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INSTITUTO
DELEENDANGR Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais
DO ESTADO DE

MINAS GERASS Diretriz de Utilizagdo e Cobertura

IMPLANTE DE ELETRODO CEREBRAL E GERADOR PARA NEUROESTIMULACAO

CcODIGO
TABELA IPSEMG PROCEDIMENTO
HOSPITALAR 31401090 IMPLANTE DE ELETRODO CEREBRAL PROFUNDO
HOSPITALAR 31401104 IMPLANTE DE ELETRODOS CEREBRAL OU MEDULAR
HOSPITALAR 31403140 IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULACAO
Indicacdo:

1. Pacientes portadores de doenca de Parkinson idiopética, quando haja relatério médico descrevendo a
evolucéo do paciente nos ultimos 12 meses e atestando o preenchimento de todos o0s seguintes critérios:

a. diagndstico firmado h& pelo menos 5 anos;

b. resposta a levodopa em algum momento da evolugdo da doenga;

c. refratariedade atual ao tratamento clinico (conservador);

d. existéncia de fungdo motora preservada ou residual no segmento superior;

e. auséncia de comorbidade com outra doenca neurolégica ou psiquiatrica incapacitante primaria (ndo
causada pela doenca de Parkinson).

2. Pacientes com tremor essencial, ndo parkinsoniano, quando atestado pelo médico o preenchimento de
todos os seguintes critérios:

a. o tremor seja intenso e incapacitante, causando debilitacdo funcional que interfira nas atividades diérias;
b. tenha havido tratamento conservador prévio por no minimo dois anos;

c. haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;

d. exista funcdo motora preservada ou residual no segmento superior.

3. Pacientes maiores de 8 anos com distonia primaria, quando atestado pelo médico a refratariedade ao
tratamento medicamentoso.

4. Pacientes com epilepsia quando atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a. haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;

b. ndo haja indicacdo de resseccdes corticais ou 0 paciente ja tenha sido submetido a procedimentos
ressectivos, sem sucesso;

C. 0 paciente ja tenha sido submetido a estimulagéo do nervo vago sem sucesso.

Contraindicacgéo:

- Comorbidades clinicas instaveis (ex.: doenca coronariana, infec¢ao ativa, imunossupressdo, doenca maligna
ou faléncia de 6rgédo com redugéo na expectativa de vida);

- Quadro demencial avancado;

- Anormalidade em exame de imagem que nao permita localizagdo ou implantacdo de eletrodo em alvo
desejado;

- Auséncia de comprometimento funcional;

- Doenca psiquiatrica que contraindique o procedimento.
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Pré-Requisitos:
1. Para a habilitacdo do prestador para a realizagdo dos procedimentos:

a. Ser prestador hospitalar de alta complexidade (conforme Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude - CNES);

b. Disponibilizar Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

c. Disponibilizar unidade de Pronto Atendimento para as intercorréncias cirdrgicas decorrentes do
procedimento;

d. Possuir neurocirurgia e clinica de dor;

e. Comprovar a realizagéo de no minimo 72 (setenta e dois) procedimentos neurocirdrgicos abertos ao ano.

Obs.: Os itens descritos deverdo ser disponibilizados e comprovados ao IPSEMG no momento da contratacéo
ou da solicitag&o de inclusdo dos procedimentos elencados neste documento no contrato e serdo submetidos a
analise técnica pelo Instituto.
2. Para a avaliagdo da solicitacdo de autorizacao para o procedimento:
- Anexar avaliacdo de um neurologista clinico e avaliacdo neuropsicolégica concordando com a indicagéo e
confirmando ndo haver contraindicacéo ao procedimento.

Profissionais Solicitantes:

- Médico especialista em neurocirurgia.
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