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SUMARIO

Frequentemente somos confrontados com pacientes em crises convulsivas
nas unidades de atendimento emergencial. Em sua grande maioria, quando
chegam a emergéncia, geralmente as crises ja cederam. Ao se deparar com
recorréncia de crises frequentee e seu estagio ainda mais grave, as crises que
nao cessam (Status Epilepticus), é essencial reconhecer esta emergéncia médica
e aborda-la de maneira correta.

SUMMARY

Frequently, patients with recurrent, often continuous seizures are seen at
the Emergency Room. In most, the attacks have ceased before arriving at the ER,
and management should contemplate diagnosis of the reason for the attack or
seizure recurrence. When faced with Status Epilepticus, one of the worst
outcomes a seizure can have, it is essential to recognize it as a medical
emergency and approach it correctly.

INTRODUCAO

O termo Epilepsia é origindrio da palavra grega “Epilambenein”, que teria
como significado “atacar” ou “tomar posse”. Sua primeira descricdao foi
encontrada em escritos Babildnicos datados de 400 A.C., que a descreviam
como “doenca inviolavel”.! Atualmente, define-se epilepsia como um problema
cerebral que se manifesta por crises epilépticas, geradas em fungdo de um



aumento subito e excessivo da atividade elétrica em alguma(s) regiGo(des) do
cérebro, causada por alguma doengca que afeta neurbnios e altera a sua
atividade elétrica, sendo que essa alteragdo se mantém, tendendo a recorréncia
das crises.

Conceitualmente, é indispensavel a diferenciacao entre os termos crise
epiléptica e crise convulsiva: esta Ultima ndo precisa ser necessariamente
gerada por um insulto sustentado, e sim por algum mecanismo agudo, como
uma alteracao metabdlica ou intoxicacdao, que uma vez corrigido, ndo tende a
recorrer. Assim, esses pacientes n3o sdo considerados portadores de epilepsia.?

Existem diversas causas de crises convulsivas, mas a causa mais comum de
uma primeira crise, é de fato, uma das multiplas etiologias de epilepsia. Ou seja,
na grande maioria das vezes, uma primeira crise é exatamente isto: a primeira
crise de um paciente que estd ‘inaugurando’ sua epilepsia. Um em seis
pacientes que apresentam crise Unica possuem uma causa identificavel em
potencial, como lesdao cerebral pré ou perinatal, doenca cerebrovascular, TCE,
tumor cerebral ou alcoolismo

Estes pacientes, ou mesmo pacientes sabidamente portadores de
epilepsia, podem evoluir para um quadro de Status Epilepticus (SE), ou seja,
uma crise que dura mais de 5 min, seja clinica ou encefalogrdficamente, ou
ainda uma série de pequenas crises consecutivas sem o retorno ao estado basal
entre elas.?

O Status Epilepticus (SE) é uma emergéncia médica de alta morbi-
mortalidade, portanto um tratamento rdpido e eficaz deve ser instaurado para
prevenir lesdo cerebral e complicagdes sistémicas secundarias.

ABORDAGEM DA PRIMEIRA CRISE

Quando avaliamos um paciente que acabou de ter uma crise epiléptica,
deve-se verificar os sinais vitais, certificando-se de que ha boa oxigenacao e que
a crise realmente cessou. O proximo passo € uma anamnese cuidadosa e um
bom exame fisico, que determinardo a necessidade de neuroimagem e/ou
exames laboratoriais.

A anamnese deve iniciar focada em esclarecer se houve realmente uma
crise epileptica, além de avaliar as circunstancias e caracteristicas do evento,
incluindo o uso de medicamentos, drogas ilicitas e alcool. Também devemos
investigar se ha histéria de disturbios neuroldgicos ou do desenvolvimento
neuropsicomotor, bem como histéria de epilepsia na familia, o que poderia
limitar os diagndsticos diferenciais.

N3o existem sinais, sintomas ou exames que possam perfeitamente
diferenciar uma crise convulsiva de um evento convulsivo nao-epiléptico,
especialmente se o ocorrido nao foi testemunhado. Sincope ou pré-sincope sao
particularmente mais dificeis de diferenciar na emergéncia, até porque um



percentual elevado dos pacientes com sincope apresentam mioclonia ou
movimentos hipertonicos. Eventos precipitados por stress emocional ou
precedidos por tontura inespecifica, sudorese, dor toracica, palpitacdes ou
bradicardia tendem a ser sincopes.*

Quando e Como investigar a primeira crise?

A neuroimagem estd indicada em todos os adultos que sofreram a
primeira crise ndao-provocada. Pacientes portadores de SIDA, TCE agudo, com
febre, em uso de anticoagulantes, histéria de neoplasias malignas,
apresentando novo déficit focal, com crises parciais focais, persisténcia da
alteracdo do estado de consciéncia, cefaléia persistente ou idade >40 anos tém
risco aumentado para patologias intracranianas agudas e necessitam de
neuroimagem imediatamente. Criangas em bom estado geral e sem fatores de
risco podem ser liberadas da emergéncia sem exame de imagem imediato.
Porém, em criangas que apresentam déficit neurolégico focal pds-ictal, ou em
criangas que ndo retornam ao funcionamento neurolégico basal em algumas
horas, a neuroimagem deve ser realizada, bem como naquelas com TCE ou
histéria de neoplasia. Crises convulsivas febris ndo requerem neuroimagem ou
outro exame especifico.*

A Puncdo Lombar (PL) esta indicada quando hd suspeita de infeccdao no
sistema nervoso central e em pacientes imunocomprometidos. A PL ndo deve
ser feita de rotina em criancgas afebris, mas deve ser consideradas em criangas
menores de doze meses ou naquelas em que ha persisténcia de alteracdes da
consciéncia ou sinais de irritacdo meningea.’

Alteracdes da glicemia e hiponatremia s3ao as mais comuns associadas a
crises. Recomenda-se medir o nivel sérico de sédio e a glicemia rotineiramente
em adultos, e baseado na clinica, em criancas. Teste de gravidez deve ser
solicitado para mulheres pré-menopausa e screening toxicoldgico se houver
suspeita de intoxicacdo ou abuso de substancias.

Eletroencefalograma (EEG) somente é utilizado na emergéncia quando ha
suspeita de Status Epilepticus. A maioria dos outros pacientes que
apresentaram uma primeira crise convulsiva pode realizar o EEG
ambulatorialmente.®

Devemos Iniciar o tratamento na Primeira Crise?

A decisao de iniciar o tratamento apds uma Unica crise nao provocada é
controversa. A American Association of Neurology (AAN) postula que em
criancgas o tratamento com Drogas Anti-Epilepticas (DAE) ndo deve ser instituido
para prevenir epilepsia, mas pode ser considerado se os beneficios de reduzir o
risco de uma segunda crise superarem os efeitos colaterais farmacoldgicos e
psicossociais. Nao ha ainda um consenso para adultos, porém o American



College of Emergency Physicians coloca que os pacientes avaliados na
emergéncia devido a uma crise convulsiva que apresentam exame fisico normal,
sem comorbidades e sem alteragdes na estrutura cerebral devem ser
referenciados ao acompanhamento ambulatorial sem inciar DAE.

E quanto ao Progndstico?

Dos pacientes com uma unica crise nao provocada, mais da metade ird
desenvolver epilepsia, enquanto uma unica crise convulsiva aguda e sintomatica
so levara a epilepsia 19% das vezes.®

Os fatores de risco para a recorréncia das crises em criangas apresentando
uma primeira crise ndo provocada incluem: EEG anormal, histéria de crise
convulsiva febril, crises durante o sono e Paralisia de Todd (déficit motor que
dura de horas a dias apds da crise).*

STATUS EPILEPTICUS (SE)

A incidéncia de SE acompanha a de e em seu carater de distribuicao etaria
bimodal, ocorrendo com maior freqliéncia no primeiro ano de vida e depois dos
60 anos de idade. Na metade dos casos, nao ha histéria prévia de epilepsia. A
causa mais comum de SE é o uso de sub-doses de drogas anti-epilepticas (DAE)
ou ma adesdo aguda ao tratamento em pacientes portadores de epilepsia,
seguida por lesao estrutural neurolégica aguda, AVE, encéfalopatia hipoxico-
isquémica, disturbios metabdlicos (incluindo uremia, desequilibrio
hidroeletrolitico e faléncia hepatica) e sindrome de abstinéncia de alcool ou
drogas.?

A mortalidade por SE tem sido extensamente estudada, tendo diversos
fatores de risco identificados, incluindo a duracao do SE, idade e patologia
subjacente. O insulto hipdxico-isquémico tem o pior dos progndsticos, ja a SE
por subdose de DAE e abstinéncia tem resultados mais favoraveis.>

Existem tantos tipos de SE quanto de crises epilépticas e,
consequentemente, sdo classificados em termos similares. Para fins praticos,
divide-se em Status Epilepticus Convulsivo, Status Epilepticus Nao Convulsivo e
Status Epilepticus Refratario.

Status Epilepticus Convulsivo

Sao as crises que temos em mente quando pensamos em epilepsia, onde
ha abalos ritmicos das extremidades. O paciente apresenta declinio da
consciéncia (confusdo, letargia, coma), e pode haver déficit neuroldgico no
periodo pds-ictal, como a Paralisia de Todd. Dentre elas, podemos destacar o SE
Generalizado Primdrio, SE Parcial Simples e Complexo, e o SE Generalizado
Secundario.>®



Status Epilepticus Nao-Convulsivo (SENC)

E um termo usado para denotar uma gama de condi¢des onde ha
atividade epileptiforme no EEG, resultando em apresentacdo clinica nao-
convulsiva. Geralmente ha alteracdo da consciéncia ou comportamento por
mais de 30 minutos, sem movimentos convulsivos, mas apresentando atividade
eletroencefalografica anormal. Pode ser classificado em SENC primario
generalizado, Status epilepticus Parcial Simples, Status Epilepticus Parcial
Complexo ou SENC Generalizado Secunddrio.>®

Status Epilepticus Refratdrio (SER)

E quando o SE n3o responde ao tratamento medicamentoso agudo, com
dois agentes anti-convulsivantes. Ocorre em aproximadamente um terco dos
casos de SE, e é associada com hospitalizacdao prolongada, mortalidade e
incapacidade funcional. Apresenta-se também como estupor ou coma depois de
uma Crise Convulsiva Tonico-Clonica Generalizada ou Crise Parcial complexa, ou
ainda apds uma neurocirurgia ou insulto cerebral agudo.’

Manejo do Status Epilepticus

Assim como em qualquer emergéncia, devemos atentar para a
manutencdo da via aérea, respiracdo e circulacdo (ABC). A realizacdo de
glicemia capilar pode detectar em segundos alguma anormalidade glicémica
importante e deve fazer parte da abordagem inicial. O tratamento, quando
iniciado precocemente, é muito mais eficaz e apresenta melhores desfechos. E
indispensavel a monitorizacdo da funcdao cardiovascular e de exames
laboratoriais, atentando para o fato de que a SE tem repercussdes sistémicas,
como o aumento da Tax, variagao da TA, arritmias, hipertensdao pulmonar,
acidose metabdlica, rabdomiolise, hipercalemia e hiperglicemia. Conforme a
clinica, solicitar glicemia, eletrdlitos (incluindo Ca, Mg e PO4), dosagem sérica de
DAE, screening toxicoldgico e gasometria arterial. A neuroimagem sé deve ser
considerada se o seu valor diagndstico superar o prejuizo de atrasar o
tratamento. Neste caso, TC de cranio sem contraste pode ser solicitada para
pacientes sem histdria prévia de epilepsia ou com achados focais ao exame
fisico.®



MEDICACOES NOTAS/ COMENTARIOS/ DETALHES

*ABC's. obter acesso EV. HGT
*Monitorizago continua da oximetria, PA, FC e ECG:
£ Lorazepam *Coletar sangue e solicitar hmg+ploq. Na. K, Mg,PO4, provas de fungao hepatica.
£ 4"‘3 EVpor2 min; gasometria arterial @ niveis séricos de DAE
10 se ainda estiver em crise, *SOmL de SG50% EV, a menos que se tenha certeza da glicemia, e que esta
g repetir em S min e bipar neuro néo sejo baixo:
£ *Se 1 for possivel rapido acesso EV. administrar 10mg de tranasal,
E bucal ou IM (solugdo EV pode ser usada por qualquer uma dessas vias) ou ainda
| Diazepam 20mg VR (na auséncia de VR, usar solugao EV nesta mesma via)
b
v % e
¢ Midazolam Fenitoina Se as crises persistirem, pode-se pular o passo da administragao de
E infundido em bolus OU Valproato Fenitoina/Vaproato, especialmente se passarmos paro o uso de Midazolam ou
m Propofol, ou ainda, podemos administra-los simulténeamente, reduzindo a taxa
tg alternativa:propofol alternativa: Fenobarbital de infusdo da Fenitoina ou Valproato.
infundido em bolus 3 v
n K
g€
$2E Fenobarbital 4 \
B E 9 infundido em bolus {  Seacrise persistir por »30min deve-se manter continuamente pelo menos uma  §
8% .8 i das medicagdes em bolus o cada 5 min até cederem as crises, H
B alternativa: Tiopental Jj
A58
8 €

Figura 1 — Algoritmo de tratamento do SE da Unidade de Compreensao a
Epilepsia da Universidade de Columbia(6)

CONCLUSAO

Os pacientes que chegam a emergéncia apds o relato de uma crise
convulsiva, seja ela a primeira ou nao, devem ser avaliados com uma anamnese
cuidadosa e um bom exame neuroldgico. No caso de uma Crise por insulto
metabdlico ou téxico, as medidas de suporte devem ser instauradas conforme o
estado clinico do paciente. Exames de imagem e laboratoriais devem ser
racionalmente empregados, e solicitados de acordo com a suspeita apontada
pela historia.

Ja aqueles que apresentam-se em Status Epilepticos devem ser abordados
de maneira mais incisiva, visto que quanto mais precoce o inicio do tratamento,
melhor o progndstico. As medidas de suporte nestes casos ndao devem ser
atrasadas, necessitando de monitorizacdao dos sinais vitais e rapida coleta da
histéria do paciente e de sangue para exames laboratoriais. O emprego de
Diazepam IV esta bem estabelecido, e deve ser iniciado nos primeiros cinco
minutos do atendimento. Se houver falha, Fenitoina e Midazolam, juntos, sao a
segunda opcao. E se ainda assim, apds 30 minutos, ndao houver sucesso,
Fenobarbital tem sido a droga de escolha. A neuroimagem deve ser considerada
apenas se sobrepor o beneficio do inicio do tratamento rapido. Na maioria das
vezes, é mais seguro realiza-la apds a estabilizacao do quadro. Uma investigagao
das causas possiveis, entdo, deve ser iniciada.
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