesmo mais
facilmente excluido se o revelar
na entrevista quando se can-
didata a um posto de trabalho.
Estas jornadas, promovidas pela
EPI, associacao de doentes com
epilepsia, visam refletir sobre
este aspeto, debater programas
de apoio ao emprego e ouvir ca-
sos de sucesso de integracao no
meio laboral.
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DEFINICAO

Define-se  sincope como
a perda subita e transitoria da
consciéncia que leva a perda de
téonus postural, com recuperacdo
espontanea e sem sequelas. Exis-
te como mecanismo base, uma
inadequada perfusao cerebral
transitéria. Nalgumas formas de
sincope, existem sintomas pre-
monitérios de aviso, denominan-
do-se como pré-sincope a sensa-
cdo eminente de sincope.

PROF. DOUTOR JOAO FREITAS
Professor da FMP. Assistente hospitalar de
Cardiologia do Centro Hospitalar de Sao
Joao, Porto

CLASSIFICACAO INICIAL

O primeiro passo na avalia-
cao da sincope serd obtido pela
histéria detalhada e exame fi-
sico. Deve-se tentar classificar
a sincope em causa cardiaca ou
nao-cardiaca, antes de solicitar
exames subsididrios com bai-
xa valor preditivo. Uma triagem
rapida ajudara o médico na de-
terminacdo das necessarias in-
vestigacoes a realizar e no tra-
tamento a executar, bem como
na definicdo de um progndstico.
Os doentes cuja sincope é de
origem cardiovascular tém um
progndstico reservado, devendo
ser internados num hospital para
estudo pormenorizado.

HISTORIA CLiNICA

As caracteristicas do epi-
sodio sincopal e a presenca de
testemunhas sao de importancia
capital. Apesar de pouco especi-
fica, a histéria e caracteristicas
da sincope poderao orientar diag-
nosticos e, inclusivamente, serem
suficientes para ele. A histdria de
doenca cardiaca prévia é um pre-
ditor importante de sincope ar-
ritmica e, consequentemente, de
mortalidade precoce. Os detalhes
sobre as circunstancias do epi-
sodio sincopal, nomeadamente a
sua relacdo com o exercicio fisico
(durante a sua execuc3o), sdo de
extrema importancia na identi-
ficacdo de individuos portadores
de cardiopatia com risco de morte
subita.

O facto de o doente referir

SINCOPE

que a sincope é ortostatica ou
apos a terminacao do exercicio
sugere uma natureza neuriocar-
diogénica (benigna) como etiolo-
gia da sincope. Uma historia fa-
miliar de cardiopatia hereditaria
ou morte subita precoce é crucial
na definicdo de risco do individuo
com sincope. Finalmente, nao
menos importante sera a histéria
social, nomeadamente na pesqui-
sa de abuso de drogas, alcool e
farmacos.

EXAME FisIcO

0 exame fisico deve ser di-
rigido para possiveis causas de
sincope.

Novamente, é necessario
que o exame fisico seja orientado
para a exclusao de cardiopatia.
A avaliacao da pressao arterial
também na posicao ortostatica é
importante, pois, pode apontar,
sobretudo se existe taquicardia
reflexa, que a causa de sincope
seja por desidratacdo (provocada
por excesso de calor, ndo ingestao
de liquidos, durante o exercicio
fisico extenuante). A hipotensao
ortostatica neurogénica é causa
remota de sincope em individuos
jovens. O exame neurolodgico é de
muito baixa sensibilidade para o
diagnéstico de perturbacdes da
consciéncia que nao sincope (epi-
lepsia ou acidentes isquémicos
transitorios).

TESTES DE DIAGNOSTICO

Apenas apds uma historia
e exame fisico cuidadosos, o do-
ente deve realizar alguns testes
basicos, na tentativa de ajudar na
classificacdo do tipo de sincope.
O eletrocardiograma é o exame
subsidiario realizado quase inva-
riavelmente pela sua relacao cus-
to/beneficio em ajudar a discrimi-
nar entre uma sincope de causa
cardiaca ou extracardiaca.

AVALIACAO QUANDO CAUSA
CARDIACA E SUSPEITA

Neste cenario, o doente
deve ser admitido num hospital
com capacidade de telemetria e,
posteriormente, ser submetido
a um protocolo. A distincao en-
tre o tipo de investigacao subsi-
didria entre sincope cardiaca de
causa arritmica ou obstrutiva é
irrelevante, pois os doentes com
defeitos estruturais tém ser fre-
quentemente estudados para ser
excluida arritmia secundaria e
vice-versa. O electrocardiograma
de eventos (externo ou implanta-
do) é um exame promissor, pois,
permite com muito mais eficacia
correlacionar os sintomas com

os achados eletrocardiograficos
(valor preditivo muito superior ao
Holter e até ao estudo eletrofisio-
légico invasivo).

AVALIACAO QUANDO

UMA CAUSA NEUROLOGICA
DE PERTURBACAO DA
CONSCIENCIA E SUSPEITA

Se a avaliacdo basica e as
caracteristicas clinicas sugerem
que a perturbacao da consciéncia
é de causa neuroldgica, o atleta
deve ser admitido num hospital
para investigacao subsequente e
exames do foro neuroldgico. Ape-
nas quando a suspeita de epilep-
sia é alta se deve solicitar um ele-
troencefalograma (EEG). Apenas
apos confirmacdo de epilepsia
se deve solicitar uma tomografia
computorizada (TC), para tentar
excluir uma causa secundaria de
epilepsia.

Quando se suspeita de aci-
dente isquémico transitério (AIT)
ou acidente vascular cerebral
(AVC) como causa de sincope, é
devido ao envolvimento do terri-
tério vertebrobasilar, rarissimo
em jovens. Neste caso, deverd
ser solicitado TC ou ressonancia
magnética nuclear (RMN]. Ge-
ralmente, a sincope causada por
perturbacoes do territorio verte-
brobasilar acompanha-se de ou-
tros sintomas, como vertigem e
nistagmo. Se ha suspeita de em-
bolia num jovem, deve ser exclu-
ida persisténcia de foramen ovale
e outras cardiopatias congénitas
mais floridas, alteracdes da coa-
gulacao e trombofilias.

AVALIACAO QUANDO A CAUSA
NEUROCARDIOGENICA (MAIS
FREQUENTE) E SUSPEITA

Quando a sincope é recor-
rente, com prodromos ou no final
do esforco, e nao existe suspeita
de cardiopatia, deve ser solicitado
um teste de tilt. O teste de tilt com
inducao farmacoldgica, apesar de
reduzir discretamente a especi-
ficidade, aumenta consideravel-
mente a sensibilidade.

SINCOPE POR HIPOTENSAO
POSTURAL E DISFUNCOES
AUTONOMICAS

A hipotensao postural neuro-
génica é causa rarissima de sin-
cope nos jovens. A desidratacao
grave (deplecdo de volume) e a
utilizacdo de farmacos (diuréticos,
antidepressivos, etc.) poderdo ser
causa de hipotensao postural em
atletas.

A sindrome de taquicardia
postural é, contudo, frequente
na populacao jovem, sobretudo

do sexo feminino. E frequente a
palpitacao postural, pré-sincope
e sincope. Os doentes devem ser
avaliados num laboratério de fun-
cdo autonémica, com a execucdo
de teste de tilt.

“SINCOPE” NEUROLOGICA

E fundamental distinguir
entre sincope (ver definicdo no
inicio do artigo) e convuls&o. Os
doentes com epilepsia e convul-
soes tém perturbacdes da cons-
ciéncia subita, sem préodromos,
sem palidez, tém geralmente
traumatismo, convulsdes ao
mesmo tempo da perturbacao da
consciéncia, incontinéncia e con-
fusao pos-ictal.

OUTRAS CAUSAS DE R
PERTURBACAO DA CONSCIENCIA

O excesso de ingestao de
alcool pode provocar pertur-
bacdoes da consciéncia, sobre-
tudo por agravar a hipotensao
ortostatica e facilitar a sincope
neurocardiogénica, devido a in-
terferéncia com a capacidade
vasoconstritora.

A utilizacao de cocaina pode
provocar sincope por induzir car-
diomiopatia, hipertensao grave,
disseccao da aorta, taquiarrtmias
e enfarte do miocardio.

A heroina e os antidepressi-
vos podem induzir bradiarritmias
e/ou taquiarritmias, podendo le-
var a morte subita.

A sincope histérica ou por
reaccdo conversiva é frequente,
habitualmente na presenca de
varias testemunhas, em jovens
com problemas psiquiatricos e
independente da postura. Nestes
casos, nao existe perturbacao dos
sinais vitais e é frequentemente
uma sincope prolongada. Os do-
entes referem frequentemente
palpitacao, hiperventilacao e for-
migueiros nos membros.

CONCLUSAO

A sincope em jovens apre-
senta-se como um dos grandes
desafios de diagndstico da medi-
cina moderna. Contudo, as carac-
teristicas da histéria e do exame
fisico, assim como a utilizacdo
criteriosa dos exames subsidia-
rios e, hoje em dia, a nossa dis-
posicao, facilmente nos levam a
diferenciar a sincope de causa
cardiaca (de mau progndstico) da
sincope n&o-cardiovascular (habi-
tualmente benigna).

O tratamento deve ser espe-
cifico para o tipo de sincope, no
sentido da reducao da recidiva
e, sobretudo, no evitar da morte
subita.
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s parassonias definem-se
Acomo acontecimentos de-

sagradaveis ou indesejaveis
que acompanham o sono. Resul-
tando da ativacao do sistema ner-
voso central, englobam diferentes
manifestacdes clinicas, tais como
movimentos, comportamentos,
percecoes, sonhos e alteracoes
autonémicas, que ocorrem sem
controlo consciente. Diferentes
consequéncias clinicas trazem o
doente com uma parassonia ao
médico, nomeadamente trauma-
tismos do proprio ou do compa-
nheiro, fragmentacao do sono e
mesmo perturbacdes psicoldgi-
cas e sociais.

Diferenciam-se as parasso-
nias que ocorrem em sono NREM,

AS NOVAS FRONTEIRAS
DA EPILEPSIA: AS PARASSONIAS

DR.2 CARLA BENTES
Servico de Neurologia. Laboratdrio de EEG/
/Sono. Hospital de Santa Maria-CHLN, Lisboa

as associadas ao sono REM e ou-
tras parassonias sem uma asso-
ciacao definida a uma determina-
da fase do sono. Nos critérios de
diagndstico (AASM, 2005) de cada
tipo de parassonia esta a obrigato-

riedade das manifestacdes clinicas
nao serem melhor explicadas por
outra doenca médica, neuroldgica
ou psiquiatrica, chamando desta
forma a atencdo para a importan-
cia do diagndstico diferencial das
perturbacdes paroxisticas do com-
portamento noturno.

De facto, o diagndstico dife-
rencial de uma alteracao noturna
do comportamento continua a ser
muitas vezes um desafio clinico,
apesar das diferentes escalas,
entrevistas estruturadas e técni-
cas de diagndstico neurofisiolégi-
co que tém sido propostas como
auxiliares. A histdria clinica for-
necida pelo doente/companheiro
e um video “caseiro” sdo essen-
ciais neste processo.

Uma avaliacdo neurofisiolo-
gica complementar estd indicada
quando se trata de episodios violen-
tos, potencialmente perigosos ou
muito perturbadores, quando estao
associados a sonoléncia diurna, ou-
tros sintomas de patologia de sono
ou de outra doenca médica, psiqui-
atrica ou neuroldgica e sempre que
se coloca o diagnoéstico diferencial
de crises epiléticas noturnas.

As parassonias sao referidas
como condicdes de fronteira com
a epilepsia, ndo sé pela seme-
lhanca clinica entre alguns destes
distirbios e a epilepsia noturna
do lobo frontal, como também
pelas ligacdes epidemioldgicas e
fisiopatoldgicas que tém sido des-
critas entre as duas condicodes.

CRISES NAO EPILETICAS PSICOGENICAS

s crises nao epiléticas psi-
Acogénicas (CNEP) corres-

pondem a episddios paro-
xisticos que se assemelham a
crises epiléticas. Porém, ao con-
trario destas, ndo tém origem em
qualquer descarga elétrica anor-
mal do cérebro. As CNEP sao a
traducdo somatica de conflitos
psicoldgicos.

\

DR. TIAGO RODRIGUES
Assistente hospitalar de Psiquiatria (Centro
Hospitalar do Médio Ave, EPE)

Na grande maioria das situa-
coes, o diagndstico psiquiatrico
associado a CNEP ¢é o de Pertur-
bacao de Conversao, que se ca-
racteriza pela producao involun-
taria e inconsciente de sintomas
fisicos (neste caso, crises), como
resultado de problematica emo-
cional com a qual o individuo ndo
consegue lidar através de meca-
nismos psicolégicos saudaveis.
Ha que distinguir claramente de
situacoes, consideradas raras, de
Simulacdo, em que o individuo fa-
brica intencionalmente o sintoma,
com um proposito especifico. Es-
tas ultimas ndo configuram, por si
s0, qualquer doenca mental.

0 diagnéstico diferencial en-
tre crise epilética e CNEP define-
-se sobretudo pela apresentacao
clinica e pela anamnese. Alguns
aspetos sao mais sugestivos de
CNEP, nomeadamente, crises
despoletadas por stress, com
inicio gradual, movimentos nao
estereotipados, assincronos, mo-
vimentos pélvicos ou contracdes
bizarras dos membros.

Porém, em diversas situa-
coes, pode ser necessario o re-
curso a monitorizacao video-EEG,
gold standard para alcancar um
diagnodstico definitivo. Convém
ndo esquecer que o diagndstico
de CNEP nao exclui a possibilida-
de de o doente ter epilepsia (em
10-20% dos casos podem coexis-
tir).

AS CNEP COLOCAM
VARIOS DESAFIOS
A0S PROFISSIONAIS
DE SAUDE QUE LIDAM
COM ESTE GRUPO

DE DOENTES.

A comunicacdo do diagnods-
tico deve ser cuidada, de forma a
facilitar a orientacao subsequente
por profissionais de salde men-
tal. Sao decisivas para o prognés-

A comunicacao do diagndstico deve ser cuidada

tico a referenciacdao numa fase
inicial, permitindo abandonar o
paradigma de patologia organica,
e a aceitacao, por parte do doente,
de um contributo de problematica
emocional.

Até a data, ndo existem gui-
delines para o tratamento das
CNEP. Os antiepilépticos devem
ser descontinuados quando for
excluida epilepsia, deve realizar-
-se uma abordagem psicoeduca-
tiva (para doentes e familiares)
e tratar-se as comorbilidades
psiquiatricas. Intervencoes psi-

cofarmacoldgicas e psicoterapéu-
ticas especificas tém mostrado
eficacia, com graus variaveis de
evidéncia.

As CNEP colocam varios de-
safios aos profissionais de sau-
de que lidam com este grupo de
doentes: ao nivel do diagnéstico
diferencial, da comunicacao e da
orientacdo terapéutica. Uma boa
articulacdo interdisciplinar é es-
sencial para os cuidados integra-
dos dos doentes e para a promo-
cao de um melhor funcionamento
psicossocial.
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O TRATAMENTO PRE-HOSPITALA,R
DAS CRISES REPETIDAS NO DOMICILIO

estado de mal epilético
O ¢ uma emergéncia neu-

rolégica que requer uma
abordagem diagndstica e tera-
péutica correta. A morbilidade e
mortalidade dependem sobretudo
da etiologia subjacente, mas tam-
bém da duracdo do episddio con-
vulsivo. Existem ja estudos que
demonstram que a maioria das
crises convulsivas para esponta-
neamente sem intervencao, mas
que, quando persistem mais de 5
minutos, criam-se mecanismos
de autoperpetuacdo e circuitos
patolégicos, envolvendo neuro-
transmissores excitatérios que
conduzem a uma convulsao pro-
longada. A janela ideal para inter-
vir parece estar presente entre os
5 e 10 minutos desde o inicio da
convulsao.

DR. JOSE PAULO MONTEIRO
Neuropediatra, Centro de Desenvolvimento
da Crianca Torrado da Silva, Servico de
Pediatria do Hospital Garcia de Orta
neuroped(dhgo.min-saude.pt

A literatura cientifica rela-
tiva ao tratamento em ambiente
pré-hospitalar é ainda muito re-
duzida. Nao existem, na maioria
dos paises, normas de atuacao ou
protocolos relativos ao tratamen-
to na comunidade de convulsoes
por pessoal ndo médico (fami-
liares, educadores, professores).
O consenso global é que o trata-
mento precoce pode evitar a gra-
vidade e o prolongar do episddio
convulsivo, mas nao existe ainda
um farmaco ideal para utilizar no
ambiente extra-hospitalar.

Um dos primeiros estudos,
realizado na Califérnia em 1995,
fez uma revisdo retrospetiva de
45 episodios de estado de mal em
idade pediatrica, analisando dois
subgrupos, um em que foi admi-
nistrado diazepam a nivel pré-hos-
pitalar com outro subgrupo que foi
admitido na Urgéncia sem trata-
mento pré-hospitalar. A conclusao
deste estudo foi que a administra-
cdo pré-hospitalar de diazepam
reduziu a duracdo do episodio con-
vulsivo, bem como a ocorréncia de
episodios repetidos na urgéncia e
ainda a duracao do internamento
nos Cuidados Intensivos.

As conclusdes de outro es-
tudo realizado em 2004 no Reino
Unido, envolvendo 98 episoddios de
estado de mal convulsivo pedia-
trico, foram no mesmo sentido; o
tratamento precoce pré-hospita-
lar permitiu reduzir a mortalidade
e morbilidade do estado de mal,
mas ao mesmo tempo destacou
que a utilizacao de mais de duas
doses de benzodiazepinas estava
associada a um risco significativo
de depressao respiratoria.

A dificuldade em obter aces-
so venoso a nivel pré-hospitalar
para administracao de diazepam
levou a que surgissem em alter-
nativa formulacoes de diazepam
retal que, por outro lado, tém al-
guns inconvenientes, como a ab-
sorcao erratica, a possibilidade
de estimular o transito intestinal
e assim diminuir a absorcao do
farmaco. Finalmente, as preo-
cupacdes relativas a privacida-
de e pudor, particularmente nos
adolescentes, que ja conduziram
a casos em que os professores
sdo acusados de assédio e abuso,
particularmente no Reino Unido,
e que tém conduzido a que um
numero importante de técnicos
educativos e familiares recuse
administrar o diazepam retal em
ambientes extra-hospitalares.

Nos ultimos anos, tém surgi-
do muitos estudos dirigidos a en-
contrar um farmaco de utilizacado
simples, inicio de acao rapido, efi-
cacia elevada e reduzidos efeitos
secundarios, que possa ser admi-
nistrado pelos pais, educadores
ou professores na comunidade.

correta

0 estado do mal epilético requer uma abordagem diagndstica e terapéutica

Um dos primeiros estudos
utilizando o midazolam por via
nasal foi realizado em Lausanne,
na Suica, envolveu 26 criancas e
jovens (1 dia - 16 anos) e 128 epi-
sddios convulsivos. 122 (98%) dos
episédios cederam nos primeiros
10 minutos ap6s administracao de
midazolam. Curiosamente, em 86
destes episddios o midazolam foi
administrado em casa pelos pais
e a impressao subjetiva dos fami-
liares foi que a administracao era
mais facil e a recuperacdo apds o
episddio convulsivo era mais rapi-
da do que quando administravam
o diazepam.

Um outro estudo randomi-
zado e controlado mais recente,
publicado na Lancet Neurol, em
2005, envolvendo 219 episddios
convulsivos em criancas, em que
foram comparados o midazolam
bucal com o diazepam retal, en-
controu maior eficacia e auséncia
de depressao respiratoria, no mi-
dazolam face ao diazepam.

O midazolam por via bucal
relne, na maior parte dos estu-
dos realizados, muitas vantagens
face ao farmaco “convencional”, o
diazepam retal, mas, infelizmen-
te, ndo estd ainda comercializado
em Portugal.

As recomendacdes futuras
relativas ao tratamento pré-hos-
pitalar das convulsdes em idade
pediatrica implicam:

Informacao clara aos pais,
educadores e professores da ati-
tude face a uma crise convulsiva,
administrando medicacao ade-
quada, assim que o episodio con-

vulsivo ultrapassa os 5 minutos de
duracao. Essa informacao devera
envolver o médico assistente da
crianca, a familia e a comunidade
educativa e deverd implicar um
documento escrito.

A administracao de mida-
zolam bucal ou diazepam retal
implica uma formacao individua-
lizada, integrada numa estratégia
global centrada nas necessidades
das criancas e familias com epi-
lepsia em ambiente extra-hos-
pitalar. Mais uma vez, os dados
que existem relativos ao conhe-
cimento sobre epilepsia por parte
dos professores ou populacao em
geral evidenciam que existe ainda
um grande caminho a fazer, com
muitas ideias erradas e mitos e
ignorancia. Aqui, sem duvida que
o papel das associacdes, como a
Liga Portuguesa Contra a Epilep-
sia e a EPI, é fundamental na for-
macao sobre epilepsia dirigida as
escolas.
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LONG TERM SEIZURE OUTCOME AFTER
RESECTIVE SURGERY IN PATIENTS EVALUATED
WITH INTRACRANIAL ELECTRODES

JORGE GONZALEZ-MARTINEZ MD PHD
Epilepsy Center

Neurological Institute

Cleveland Clinic

Cleveland, OH

USA

JUAN BULACIO MD
Epilepsy Center
Neurological Institute
Cleveland Clinic
Cleveland, OH

USA

INTRODUCTION

The use of intracranial recor-
dings for the diagnosis and treat-
ment of medically intractable fo-
cal epilepsy (subdural grids/strips
or SEEG) was initially described
by Penfield and his collaborators
during the late 1930s and early
1940s [Morris and Luders, 1985]
and by Talaraich and Bancaud in
the 1950s. The first documented
case of epidural EEG monitoring
for epilepsy surgery was also
performed by Penfield in the late
1930s [Almeida et al., 2005].

By the 1980s the Cleveland Cli-
nic began to report the use of larger
implanted subdural grids [Luders et
al,, 1982, 1985, 1986, 1987; Morris
et al., 19871, and other institutions

began exploring the use of epidural
electrodes and subdural recordings
soon thereafter [Goldring and Gre-
gorie, 1984]. The goal of our study
is to examine seizure outcome and
its predictors following subdural
and/or depth evaluation in patients
with medically intractable epilepsy.
We used the statistical methods of
survival analysis and proportional
hazard modeling to evaluate rate,
stability and predictors of seizure
freedom while accounting for va-
riation in the duration of follow-up
among patients.

METHODS

Patients were identified from
an epilepsy surgery database and
included in the series if they un-
derwent extraoperative intracra-
nial monitoring and had cortical
resection for intractable epilepsy
at The Cleveland Clinic between
January 1998 and December 2008.
All the implantations of subdural
grids and/or depths were perfor-
med by the same neurosurgeon.
Seizure outcome were calculated
using Kaplan-Meir survival cur-
ves.

RESULTS
The Kaplan-Meier survival

curve illustrating seizure recur-
rence in the overall group is sho-

wn in Fig 1. The chance of being
seizure free varied widely with
post-operative time. The chance
of seizure freedom fell abruptly

Jeha 2006). The Kaplan-Meier
plot starts with a steep rate of
decline; 50% of seizure recurren-
ces occur in the first two months.
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Figure 1. Kaplan-Meier plot illustrating chances of postoperative seizure
freedom following resective surgery in patients evaluated with intracranial

electrodes.

within the first 2 months, where
50% of seizure recurrences will
occurred in this time frame.

DISCUSSION

Our longitudinal analysis
demonstrates the actual poten-
tial for seizure-freedom decrea-
ses in correlation with increased
postoperative time (Yoon, 2003,

After this initial time period, the
rate of seizure recurrence slows
markedly. The estimated proba-
bility of complete seizure-free-
dom was 61% at 1 postoperative
year, 47% at 3 years, 42% at 5
years, 39% at 7 years, 33% at 10
years. A variation of this pheno-
menon has been reported in both
temporal and frontal lobe resec-
tive surgical series.

O TRATAMENTO EXTRA-HOSPITALAR
DURANTE O TRANSPORTE PRE-HOSPITALAR

s convulsdes sao um pro-
Ablema comum no ambito

pré-hospitalar. Em alguns
trabalhos publicados a incidéncia
das convulsdes vai até 5% das ati-
vacoes, podendo subir até aos 8%
se nos referirmos a idade pedia-
trica. A maioria dos doentes que
tem historia prévia de epilepsia
nao chega a contactar os servicos
de emergéncia. Normalmente, a
ativacao ocorre quando a crise é
de novo ou se d& num local publi-
co, sendo as convulsdes genera-
lizadas tdnico-clénicas as mais
comuns.

A abordagem pré-hospitalar
pauta-se por protocolos proprios,
mas esta reconhecidamente con-
dicionada pelo tipo de farmacos

NP

DR.2 ISABEL MADEIRA
IC Anestesiologia CHP. Médica da VMER
Hospital de Santo Antdnio

]

disponiveis e limitada capacida-
de de avaliacdo. Ainda assim, a
abordagem pré-hospitalar des-
tas situacdes por equipas dife-
renciadas é determinante, pela
capacidade de identificar e ava-

liar corretamente a situacao, co-
lheita de informacao que podera
ser essencial para a orientacao
posterior, possibilidade de parar
a crise se esta nao tiver cessado
espontaneamente até a chegada
da equipa e correcao de outras
alteracoes, como hipoglicemia
ou hipoxia, se necessario. Por
estas razoes, a abordagem pré-
-hospitalar destes doentes tem
o potencial de alterar de forma
definitiva o seu outcome.

Na maioria das situacodes a
convulsdo ja cessou aquando da
chegada da equipa de emergéncia
ao local e nao é necessario rea-
lizar qualquer terapéutica. Nas
situacoes em que é encontrado
um doente em crise, sao usadas

benzodiazepinas como primeira
linha de tratamento, por regra
diazepam ou midazolam por via
endovenosa, se possivel. O diaze-
pam por via retal é uma alterna-
tiva, usada preferencialmente na
idade pediatrica.

0 midazolam por via nasal
€ uma arma terapéutica em as-
censao, que constitui uma alter-
nativa muito atrativa neste con-
texto. Apesar de fazer parte do
protocolo usado na nossa VMER,
a fenitoina nao faz parte da car-
ga, pelo que quando o doente
nao responde a benzodiazepina
administrada a alternativa usada
passa normalmente por anesté-
sicos, nomeadamente, o propo-
fol.
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PERSPECTIVES OF BRAIN STIMULATION
IN THE TREATMENT OF EPILEPSIE

tarting in the 1970s, brain
Sstimulation is  presently

emerging as a new line of
epilepsy treatment, opening up
new strategies for patients who
are medically intractable and are
no candidates for epilepsy sur-
gery. Brain stimulation for treat-
ment of epilepsy can be perfor-
med via peripheral nerves or by
direct application of electric cur-
rents to the brain; both approa-
ches are evolving rapidly.

PROF. ANDREAS SCHULZE-BONHAGE
Professor of Neurology and Neurophysiology
Head, Epilepsy Center, University Hospital
Freiburg, Germany

More than 100.000 patients
have already been implanted with
vagus nerve stimulators (VNS),
acting via the indirect activation of
diffuse noradrenergic projection
systems of the brain stem. Stimuli
are applied discontinuously every
five minutes for a period of 30 se-
conds, but also higher stimulation
rates with shorter interstimulus
intervals are in use. Vagus nerve
stimulation is generally well tole-
rated except for hoarseness of the
voice during the period of stimu-
lus application.

Positive side effects inclu-
de improved vigilance and mood.
Efficacy of stimulation is compa-
rable to add-on treatment with
another antiepileptic drug, with
around 30% responders who
show a 50% reduction in seizu-
re frequency; studies, however,
show a great variability of treat-
ment response. So far predictors
for a good treatment response
have not been ascertained in lar-
ger populations.

Recently, transcutaneous
vagus nerve stimulation has been
certified as a treatment in Euro-
pe. Here, stimuli are applied in
the concha of the ear for 4 hours
per day, and assumed effects are
purely neuromodulatory. A pros-
pective study on the efficacy of
transcutaneous VNS is presently
under way.

Similarly, transcutaneous
stimulation of the trigeminal ner-
ve (TNS]) has become available
in Europe. Here, stimulation is
performed bilaterally via the first
branch of the trigeminal nerve
for 12 hours per day, with perio-
ds of 30s of stimulation and pause
each. A first active-control study
suggests efficacy of this treatment
after 18 weeks. Like VNS, trigemi-
nal nerve stimulation appears to

MORE THAN 100.000 PATIENTS HAVE ALREADY BEEN
IMPLANTED WITH VAGUS NERVE STIMULATORS (VNS),
ACTING VIA THE INDIRECT ACTIVATION OF DIFFUSE
NORADRENERGIC PROJECTION SYSTEMS

OF THE BRAIN STEM. STIMULI ARE APPLIED
DISCONTINUOUSLY EVERY FIVE MINUTES FOR

A PERIOD OF 30 SECONDS

RECENTLY, TRANSCUTANEOUS VAGUS

NERVE STIMULATION HAS BEEN CERTIFIED

AS A TREATMENT IN EUROPE. HERE, STIMULI

ARE APPLIED IN THE CONCHA OF THE EAR FOR

4 HOURS PER DAY, AND ASSUMED EFFECTS

ARE PURELY NEUROMODULATORY. A PROSPECTIVE
STUDY ON THE EFFICACY OF TRANSCUTANEOUS
VNS IS PRESENTLY UNDER WAY.

have modd improving effects, as
shown in a small patient cohort.
The mechanism of action of TNS
is so far unknown; as partially
overlapping brain stem nuclei are
activated, there may be similari-
ties to VNS.

Since 2010, also direct brain
stimulation has become a treat-
ment option. Bilateral high fre-
quency (145 Hz) stimulation of the
anterior nucleus of the thalamus
has been shown to improve sei-
zure control significantly better
than sham stimulation in the third
month of treatmen; long-term
follow-up of this cohort suggest
lasting efficacy, with some of
the previously difficult-to-treat
patients achieving high rates of
seizure reduction. Side effects
of thalamic stimulation include
memory complaints in 13% and
depression in 15% of the treated
patients.

The mechanism of action of
thalamic stimulation is not well
established; as the anterior nu-
cleus of the thalamus is a network
hub involved in projections from
the hippocampus to mesiofrontal
and cingulate areas and in back-

-projections to the mesial tempo-
ral lobe as part of the Papez-cir-
cuit, fronto-temporal effects may
prevail. Recently, registries have
been established to gather data
from European centers to learn
about predictors of efficacy and
tolerability.

In 2011, also closed-loop
stimulation of the epileptic fo-
cus was proven an effective
treatment of epilepsy. Here,
seizure-detection based focus
stimulation resulted in signi-
ficantly better seizure control
than sham stimulation over a
period of 3 months, again with
lasting effects in the treated pa-
tient cohort. Overall, the brain is
exposed to stimulation for minu-
tes per day only which may con-
tribute to the observed excellent
tolerability also in the cognitive
field. Both, responsive neurosti-
mulation and continuous stimu-
lation of the focus presently stu-
died in a prospective study have
yet to be approved for treatment,
but may contribute soon to an
enlarged spectrum of individu-
alized treatments using brain
stimulation.

“Empregabilidade na epilepsia” é o
mote das 7.* EPI Jornadas, a decorrer
amanha, na Medicoteca da Ordem dos
Médicos. A organizacdo esta a cargo da
Associacao Portuguesa Contra a Epilep-
sia e conta com o apoio da Liga Portu-
guesa Contra a Epilepsia. Os presentes
vao analisar dois pontos importantes:
“Epilepsia: perspetivas multidisciplina-
res” e “Integracdo vs Empregabilidade

na epilepsia”.

250 especialistas no Encontro

Este ano,

a LPCE celebra um marco historico: a

organizacao do 25.° Encontro Nacional de Epileptologia
(ENE]. Ao longo deste quarto de século, os ENE tém
fomentado continuamente a producao cientifica nacional
e proporcionado um espaco privilegiado para a partilha de
experiéncias e conhecimentos. Este ano, estardo presentes
cerca de 250 especialistas, oriundos de varios pontos do

pais.
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Sexta-feira

08h15
08h30

8h45-10h00

10h00-10h45

10h45-11h00
11h00-12h00

12h00-13h00

13h00-14h30
14h30-15h30
15h30-16h30

16h30-16h45
16h45-18h15

18h15-19h15

Secretariado

Sessao de Abertura
Francisco Sales, Joao Chaves

Mesa Redonda/Painel de Discussao:

Nas Fronteiras da Epilepsia

1)- Sincope

Joao Freitas

2)- Parassonias

Carla Bentes

3)- Crises nao Epilépticas Psicogénicas

Tiago Rodrigues

Moderadores: Pedro Rosado, Henrique Pereira

Conferéncia: “Long term seizure outcome after
resective surgery in patients evaluated with intracranial
electrodes”

Jorge Gonzalez-Martinez

Moderador: Francisco Sales

Café

Comunicacoes Orais 1
Manuela Santos, Esmeralda Lourenco

Simposium BIAL
Almoco
Simposium EISAI

Apresentacao dos resultados da Bolsas

Carla Bentes, Dilio Alves

1) A alteracao do tdnus entre recetores inibitérios A1 e
excitatorios A2A da adenosina explica a acumulacao de Ca2+
pelos terminais nervosos isolados de doentes com epilepsia
do lobo mesial temporal (MTLE) -Graga Lobo

2) Papel dos purinoceptores na modulacdo do transporte de
GABA e de glutamato em doentes com epilepsia do lobo mesial
temporal (MTLE) resistente a firmacos - Miguel Cordeiro

3) Efeitos da lateralidade da esclerose mesial na identificacao
de emocodes - Inés Moreira

4) Estudo molecular das alteracdes sinapticas na Sindrome
de Ohtahara - Sofia Duarte

Café

Cartazes
Nadine Ferreira, Ricardo Rego

Assembleia Geral LPCE

Sabado

8h30-9h30

9h30-10h30

10h30-10h45
10h45-12h00

12h00-13h00

13h00-14h30
14h30-16h00

16h00-17h00

Comunicacoes Orais 2
Joao Chaves, Peter Grebe

Mesa redonda/Painel de Discussao:
0 Tratamento Extra-Hospitalar
Nuno Canas, Conceicao Robalo

0 Tratamento Pré-Hospitalar

1)- Das crises repetidas no domicilio
José Paulo Monteiro

2)- Durante o Transporte Pré-hospitalar
Isabel Madeira

Café

Comunicacoes Orais 3
Conceicao Bento, Rui Chorao

Conferéncia: "Surgical treatment of

frontal lobe epilepsies: Diagnostic work-up and
outcome”

Stefano Francione

Moderador: José Pimentel

Almoco

Discussao de Casos Clinicos: Tratamento do
Estado Mal

Antonio Martins

Comentadores: Francisco Villalobos, José Augusto
Ribeiro

Hot Topics:

"Perspectives of Brain Stimulation therapy in
Epilepsy”

Andreas Schulze-Bonhage

Moderador: José Lopes Lima
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