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Como atender um paciente com crises epilépticas ou epilepsia
Prof Dr Vitor Tumas

Prof Dra Regina M F Fernandes

Epilepsia € um problema mundial de saude puablica, com uma
prevaléncia estimada em cerca de 10 casos para cada 1.000 habitantes. Um
estudo realizado no Brasil mostrou que aqui a prevaléncia da epilepsia ao
longo da vida € de 9 casos para cada 1.000 habitantes, enquanto que a
presenca de epilepsia ativa é de 5 casos para cada 1.000 habitantes. A
epidemiologia da epilepsia apresenta um viés socioeconémico ja que a doenca
atinge especialmente as pessoas das classes menos favorecidas. A incidéncia
anual de Epilepsia varia de 0,5 a 1.5%, com maiores taxas em paises do

terceiro mundo.

DEFINICAO DE EPILEPSIA E CRISE EPILEPTICA

Epilepsia é definida pela Liga Internacional Contra a Epilepsia (ILAE —
International League Against Epilepsy, 2005) como: “uma doenca neuroldgica,
caracterizada pela predisposicdo do individuo apresentar crises epilépticas
recorrentes, e pelas consequéncias neurobioldgicas, cognitivas, psicoldgicas e
sociais decorrentes desse problema”. De acordo com essa definicdo, a
ocorréncia de apenas uma crise epiléptica isolada néo € suficiente para que
seja feito o diagnéstico de epilepsia. Para que seja definido o diagnéstico de
epilepsia, € preciso que o individuo tenha apresentado pelo menos duas ou
mais crises epilépticas nos ultimos 12 meses. Além disso, € necessario
determinar que essas crises ndo tenham sido associadas a situacdes agudas
potencialmente epileptogénicas, como por exemplo: febre, ingestdo excessiva
de alcool, intoxicacdo por drogas ou uso excessivo de drogas estimulantes,
traumatismo craniano, abstinéncia de alcool ou drogas, etc.

O ponto mais importante para o diagnéstico da epilepsia é saber
reconhecer e diagnosticar a ocorréncia das crises epilépticas. Crise epiléptica é
definida como um quadro clinico transitério, provocado por uma atividade
elétrica anormal, excessiva, repentina e sincrona de um grupo de neurbnios

cerebrais, ou, ocasionalmente, da maior parte dos neurbnios corticais. As
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crises epiléticas podem assumir expressdes clinicas muito variadas,
dependendo da area cerebral de onde se originam, mas elas se caracterizam
pela instalacdo subita dos sinais ou sintomas, e normalmente, pela curta
duracdo do fenbmeno (minutos). Durante a ocorréncia das crises epilépticas,
pode ou ndo haver alteracdo do nivel de consciéncia. Em algumas crises, 0
individuo perde totalmente a consciéncia, em outras, pode ndo haver alteracédo

ou ocorrer apenas uma alteracéo parcial do nivel de consciéncia.

A CLASSIFICAC}AO DAS CRISES EPILEPTICAS
As crises epilépticas podem ser classificadas em:

e parciais ou focais

e generalizadas.

Crises epilépticas generalizadas sdo aquelas em que as descargas
epilépticas se originam simultaneamente de extensas areas do cOrtex cerebral
e em ambos os hemisférios cerebrais. As crises epilépticas parciais (ou focais)
sdo aquelas que se originam de descargas epilépticas bastante localizadas e
restritas a apenas um dos hemisférios, ou parte dele. Essa diferenca na
localizacdo e extensdo das descargas epileptogénicas pode ser claramente
observada num registro de eletroencefalograma (EEG).

Vale lembrar que o termo “convulsdo” € utilizado para designar uma crise
epiléptica em que predominam os fenbmenos motores positivos (contracdes),
sejam eles localizados ou generalizados. As crises motoras atbnicas decorrem
de ativacdo de areas inibitérias do tono muscular e ndo se incluem entre as

convulsdes.

Crises epilépticas generalizadas

A crise epiléptica tonico-clonica generalizada, ou convulsédo
generalizada, ou crise de grande mal, é a crise epiléptica generalizada mais
conhecida. Nessa crise, 0s pacientes em geral perdem a consciéncia e caem
ao solo apresentando uma subita e macica contracdo tbnica de toda a
musculatura corporal. Ai eles viram os olhos para cima, as pupilas ficam
dilatadas, param de respirar e ficam cianéticos. Pode ocorrer o chamado “grito

epiléptico” quando o ar € momentaneamente expulso através da glote fechada
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pela contratura. Logo apés 20-30 segundos, 0s pacientes apresentam
contragfes clénicas dos quatro membros, inicialmente rapidas, depois mais
lentas e amplas até cessarem, ao que se segue um periodo de total flacidez
muscular. Durante a crise, também ocorrem: liberacdo esfincteriana, sialorréia
e mordedura de lingua. A crise dura no total cerca de um minuto, e o periodo
pés-critico € caracterizado por uma respiracdo profunda e uma recuperagao
lenta e gradual da consciéncia em 5 a 10 minutos. Ao se recobrarem das
crises, 0s pacientes geralmente apresentam confusdo mental e sonoléncia, e
se queixam de cefaléia, mal-estar e dores musculares generalizadas. Além
dessa, existem outras formas de crises convulsivas generalizadas com
contracbes apenas tbnicas, apenas clonicas ou mioclonicas, e, muito
raramente, crises generalizadas atonicas.

Além das crises convulsivas generalizadas, existem outras crises
epilépticas generalizadas menos reconhecidas, como a “crise de auséncia”.
Nela, o paciente perde subitamente a consciéncia e fica com o olhar vago e
parado, como se estivesse totalmente distraido, podendo ocorrer piscamentos
ritmicose ndo ha alteracdo do tdbnus muscular (exceto nas auséncias atipicas),
nem queda ao solo. A crise dura alguns segundos (10-15s) e o paciente
recobra repentinamente a consciéncia como se nada tivesse acontecido.

Muitas vezes o paciente ndo tem nem consciéncia do episodio ocorrido.

Crises epilépticas parciais, ou focais
Durante as crises generalizadas, quase sempre ocorre alteracdo ou
perda da consciéncia logo de inicio, enquanto que nas crises parciais isso pode
ou ndo ocorrer. As crises parciais em que ndo ha qualquer alteracdo da
consciéncia sdo denominadas de crises parciais simples. Ja as crises parciais
acompanhadas de alteracdo da consciéncia sdo chamadas de crises parciais
complexas. Uma crise parcial simples pode evoluir eventualmente para uma
crise parcial complexa.
As crises parciais simples podem se originar em varias areas cerebrais
diferentes, e elas provocam manifestacdes clinicas distintas segundo a area

cortical em que o foco epiléptico esteja localizado, como por exemplo:
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manifestacdes motoras: abalos clénicos na face e membros, perda
subita da fala (anartria), contracbes tdnicas assimétricas causando
posturas anormais, etc.,

manifestacdes psiquicas: sensa¢gbes complexas do tipo deja vu (uma
sensacao de familiaridade com um lugar ou uma situacdo, como se ja
tivesse estado ali ou vivido aquilo antes), jamais vu (0 oposto:
estranheza subita de ambiente ou contexto conhecidos), sensacdes de
medo, raiva, alteracbes na percepcdo visual (macro ou micropsia),
alucinacbes (com visdo de objeto ou imagem inexistentes, ou
percecpgdo de sons inexistentes no ambiente), sensagcdo de estar
sonhando acordado (dream-state), etc. Estas alteracbes da percepc¢ao
sdo determinadas por descargas em areas corticais de associacao entre
areas de controle sensorial e de funcbes psiquicas (funcdes corticais
superiores), sendo por isto incluidas entre crises com sintomatologia
psiquica.

manifestacdes autondmicas: sensacdo de mal-estar epigastrico, dor
abdominal paroxistica, nauseas, vomito, sudorese, salivacao, piloerecéo,
cianose, ruborizacado, palidez, alteracdes de frequéncia e ritmo cardiaco,
taquipnéia, soluco ritmico, etc

manifestacdes sensitivas ou sensoriais: podem ser sensacgdes
elementares como: formigamentos, dorméncia, queimacgéo, etc.,
geralmente localizadas em alguma parte do corpo, fenbmenos visuais
como flashes de luzes, odores ou sabores. Uma crise parcial sensitiva
classica é a crise unciforme que produz uma sensacéo iluséria de odor
desagradavel e esta muito frequentemente associada a presenca de um

tumor localizado no uncus.

Por outro lado, as crises parciais complexas geralmente se originam nas

areas mediais (ou mesiais) do lobo temporal (60%) e se caracterizam por
provocar uma subita alteracdo no nivel de consciéncia. A crise faz com que o
paciente apresente uma imediata interrupcao das suas atividades, mantenha o
olhar fixo ou distante sem responder, perdendo a no¢édo de si e do meio,
mesmo que pareca vigil, e, em seguida, ele pode apresentar varios tipos de

automatismos como: oro-alimentares (mastigar, passar a lingua pelos labios,
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deglutir, etc.), gestuais (esfregar as méos, fazer gestos de mexer na roupa ou
desabotoar botbes, etc), verbais (emitir sons, palavras), etc. As crises
geralmente duram cerca de um a dois minutos. Em seguida, pode ocorrer
confusdo mental e distlrbios da linguagem quando o hemisfério dominante &
envolvido na crise. A descarga geradora desta crise, que envolve hipocampo,
amigdala e giro para-hipocampal, costuma atingir os ganglios da base,
provocando uma postura distbnica na méo contralateral ao lado envolvido, o
gue € um sinal lateralizatério do hipocampo comprometido.

As crises parciais complexas podem também se originar no lobo frontal e
mais raramente no lobo parietal, sendo mais fugazes do que as mesiais
temporais e, por vezes, associadas a outros componentes caracteristicos do
lobo envolvido (vocalizac&o subita ou automatismo de pedalar, no lobo frontal,
parestesias, quanto iniciadas no lobo parietal).

As crises epilépticas podem se iniciar como crises parciais e depois podem
evoluir para crises convulsivas generalizadas, no que chamamos de fenémeno
de generalizacdo secundaria.

Uma crise epiléptica parcial nunca evolui para uma crise generalizada de
auséncia. Porém, uma crise parcial simples pode evoluir para uma crise parcial
complexa e depois para uma crise convulsiva generalizada. Os sintomas ou
manifestacfes das crises epilépticas parciais simples que antecedem uma crise
parcial complexa ou uma crise generalizada sdo também denominados como

“aura epiléptica’”.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS CRISES EPILEPTICAS

Certamente, o ponto mais importante no diagndstico da epilepsia é a
definicdo de que a manifestacao clinica descrita corresponde realmente a uma
crise epiléptica. Na grande maioria das vezes, o0 diagnostico ndo pode
depender apenas das informacdes obtidas com o paciente, mas também
daquelas fornecidas por alguma testemunha dos episodios. De uma maneira
geral o exame neurolégico ndo ajuda no diagndéstico da epilepsia, assim, o
clinico deve dispender a maior parte do seu tempo na obtencédo de uma histéria
clinica detalhada. E preciso obter uma descricdo minuciosa dos eventos e
sintomas que ocorreram antes, durante (algo que frequentemente apenas um
observador pode narrar), e depois do episodio. E importante investigar a
presenca de possiveis fatores desencadeantes como o0 sono, o despertar, 0
periodo menstrual, a exposi¢do ao pisca-pisca de luzes, ou a lampejos ritmicos
de luz estroboscopica, alternancia de claro-escuro (como a luz do sol ao fundo
de plantacdo de eucaliptos), o cintilar da luz do sol numa piscina, ou as
oscilacbes de luz de monitores ou TVs de tubo, etc. As crises epilépticas séo
em geral estereotipadas, ou seja, seguem uma mesma sequéncia de
manifestacbes que é bastante repetitiva e previsivel. E muito importante pedir
ao paciente e ao informante que relatem passo-a-passo o que sucedeu num
episodio tipico recente ou marcante. Nos casos de epilepsia, o clinico deve
apostar nas informacdes clinicas e ndo em exames subsidiarios para fazer o
diagndstico correto.

Basicamente, o diagndéstico diferencial das crises epilépticas inclui outras
situacdes clinicas cuja caracteristica principal € o seu carater paroxistico e
recorrente. O clinico deve sempre considerar multiplos detalhes da histéria e
nao se apegar a um sO aspecto para firmar seu diagndéstico. Por exemplo,
apenas o fato de “morder a lingua” durante um episddio de perda transitéria da
consciéncia ndo deve ser o suficiente por si sé para se afirmar que ocorreu
uma crise epiléptica, embora, seja esta uma manifestagdo sugestiva do
problema

Entre os principais diagndésticos diferenciais de uma crise epiléptica
estdo os episodios de sincope. Sincope € uma condicdo em que ocorre subita

perda da consciéncia decorrente de uma momentanea redugdo no fluxo
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sanguineo cerebral. O paciente geralmente sente um mal-estar, percebe que
vai desmaiar, pode ter escurescimento visual, perde os sentidos e cai, para em
seguida recobrar imediatamente a consciéncia. Alguns episodios mais graves
podem vir associados a ocorréncia de abalos musculares rapidos que simulam
uma convulsdo, decorrentes da liberacao de reflexos posturais e antigravitarios
no tronco encefélico. Tais reflexos sdo normalmente atenuados pelo cortex
cerebral, que se encontra inibido pelo hipofluxo sanguineo cerebral durante a
sincope. O assunto € tratado com maiores detalhes noutro capitulo.

Crises de perda de félego séo caracteristicas de criancas entre 4
meses e 4 anos, tendo similaridades com a sincope. O choro, em geral,
motivado por algum ferimento no segmento cefalico, ou, mais raramente, por
simples contrariedade, nesta faixa etaria, pode ser precocemente interrompido
em seu inicio por uma descarga vagal, com bradicardia, parada respiratéria,
hipotensdo arterial e consequente baixo débito cardiaco, gerando palidez,
baixa perfusdo sanguinea cerebral, seguida de cianose, quando o0 evento se
prolonga por alguns segundos. A crianca pode retomar ao choro em expiracao,
nas crises abortadas espontaneamente, ou por estimulacéo tactil; ou o quadro
pode evoluir exatamente como uma sincope, suscitando diagnéstico diferencial
com epilepsia, tanto quanto tal entidade.

A enxaqueca pode provocar crises com manifestacdes neuroldgicas que
podem eventualmente ser confundidas com uma crise epiléptica, geralmente
sdo sintomas do tipo sensacOes de alteracdo hemicorporal da sensibilidade,
hemianopsia, flashes de luzes, etc. O diagnostico diferencial com uma crise
epiléptica fica mais dificil quando essas manifestacfes ndo sdo sucedidas pelo
aparecimento da dor tipica da enxaqueca (aura sem dor). Em geral, as crises
de enxaqueca sao também estereotipadas. A historia clinica normalmente
revela que os sintomas neurologicos se seguem, apo0s alguns minutos, do
aparecimento da dor de cabeca tipica, e normalmente desaparecem quando a
dor se instala. Ndo ha perda da consciéncia, e os sintomas neurolégicos
costumam durar varios minutos, bem mais que uma crise epiléptica habitual.

Episodios de cataplexia, fenbmeno que ocorre em pacientes com
narcolepsia, podem ser confundidos com crises epilépticas. Esses sé&o

episodios subitos de perda do ténus corporal, manifestando-se por uma queda
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subita da cabecga, ou do queixo, ou até pela queda ao chdo, que sao
desencadeados por emocdes intensas ou por gargalhadas. Nos episédios ndo
ha perda da consciéncia. Tal perda de tdbnus decorre de uma intrusao de
componentes do sono REM (atonia muscular) durante a vigilia, devida ao
desarranjo nos mecanismos geradores deste tipo de sono nesta doenca.

Crises de panico se iniciam com sensacdes de medo e ansiedade e
evoluem com hiperventilacdo e alteracdes autondmicas produzindo tonturas,
parestesias nas maos e nos pés, nausea, dor no peito, visdo turva e até
contracdes musculares tonicas nas extremidades, podendo, muito raramente,
ocorrer sincope. Sdo crises habitualmente longas, com sintomas muitas vezes
bilaterais, em que o sintoma de ansiedade é muito evidente. Raramente uma
crise epiléptica focal originada no sistema limbico pode provocar sintomas de
panico de origem epiléptica. Alguns casos evoluem com uma sindrome de
hiperventilacdo que causa alcalose respiratéria, hipocapnia e reducao no fluxo
sanguineo cerebral. Podem ocorrer parestesias na boca e extremidades,
rigidez muscular, disartria, contracdes ténicas das extremidades e até sincope.

Episodios de hipoglicemia podem simular ou até produzir crises
epilépticas e podem ocorrer em diabéticos, pessoas alcoolizadas e portadores
de tumores secretores de insulina.

Cerca de até 20-30% dos casos encaminhados para centros
especializados em epilepsia apresentam crises psicogénicas ou pseudocrises.
Essas crises podem ser ou simulagbes para obtencdo algum ganho
secundario, ou sdo crises associadas a distlrbios psiquiatricos dissociativos. O
diagnéstico diferencial pode ser muito dificil, especialmente nos pacientes que
apresentam simultaneamente crises epilépticas verdadeiras e pseudocrises. As
pseudocrises sao mais comuns no sexo feminino e costumam ter uma duracéo
mais longa que uma crise epiléptica habitual. As crises geralmente se instalam
gradualmente, as contragbes musculares se presentes parecem mais com
tremores que com abalos clénicos, pode ocorrer desvios oculares e “tremores
palpebrais”, mas nao ocorre cianose. A movimentacdo € desordenada e
variavel, enquanto, nas crises epilépticas, a sequéncia motora tende a se

repetir em cada evento. Varios aspectos pessoais biograficos, psicoldgicos,
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sociais, financeiros, incluindo varios tipos de eventos adversos importantes ao
longo da vida predispbem ao aparecimento e perpetuacao desse problema.

Os distarbios paroxisticos do movimento sdo um grupo de doencas
raras em que 0 paciente apresenta crises de movimentos involuntarios na
forma de distonia ou coreia, que podem ser focais ou generalizados, e que
nunca provocam alteracdo do nivel de consciéncia. Os ataques em geral sdo
breves e podem ou nédo ser desencadeados por exercicio ou por movimentos
subitos. Nao se deve esquecer que algumas crises epilépticas focais do lobo
temporal e frontal podem provocar posturas distbnicas dos membros. Tiques
mais exuberantes e complexos raramente podem levar a falsa impressédo de
crise epiléptica, porém, sdo mais estereotipados, persistentes ao longo do dia,
piorando com a tensdo emocional, sem alteracGes de consciéncia e ao EEG,
podendo ser temporariamente abortados com ordem expressa do examinador,
tirando a atencdo do paciente para o tigue com a execucao de outros atos
motores mais elaborados.

Ataques isquémicos transitorios raramente podem simular uma crise
epiléptica parcial. Eles se caracterizam por provocar sinais negativos (paresia,
hemianopsia, anestesia,etc) e ndo sintomas positivos (abalos, alucinacdes, etc)
como nas crises epilépticas. Existe porém, uma forma especial de ataque
isquémico transitorio em que ocorrem movimentos amplos breves e rapidos de
uma das extremidades (limb-shaking) que duram até 5 minutos e sdo seguidos
por uma paresia, e que podem ser de dificil diferenciacdo, exceto com a
conjuncédo de dados de exames complementares (neuroimagem, EEG, fatores
de risco para doenca vascular, etc...).

Disturbios do sono ou parasonias podem eventualmente simular
crises epilépticas noturnas como no caso das mioclonias do sono, dos
movimentos periodicos dos membros durante o sono e das parasonias. Vide
uma descricdo detalhada em outro capitulo. O principal diagnostico diferencial
€ com as epilepsias noturnas, em que caracteristicamente as crises ocorrem
guase somente durante o sono. A presenca de movimentos como pedalar,
bater em algo, emitir sons guturais, fazer caretas e a presenca de posturas
distdnicas sugerem o diagndstico de crise epiléptica. As parassonias (como o

terror noturno e o sonambulismo) tém duragdo mais prolongada do que as
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crises epilépticas que surgem durante o sono e o video-EEG ou a
polissonografia ndo evidencia descargas epilépticas durante o evento. A
narcolepsia € outro disturbio do sono que suscita diagndéstico diferencial, ja
citado acima, no contexto da cataplexia, que faz parte da sindrome.

Amnesia global transitoria é o diagndstico para episédios subitos que
duram de minutos a horas, em que h& perda da memdria, com amnesia
anterograda (ndo guarda informacdes novas) e retrégrada (esquece coisas e
fatos passados). Durante o ataque o paciente parece confuso e desorientado,
ndo ha alteracbes no exame neuroldgico, e a consciéncia estd preservada.
Trata-se de uma condi¢cdo benigna de etiologia ndo esclarecida e remisséao
completa dos sintomas, que ocorre geralmente em pessoas entre 0os 50 e 70
anos

Drop-attacks séo episédios subitos de queda causados por crises
atonicas generalizadas que sao observadas geralmente em criangas com
encefalopatias epilépticas graves. Entretanto, o termo também € usado muitas
vezes para descrever outros episodios de queda subita sem perda da
consciéncia em adultos, e sem fazer parte do contexto de uma epilepsia bem
definida. Trata-se nesse ultimo caso, de uma condi¢cdo mal definida do ponto
de vista etioldgico e progndstico. Alguns sugerem que esses ataques poderiam
ocorrer como manifestacao associada a ocorréncia de isquemias transitérias no
territério vertebro-basilar em pessoas idosas. Podem ocorrer na chamada
sindrome de Stoke-Adams, por arritmia cardiaca, por exemplo, em pacientes
chagasicos ou com outras cardiopatias, igualmente por comprometimento do
fluxo sanguineo em territério vértebro-basilar, durante falhas no inotropismo

cardiaco, ou episodios de assistolia.
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Diagnéstico diferencial das crises epilépticas

Sincope

v
v

Perda de consciéncia com recuperacdo rapida

Geralmente ocorre quando o paciente estd em pé (muito tempo,
calor, desidratac&o)

Pode ser reflexa (micgéo,tosse, medo, etc)

Ha sintomas premonitérios do “desmaio”

Perda de

Folego

4 meses a 4 anos

Choro ou contrariedade no inicio do evento

Palidez seguida por cianose, parada respiratoria
Retorno ao choro em expiragéo na maioria dos eventos

Evolugdo como sincope nos quadros mais prolongados

Enxaqueca

N N N N NS IR

Sintomas visuais ou vestibulares antecedem a instalacdo da dor de
cabeca tipica e geralmente desaparecem quando ela aparece
(aura da enxaqueca)

Os sintomas variam (p. ex. as altera¢cdes no campo visual mudam
numa mesma crise ou de uma crise para outra)

N&o ha perda da consciéncia

Narcolepsia

\

Crises de cataplexia causam atonia parcial (queixo, pescog¢o) ou
global, com queda ao solo e rapida recuperagdo
Podem ser causadas por emocgdes intensas

Ha& outros sinais de narcolepsia

crises de

panico

Nitida presenca de ansiedade
Sindrome de hiperventilacéo

Sintomas autondmicos presentes

crises de

hipoglicemia

RN N NS IR

AN

Sempre lembrar

Podem ocorrer em diabéticos, alcoodlatras, pessoas com tumores
secretores de insulina

Geralmente associadas a tremores e sudorese

Podem causar sintomas neuroldgicos focais e perda da

consciéncia

crises

psicogénicas

ASEENEE NN

Podem ser de dificil diferenciacéo das crises epilépticas

Inicio mais gradual e duragcdo mais longa

Presenca de tremores e, ndo, abalos clénicos

Posturas bizarras, abalos palpebrais com resisténcia a tentativa de

abertura ocular pelo examinador
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disturbios v doencas raras em que o paciente apresenta crises de movimentos
paroxisticos involuntarios
do movimento ¥v" nunca provocam alteracdo do nivel de consciéncia
Ataque v/ provoca geralmente sinais negativos e ndo positivos
) .. v lembrar da forma especial (limb-shaking) que simula crise
ISQUéEmico o
o epiléptica.
transitorio v' as crises duram até 5 minutos e sdo seguidas por uma paresia
v' parassonias podem ser dificeis de diferenciar de crises epilépticas
noturnas
Disturbios do v/ presenca de movimentos como pedalar, bater em algo, emitir sons
sono guturais, fazer caretas e a presenca de posturas distbnicas
sugerem o diagnéstico de crise epiléptica
v' Em geral, duragdo maior do que as crises epilépticas
Amnesia v'  episodios slbitos que duram de minutos a horas, em que ha perda
lobal da memodria, com amnesia anterégrada e retrégrada
g o v/ consciéncia esta preservada
transitoria v'ocorre geralmente em pessoas entre os 50 e 70 anos de idade

v' episddios subitos de queda causados por crises atbnicas
generalizadas

v' observados geralmente em criangas com encefalopatias

Drop-attacks o
epilépticas graves

v/ controversa sua ocorréncia em adultos (isquemias transitérias no

territério vertebro-basilar?)

INVESTIGANDO UM PACIENTE COM UMA CRISE EPILEPTICA ISOLADA

Uma crise epiléptica isolada pode ser apenas um fenbmeno causado por
um fator epileptogénico geral externo e momentaneo, ou, indicar que o
individuo tenha alguma propensao especial para a ocorréncia dessas crises. As
principais preocupacdes imediatas do clinico nesses casos séo: determinar se
ha algum fator externo desencadeante, se ha alguma patologia subjacente no
sistema nervoso central, e qual é o risco de recorréncia do problema.

Algumas crises podem ser provocadas por algum fator externo como o
USO excessivo ou a abstinéncia do alcool ou de outras drogas, um episodio de
hipoglicemia, ou um traumatismo de cranio, etc. Ou seja, elas podem ocorrer

em decorréncia de uma condicdo epileptogénica momentanea. Em muitas
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dessas situacdes, a relacdo pode, ou nado, ser tdo 6bvia assim entre a crise e 0
provavel fator desencadeante. Por isso, mesmo nessas situacdes é dificil para
o clinico excluir com certeza o risco de haver uma lesdo ou alteracéo
subjacente no sistema nervoso central. Dessa forma, na ocorréncia de uma
crise epiléptica, quase sempre € indicado a realizagdo de um exame de
neuroimagem. A Ressonancia Magnética do Cranio € o0 exame mais
apropriado. A tomografia computadorizada de cranio pode ser uma alternativa,
mas € bem menos sensivel para identificar possiveis lesdes ou alteracdes
cerebrais subjacentes.

Quando uma crise epiléptica ocorre no contexto de um quadro febril ou
infeccioso, e o paciente é atendido nesse momento, pode também ser
necessario solicitar o exame de liquor cefaloraquidiano além do exame de
neuroimagem, para afastar a suspeita de infec¢gdo no sistema nervoso central.

Em pacientes idosos com transtornos sistémicos complexos, envolvendo
hipoxia, distarbios metabdlicos, como hiper ou hipoglicemia, e quadros
infecciosos (pulmonar, urinario ou sepsis), podem ocorrer crises motoras sutis
muito frequentes, com abalos na hemiface e em varios grupamentos
musculares de um hemicorpo, associados a torpor, rebeldes ao tratamento com
drogas antiepilépticas e mais dependentes do controle dos disturbios
sistémicos que determinaram a encefalopatia.

O risco para recorréncia das crises epilépticas vai depender de multiplos
fatores. Além da histéria clinica, os antecedentes familiares, o tipo e a duracdo
da crise sao fatores importantes a serem considerados. A presenga de alguma
lesdo no sistema nervoso, assim como um eletroencefalograma (EEG) com
paroxismos epileptiformes bem definidos aumentam o risco para a recorréncia
do problema. Por isso, alguns clinicos sempre indicam a realizacéo do EEG.

De qualquer forma, temos como regra geral que uma crise epiléptica
isolada ndo indica o inicio imediato de um tratamento antiepiléptico. Exceto
guando o clinico estd convencido de que o risco de recorréncia das crises é
muito elevado, ou seja, que a crise inicial foi certamente a primeira

manifestacdo de uma epilepsia.

13



c
@PAIDEA 2015

INVESTIGANDO UM PACIENTE COM EPILEPSIA

As epilepsias podem ser primérias (idiopaticas), secundérias
(sintomaticas ou associadas a lesdes estruturais), ou criptogénicas (de causa
desconhecida).

As epilepsias primarias tem origem genética, a maioria provavelmente
tem heranca poligénica, e compdem quadros clinicos bastante caracteristicos.
Elas representam a grosso modo cerca de 1/5 de todas as epilepsias.

O restante dos casos de epilepsia sdo secundarios a lesdes ou
patologias de diversos tipos que afetam o sistema nervoso central. Muitas
vezes as epilepsias secundérias sado classificadas como criptogénicas, isto €,
ha a presuncdo sobre a existéncia de uma lesdo no sistema nervoso central
mas ela ndo pbde ser evidenciada pelos métodos disponiveis de investigacao.
Vérias lesdes ou patologias podem causar epilepsia, como: malforma¢des no
desenvolvimento cortical, tumores, doencas cerebrovasculares, malformacdes
arteriovenosas, sequelas de infeccbes do sistema nervoso, sequelas de
traumatismo craniano, doencas degenerativas, lesdes neonatais, etc. No n0sso
meio ainda é significativa a parcela de casos de epilepsia secundaria a lesées
provocadas pela neurocisticercose, ou por encefalopatia hipéxico-isquémcia
perinatal. A maioria das epilepsias secundarias se manifesta com crises
epilépticas focais, mas especialmente na infancia podem caracterizar quadros
como encefalopatias epilépticas graves com varios tipos de crises epilépticas.

Além do exame de neuroimagem que é essencial para o diagndstico, o
EEG também é um exame sempre indicado na investigacdo complementar das
epilepsias. Ele pode auxiliar e até muitas vezes determinar o diagndstico da
epilepsia, ou entédo de sindromes epilépticas especiais.

Apesar dos exames de neuroimagem e EEG serem muito importantes
na complementacdo do diagnostico, eles nunca substituem a observagéo

clinica minuciosa.

AS SINDROMES EPILEPTICAS
Algumas formas de epilepsia ou de crises epilépticas configuram
quadros clinicos tdo caracteristicos e de prognéstico tdo bem definido, que

foram classificadas como sindromes epilépticas especiais.
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Sindromes epilépticas especiais nas epilepsias primarias

Epilepsia tipo auséncia infantil

E uma epilepsia que geralmente se manifesta entre os 5 e 8 anos de
idade em criancas normais e que € mais comum em meninas (70%). O quadro
se caracteriza por crises generalizadas do tipo auséncia de curta duracéo
(segundos) que sdo muito frequentes ao longo do dia (dezenas ou centenas ao
dia). As crises comegam e terminam bruscamente. O paciente “para”, fica com
o olhar distante, recupera-se sem se lembrar o que houve. Durante a crise,
podem ocorrer automatismos como “mascar chiclete”, ou piscamentos
repetidos. Cerca de 1/3 dos pacientes podem ter crises convulsivas
generalizadas ocasionais. A etiologia € provavelmente genética, mas 0s genes
envolvidos ndo sdo conhecidos. O EEG mostra um padrdo de descargas
epilépticas generalizadas bastante tipico, caracterizado por descargas
epileptiformes generalizadas do tipo ponta-onda 3Hz. A RNM é normal. O
controle das crises costuma ser excelente com o tratamento antiepiléptico, e o
prognostico € muito bom, com a maioria dos pacientes obtendo remisséo dos
sintomas em alguns anos. A resposta ao tratamento antiepiléptico é excelente
e 80% dos casos apresentam remissdo do problema no final da adolescéncia.

A droga indicada para tratamento € o valproato de sédio.

Epilepsia miocldnica juvenil

Acomete jovens normais de ambos 0s sexos entre 0s 8 e 24 anos de
idade. O quadro se caracteriza pela ocorréncia de crises mioclénicas que
causam abalos bilaterais, breves e repetitivos, especialmente nas extremidades
dos membros, como se fossem “choques” ou “tremores”, e que ocorrem, ou
sdo mais intensos, logo ao despertar. Podem ocorrer também crises
generalizadas tonico-clénicas geralmente ao despertar, e crises de auséncia.
As crises podem piorar ou ser provocadas por alcool, privacdo de sono ou
estimulacao visual luminosa. O EEG mostra descargas generalizadas em cerca
de % dos pacientes, que séo diferentes das observadas nos casos de epilepsia

tipo auséncia infantii (descargas de ponta-onda e poliponta-onda
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generalizadas, de 3 a 4 Hz). A RNM é normal. O quadro é provavelmente
genético, e geralmente ha nitida historia de epilepsia primaria na familia. O
controle com medicamentos antiepilépticos € excelente, mas pode ser
necessario manté-los por um longo periodo ou durante toda a vida. A droga

indicada para tratamento € o valproato de sodio.

Epilepsia benigna da infancia com pontas centro-temporais

E um quadro bastante comum em criancas de 4 a 12 anos de idade que
remite espontaneamente em torno dos 15 anos, correspondendo a cerca de 15
a 20% de todas as epilepsias da infancia, em centros especializados. Os
pacientes apresentam crises geralmente noturnas, do tipo parciais simples
motoras com contracdes unilaterais tdnico-clénicas da face e da méo que as
vezes acometem também a orofaringe causando anartria ou vocalizacbes
guturais. Quando diurnas, tais descargas podem se iniciar na area sensitiva da
face, gerando parestesias hemifaciais e da hemi-lingua, seguidas por
contraturas nestas areas, com o espraiamento do foco para a area motora
primaria adjacente (regido peri-sulco de Rolando, ou sulco central). Raramente
as crises podem se generalizar. O EEG mostra um padrédo de descargas
epilépticas focais bastante caracteristico localizadas entre as regides centrais e
temporais. O quadro € genético e de heranca autossémica dominante porém
com penetrancia reduzida. A resposta as medicacdes antiepilépticas é
excelente, muitos casos ndo sdo nem tratados. O EEG € caracteristico
mostrando-se em geral normal na vigilia, com surgimento de focos frequentes
nas projecdes rolandicas durante o sono. Irmaos ou parentes proximos de
criancas com este tipo de epilepsia podem ter tais focos, sem nunca virem a
apresentar qualquer crise epiléptica, ja que este tipo de achado no EEG é

relativamente frequente na infancia e ndo indica tratamento por si so.

Convulsdes febris

Ocorrem em cerca de 3% a 5% das criangcas normais entre os 3 meses
e os 5 anos de idade, 90% das vezes nos primeiros 3 anos de vida. Sao crises
epilépticas que ocorrem associadas a condi¢cdes febris de qualquer etiologia,

mas ocorrem especialmente durante quadros virais. A grande maioria das
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convulsdes séo generalizadas, breves e ndo deixam déficits. Em alguns casos
as crises podem ser mais complexas, ou complicadas, com duragéo
prolongada (>15 minutos), acentuacdo focal ou hemicorporal das contracdes
musculares e podem deixar uma paralisia transitéria dos membros de um lado
do corpo no periodo pés-crise, a chamada paralisia de Todd. As crises febris
geralmente ocorrem quando ha uma elevacao subita da temperatura, e podem
as vezes abrir o quadro clinico de uma infeccéo viral. Na maioria dos pacientes
ocorre um episddio unico de convulséo febril, mas em 1/3 dos casos ocorrem
episadios recorrentes. Cerca de 1/5 das criangas com convuls@es febris iréo
desenvolver epilepsia do lobo temporal na idade adulta, apresentando crises
epilépticas parciais complexas de dificil controle. Tais pacientes costumam ter
antecedentes das crises febris mais complexas, ou complicadas, conforme
citado acima (duracdo mais prolongada e envolvimento focal ou hemicorporal).

Considerando o cenario em que o0 quadro se apresenta, cabe sempre ao
clinico diferenciar esse quadro benigno de um quadro de crise epiléptica
secundaria a uma infeccdo intracraniana aguda, como: meningite, abscesso
cerebral, encefalite, etc. Quando ha duvidas no diagnostico, € necessario
realizar pelo menos uma tomografia computadorizada de cranio seguida da
puncao lombar para andlise do liquor cefaloraquidiano.

A convulséo febril simples passa rapidamente e ndo exige tratamento
imediato. Porém nos casos de convulséo febril complexa mais duradoura, além
das medidas gerais de suporte, é indicada a aplicacdo de diazepam por via
endovenosa ou retal para a interrupcao da crise. Além disso, deve-se reduzir a
temperatura da crianga com a prescricdo de antitérmicos e banho e iniciar o
tratamento da doenca infecciosa como for mais apropriado. Pode ainda ser
necessario o uso de droga antiepiléptica como o fenobarbital endovenoso, ja
que este tem duracdo mais prolongada no sistema nervoso, em oposi¢cdo ao
diazepam, que atravessa rapidamente a barreira hematoencefalica, nos dois
sentidos, ndo mantendo niveis adequados por longo tempo no SNC. As crises
febris simples ndo exigem tratamento profilatico. Porém, criancas que
apresentam a primeira convulsao febril com menos de 18 meses de idade, tém
histéria familiar positiva de epilepsia e/ou aquelas que apresentaram crises

febris complexas (crises hemicorporais, com duracdo prolongada e com
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paresia pos-crise), apresentam maior risco de recorréncia das crises. Nesses
casos pode ser indicado o tratamento profilatico. A profilaxia de forma
intermitente com a prescricdo de diazepam ou clonazepam apenas na vigéncia
da doenca febril. A profilaxia continua é conduta em desuso e desaconselhada
nos grandes consensos de tratamento oriundos do primeiro mundo. Quando
realizada, consiste na administracdo de fenobarbital ou valproato em doses
diarias, o que predispde a efeitos colaterais em criancas que podem nunca
mais repetir a crise. Entretanto, alguns pais nunca presenciam o inicio da crise,
especialmente nas criangcas que ficam e creches, o que os leva a solicitar
prevencao continua por algum tempo. O controle rigoroso da febre com o uso
de antitérmicos € a conduta mais preconizada pela Associacdo Americana de

Pediatria como Unica medida para prevenir a recidiva de crises febris simples.

Sindromes epilépticas especiais nas epilepsias secundéarias

Sindrome de West

Ocorre no 1° ano de vida e é de origem sintomatica ou criptogénica,
caracterizada por crises epilépticas do tipo “espasmos” com extensao ou flexao
tbnica dos membros e do tronco, um tracado tipico no EEG denominado de
Hipsarritmia, e a interrupcédo ou involucdo do desenvolvimento neuroldgico. A

etiologia é variada e o tratamento muitas vezes é dificil.

Sindrome de Lennox- Gastaut

Ocorre em criancas dos 2 aos 8 anos de idade que apresentam varios
tipos diferentes de crises epilépticas, principalmente auséncias atipicas (com
atonia e tempo mais prolongado), ténicas e atdnicas, além de retardo mental e
descargas generalizadas tipicas no EEG, denominadas como descargas tipo
“‘ponta-onda lenta”. A etiologia € criptogénica ou secundaria e o progndstico €

ruim.
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Epilepsia do lobo temporal por esclerose hipocampal

A esclerose hipocampal é uma patologia residual responsavel pela
maioria dos casos de epilepsia parcial do lobo temporal. Os pacientes
apresentam crises parciais complexas de dificil controle com antiepilépticos.
Cerca de 1/3 deles tem historia pregressa de crises convulsivas febris durante
a infancia. Muitos também tém histéria familiar que sugere alguma
predisposicao para epilepsia. O substrato patologico do problema é a presenca
de atrofia e esclerose acometendo o hipocampo e/ou estruturas mesiais
associadas ao sistema limbico, com a amigdala e o giro para-hipocampal.
Essas alteracdes podem ter origem congénita ou ser secundarias a algum dano
vascular, a um trauma de cranio grave ou a um estado de mal epiléptico,
provocando morte neuronal e regeneracdo andmala, com circuitos hiper-
excitaveis nas referidas estruturas mesiais temporais. Na maioria das vezes a
etiologia exata ndo pode ser identificada. As crises parciais complexas
costumam surgir alguns anos apds o evento precipitante inicial. A RNM mostra
alteracdes gue indicam a presenca de atrofia e de esclerose no hipocampo. O
EEG mostra descargas epileptiformes nas regifes temporais. O controle das
crises costuma ser parcial com o uso dos antiepilépticos, e pode ser necessario
indicar o tratamento cirdrgico, com a técnica de amigdalo-hipocampectomia

unilateral. Trata-se da forma mais frequente de epilepsia focal nos adultos.
TRATAMENTO DA CRISE EPILEPTICA E DA EPILEPSIA

Tratamento da crise epiléptica e do estado de mal epiléptico

As crises epilépticas em geral tém curta duracao, por isso, normalmente
ndo se indica, e nem ha tempo, para a aplicacdo de alguma droga
antiepiléptica com o objetivo de interromper imediatamente a crise. Crises
parciais e de auséncia tém baixa morbidade, e mesmo as crises convulsivas
generalizadas ténico-clénicas costumam durar apenas cerca de 60-90s, assim,
0 mais importante € tomar medidas gerais preventivas como proteger as vias
aéreas posicionando o paciente para que nao aspire (decubito lateral) e ndo se
machuque durante as contragcdes. Por outro lado, pode eventualmente ocorrer

gue um paciente tenha crises convulsivas prolongadas ou reentrantes e que
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podem até caracterizar um estado de “mal epiléptico” (um estado de crises
epilépticas prolongadas ou recorrentes sem que 0 paciente recobre a
consciéncia entre elas).

Assim, na maioria das vezes é importante que o paciente que teve uma
crise epiléptica seja sempre conduzido a um servico de emergéncia em que
figue sob observacdo com um acesso venoso disponivel. Caso o paciente
venha a apresentar novas crises, entdo esta indicada a utilizacdo de drogas
com o intuito de interromper a crise e a sequéncia de crises. As drogas devem
ser aplicadas por via parenteral para tenham uma rapida acdo. Algumas drogas
sdo também eficazes por via retal. As drogas indicadas para o controle
imediato da crise sdo: o diazepam, a fenitoina e o fenobarbital por via
endovenosa. O diazepam é facil de administrar e é bastante eficaz, porém,
pode causar depressao respiratéria e tem um efeito fugaz de curta duracéo, por
isso, pode ndo funcionar se o quadro for de crises reentrantes. J& a Fenitoina
requer maiores cuidados na administracdo, mas seu efeito é prolongado.
Atualmente, contamos também com o Acido Valpréico endovenoso como uma
outra opcao eficaz em crises motoras generalizadas, crises de auséncia, crises
mioclénicas, podendo também atuar em crises focais.

As causas mais comuns de estado de mal epiléptico ou de crises
reentrantes sao a interrupcdo do uso de drogas antiepilépticas por pacientes
com epilepsia. Outras causas importantes sdo distarbios metabdlicos,

intoxicagéo por drogas e infecgdes do sistema nervoso.

O estado de mal epiléptico

O estado de mal epiléptico € definido como uma condicdo caracterizada
por qualquer tipo de crise epiléptica que se prolongue por pelo menos 30
minutos, ou por crises epilépticas se apresentem de forma recorrente por 30
minutos ou mais sem que o paciente apresente recuperacdo da consciéncia
entre as crises. Ha varios tipos de estado de mal epiléptico (status epilepticus),
0 mais grave € o status convulsivo generalizado que tem alta mortalidade.
Podem ocorrer status focais com abalos continuos em um membro (epilepsia
parcial continua), como ocorre em alguns casos de encefalopatia diabética

hiperosmolar, e status nao-convulsivos como em casos de crises reentrantes
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do tipo parciais complexas ou de auséncia. Nesses Ultimos casos, 0
diagndstico s6 pode ser feito através da realizagdo de um EEG.

O estado de mal epiléptico € mais comum de ocorrer em criancas,
especialmente naquelas com retardo mental, e nos pacientes com patologia
estrutural no sistema nervoso. Ele pode ser precipitado pela retirada de drogas
antiepilépticas ou por doencas intercorrentes, e € mais comum ocorrer na
epilepsia secundaria do que na primaria.

O estado de mal epiléptico € uma emergéncia médica e deve ser tratado
em unidades de tratamento intensivo. A primeira medida terapéutica pode ser
administrar por via endovenosa um benzodiazepinico de a¢do rapida, como o
diazepam. A dose intravenosa para adultos € de 10-20 mg. Em criancas, a
dose deve ser de 0,2-0,5 mg/kg. As doses intravenosas de diazepam em bolo
devem ser administradas de forma nao diluida. A segunda opc¢ao farmacologica
€ a Fenitoina, que em adultos deve ser administrada por via intravenosa
imediatamente apos a infusdo do diazepam, na dose de 15-20 mg/kg e na
velocidade maxima de 50mg/minuto. Como a diluicdo da fenitoina leva a rapida
precipitacdo da droga em solucao, formando cristais que aderem aos equipos e
reduzem muito a concentracdo da substancia em solucdo, preconiza-se a
infusdo sem diluir, exceto quando o volume total a ser administrado seja
pequeno e possa ser infundido em até quinze minutos. Isto é valida para
criancas pequenas em que doses maximas de 20 mg/kg podem ser
administradas em curto prazo. No caso de diluicdo, esta deve ser feita em
solucéo salina fisiologica a 0,9%. Outra alternativa € a inje¢céo intravenosa de
Fenobarbital, na dose de 10-20 mg/kg (a velocidade de 50 a 100 mg/minuto),
que é considerado um medicamento de terceira opcdo para o tratamento do
estado de mal epiléptico. No caso do Valproato de Sédio, mais recentemente
introduzido no mercado nacional, usa-se 30-60 mg/kg em bolo, mas esta droga
ainda ndo esta disponivel nos servicos de saude publica na maior parte do
pais.

Quando o quadro é grave e de dificil tratamento, estd indicada a
intubacdo e a prescrigcdo de infusdes intravenosas continuas de midazolam ou

propofol, e eventualmente até de anestésicos gerais, como o tiopental.
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Tratamento do estado de mal epiléptico

adultos criancas
Diazepam 10-20mg EV 0,2-0,5 mg/kg EV ou retal
Fenitoina 15-20 mg/kg infusao EV | ndo indicado habitualmente

(Diluido em SF 0,9%) néao
excedendo a velocidade de

50mg/min

Fenobarbital 10-20mg/Kg EV nao | 15-20mg Kg
excedendo a velocidade de

100mg/min

O tratamento da epilepsia

Ainda hoje o diagnéstico de epilepsia traz consigo um forte estigma.
Também ndo ha duvidas de que as crises epiléticas tém importante
repercussao na vida do paciente, além de aumentarem o risco para acidentes,
ferimentos e até morte. Dessa forma, as drogas antiepilépticas sédo indicadas
para o tratamento da epilepsia porque reduzem a ocorréncia das crises
epilépticas. Entretanto, essas drogas requerem adesao irrestrita e podem
causar efeitos colaterais significativos. E a partir dessas considera¢ées acima
que o clinico deve basear seu raciocinio ao tomar sua decisdo a respeito do

melhor tratamento para um paciente com epilepsia.

Tratamento da primeira crise epiléptica

Ha um consenso geral de que o tratamento antiepiléptico deve ser instituido
apenas para pacientes com diagnéstico de epilepsia, assim, ndo deveria ser
indicado logo apds a primeira crise epiléptica. Porém, na pratica, muitas vezes
essa decisdao pode ser mais dificil do que se faz parecer a primeira vista. Ao
atender um paciente que apresentou pela primeira vez uma crise convulsiva
generalizada tonico-clonica, ndo costuma ser tao simples assim determinar
com precisdo 0 risco para recorréncia do problema. Isso é um problema,
considerando a preocupacgao que o paciente ou seus familiares irdo demonstrar
em relacdo a isso. O risco de recorréncia de crises epilépticas ndo-provocadas

varie entre 50 e 80%.
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A recorréncia das crises epilépticas € mais provavel:
v nos jovens e nos idosos,
v nas crises epilépticas parciais,
v' na presenca de:
o déficit neurolégico focal,
o de leséo cerebral,
o de retardo mental
o e de descargas epileptiformes no EEG.

O risco para recorréncia € maior nos primeiros meses depois da crise
epiléptica, e vai se reduzindo gradativamente até cair a niveis bem baixos apos
1 ano. A decisédo de ndo tratar a primeira crise epiléptica fica um pouco mais
facil se houver evidéncias de que ela possa ter ocorrido em virtude de algum
fator desencadeante, como: febre, ingestdo excessiva de alcool ou drogas,
hipoglicemia, etc.

Um exemplo de decisdo pelo tratamento mesmo ap0s a primeira
convulsao generalizada tdnico-clénica é o caso da Epilepsia Mioclénica Juvenil,
em que o controle das crises pode depender de tratamento por toda a vida. Os
dados da anamnese podem indicar a presen¢ca de mioclonias matinais, assim
como o EEG pode ser caracteristico, guiando médico para a proposta de uso
profilatico de drogas especificas como o Valproato de Sddio, que, nha maioria
das vezes, controla tal sindrome em baixas doses. Concluindo, a decisdo sobre
a instituicdo da terapia para a primeira crise pode ser bastante complexa e vai
depender da observacéo de varios fatores e detalhes especificos a cada caso.

O tratamento da epilepsia

Os pacientes que apresentaram mais de 2 crises epilépticas tém um alto
risco para a recorréncia das crises (>80%). Nesses casos entdo, em que a
epilepsia foi diagnosticada, esta indicado o tratamento com drogas
antiepilépticas para a grande maioria dos casos.

As drogas antiepilépticas ndo exercem um efeito especifico sobre as
bases etioloégicas da epilepsia, elas apenas reduzem os fendmenos
neurofisiolégicos que facilitam o aparecimento das crises. Ou seja, tém apenas

um efeito sintomatico. Elas sao indicadas para o controle das crises e também
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porque, como regra geral, quanto mais longas e recorrentes forem as crises
epiléticas pior sera a sua evolugéo clinica em termos de controle das crises.
Quando indicado, o tratamento deve ser instituido sempre em
monoterapia, € a droga deve ser escolhida considerando, entre outros fatores,
o0 tipo de crise epiléptica. A droga escolhida deve ter a dose ajustada
gradativamente observando-se a reducdo e preferencialmente o
desaparecimento das crises. A dose maxima pode ser determinada segundo as
doses indicadas, mas decididamente o clinico pode considerar como parametro
o aparecimento de efeitos colaterais intoleraveis para decidir sobre a dose
méaxima. Pode-se utilizar de medidas da concentracdo sérica para determinar o
suposto nivel terapéutico da droga. Se a primeira droga ndo for capaz de
eliminar as crises, outra deve ser utilizada também em monoterapia.
Inicialmente ela deve ser prescrita simultaneamente a droga original, que
depois deve ser descontinuada gradativamente. A escolha da droga
antiepiléptica deve se basear fundamentalmente na sua eficacia sobre o tipo de
crise apresentada pelo paciente. Porém, deve também considerar a provavel
adesdo do paciente ao esquema posoldgico e o risco de efeitos colaterais.
Casos dificeis de controlar devem ser manejados por especialistas. O uso de
drogas antiepilépticas em combinacao (politerapia) deve ser feita apenas em

circunstancias especiais.
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Tabela. Indicacao dos antiepilépticos segundo o tipo de crise

Tipo de crise

Drogas de
primeiralinha

Drogas de
segunda linha

Drogas que
devem ser
evitadas

Carbamazepina

Crises focais com ou | Oxcarbazepina Fenitoina
sem generalizagéo Lamotrigina Fenobarbital
secundaria Acido valproico
Topiramato
. , Acido valproico o
Crises convulsivas Fenitoina

generalizadas
tébnico-cldnicas

Carbamazepina
Oxcarbazepina
Lamotrigina

Fenobarbital

Crises de Auséncia

Acido valproico
Lamotrigina

Topiramato
Clonazepam
Clobazam

Carbamazepina
Oxcarbazepina
Gabapentina

Crises Mioclonicas

Acido valproico
Topiramato

Lamotrigina
Clonazepam
Clobazam

Carbamazepina
Oxcarbazepina
Gabapentina

Crises
Atdnicas/tbnicas

Acido valproico
Lamotrigina

Clonazepam,
Clobazam
Topiramato

Carbamazepina
Oxcarbazepina
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. » Leucopenia (monitorar),
lconcentragdo  plasmatica i .
o hiponatremia (monitorar),
. da maioria dos . ) i )
Carbamazepina 100-200 400-1600 2000 2-3 o sonolencia, ataxia, diplopia,
antiepilépticos e , . .
) ) nauseas, erupgdo cutanea,
contraceptivos orais . .
hepatotoxicidade (monitorar)
Clobazam 10 10-30 60 1-2 sonoléncia
Clonazepam 0,25 0,5-4 8 1-2 sonoléncia
lconcentragdo  plasmatica ) ) . )
o Ataxia, nistagmo, hipertrofia
da maioria dos ) o
o gengival, acne, hirsutismo,
Fenitoina 100-200 200-300 450 1-2 antiepilépticos, de o .
. _ lentidao psicomotora,
antidepressivos e
] ) osteoporose
contraceptivos orais
lconcentragdo  plasmatica . s
o Sonoléncia, lentid&o
) da maioria dos ) .
Fenobarbital 50-100 100 200 1 - psicomotora, sedacao,
antiepilépticos e .
) ) irritabilidade
contraceptivos orais
) ) . Fadiga, sonoléncia, ataxia,
Gabapentina 300-400 900-2400 4800 2-3 Sem interagdes
nauseas, ganho de peso
Lamotrigina N
. ) erupgdo cutanea (tende a ser
(aumento 12,5-25 N&o afeta 0 metabolismo de ) ) ;
100-400 800 2 mais grave), nausea , insonia
gradual da outras drogas ) ) )
alucinacoes pancitopenia
dose)
Menos interacdes mas
Oxcarbazepina 150-300 900-1200 3000 2 lconcentragdo  plasmatica Semelhante a carbamazepina
contraceptivos orais
Cefaleia, sedagdo, perda de
memoria, glaucoma, perda de
) peso, ansiedade, depresséao,
Topiramato 25-50 100-200 600 2 nenhum ; 5 .
parestesias, calculo renal (ndo
prescrever se antecedentes
presentes)
. - Ganho de peso,
Valproato e Tconcentragdo  plasmatica ) ) ) )

) o trombocitopenia, disturbios
Divalproato da maioria dos o .
] ) o menstruais, sindrome do ovario
(ingerir com antiepilépticos . o

) 250-300 600-1500 3000 2-3 ) micropolicistico, tremores,
alimentos lconcentragdo  plasmatica

queda de cabelo,
aumenta a da fenitoina e oxcarbazepina " .
. hepatotoxicidade (monitorar
absorc¢éo) e dos contraceptivos orais

enzimas)
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Outras terapias

Cerca de até 30% dos casos de epilepsia séo refratarios ao tratamento
com as drogas antiepiléticas. Nesses casos, quando ndo ha proposta de
tratamento cirdrgico, indicam-se terapias alternativas. Entre elas esta a
estimulacdo do nervo vago, que é feita com o implante de um estimulador
elétrico que fica conectado ao nervo vago e emite uma estimulacdo continua. O
procedimento produz resultados modestos, reduzindo em cerca de apenas 10-
15% a frequéncia das crises. Outra terapia alternativa € a chamada dieta
cetogénica, baseada no consumo exclusivo de calorias obtidas somente de
proteinas e gorduras, gerando um estado crénico de cetose. Embora de pouca
eficacia na maioria dos casos, em alguns pacientes, especialmente
encefalopatas, ela pode contribuir muito para o controle, ou a reducdo
significativa do nimero e a gravidade das crises. O mecanismo de acao desta
dieta ndo é bem conhecido, podendo envolver modificagBes metabdlicas em
sistemas enzimaticos e no metabolismo intermediario neuronal, que contribuem
para a estabilizacdo de circuitos hiper-excitaveis.

Outra alternativa € o tratamento cirurgico da epilepsia, que se baseia
primariamente no principio na excisdo da area cortical epileptogénica. Esse
tratamento costuma ser indicado em pacientes que apresentam epilepsias
focais secundarias que ndo respondem ao tratamento com drogas
antiepilépticas, causadas por lesdes ou areas epileptogénicas bem definidas,
que podem ser excisadas sem causar déficits neurolégicos graves. A epilepsia
do lobo temporal por esclerose hipocampal é uma das principais indicacdes de
tratamento cirdrgico. Os resultados podem ser excelentes nos casos com
indicacdo precisa.

Outras vezes a intervencao cirargica é apenas paliativa, e tem como
objetivo principal reduzir a propagacdo das crises epiléticas, reduzindo
especialmente sua gravidade. Esse tipo de intervencdo € mais indicado nas
encefalopatias epilépticas graves da infancia. Nessas cirurgias geralmente
realiza-se multiplas ressec¢cfes subpiais, calosotomia ou a hemisferectomia.
Esse tipo de tratamento € indicado apenas em casos extremamente graves,

COMO recurso de excecao.
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Descontinuacdo do tratamento antiepiléptico

A decisdo sobre quando interromper o uso das medicacdes
antiepilépticas é sempre dificil, pois a recorréncia das crises pode ter
consequéncias sérias (no trabalho, na direcdo de veiculos, na operacdo de
maquinas, etc.). Para se cogitar sobre a interrup¢cdo do tratamento, €
recomendado que 0s pacientes estejam sem crises por pelo menos dois ou trés
anos. Deve-se avaliar sempre o0 risco para recorréncia do problema e o
possivel impacto disso na vida do paciente. O risco de recorréncia € maior para
aqueles pacientes com epilepsias sintomaticas e com comprometimento
neuroldgico, além daqueles que ainda tém alteracbes no EEG. Nas epilepsias
idiopaticas que sabidamente entram em remissdo, como a Epilepsia Benigna
da Infancia — forma rolandica, a retirada das drogas é a regra, apds o tempo de
remissao em torno de 1 a 2 anos, nos casos em que o tratamento chegou a ser
instituido. Nas auséncias infantis de base hereditaria e sem anormalidades
neuroldgicas, ha a possibilidade de remissdo completa das crises e suspensao
da medicacéo, desde que o EEG nao evidencie retorno dos padrdes anormais
de descargas vistas na fase ativa da epilepsia. A retirada da medicacéo deve
sempre ser lenta e gradual.

Tratamento das comorbidades

Os pacientes com epilepsia podem apresentar simultaneamente
diferentes problemas psiquiatricos, especialmente do tipo ansiedade e
depressao, e também problemas cognitivos, que podem refletir especialmente
nos mais jovens em dificuldade de aprendizado. Essas manifestacfes paralelas

nao devem ser desprezadas, e devem sempre ser tratadas adequadamente.

Aspectos importantes sobre a epilepsia nas mulheres

E importante reconhecer alguns aspectos relacionados a epilepsia e as
drogas utilizadas no seu tratamento, em relacdo as consequéncias especiais
gque podem causar sobre as mulheres.

As préprias crises epilépticas, assim como os medicamentos, podem

provocar anormalidades hormonais. As mulheres com epilepsia apresentam
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mais irregularidades menstruais, ciclos anovulatorios e sindrome do ovario
micropolicistico. Varios antiepilépticos reduzem os niveis séricos dos
contraceptivos orais e reduzem sua eficacia.

A gravidez pode provocar um aumento na frequéncia das crises
epilépticas. E, embora a maioria dos bebés de mées epiléticas sejam
saudaveis, ha maior risco para problemas como: prematuridade, malformacoes,
epilepsia, atraso no desenvolvimento, etc. O risco para malformacdes € o dobro
do da populacdo normal e é importante fazer a suplementacéo de folato como
terapia preventiva. Quanto maior o niumero de drogas em uso, maiores 0S
riscos. A droga antiepiléptica que € formalmente proscrita na gravidez, pela alta
taxa de malformacdes do tubo neural no feto, documentadas ap0s seu uso em
gestantes, € o Valproato ou Divalproato de Sdédio. Porém, a ocorréncia de
crises epilépticas durante a gravidez traz também riscos importantes ao feto. O
objetivo do clinico durante a gravidez deve ser o de manter o melhor controle
das crises com a menor dose possivel de antiepilépticos.

As drogas antiepilépticas em geral sdo eliminadas no leite materno.
Drogas como o fenobarbital podem na crianca causar sonoléncia, agitacao e
até abstinéncia quando se interrompe a amamentacdo. Porém, em geral, 0s
beneficios globais da amamentacdo superam os riscos de interrompé-la por

simplesmente por tratar-se de uma méae em uso de drogas antiepilépticas.
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