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RESUMO

A epilepsia é uma doenca neurologica bastante comum, acometendo aproximadamente 4 milhoes de pessoas no Brasil e com uma
estimativa de 150.000 novos casos diagnosticados todos os anos. Uma condi¢ido tio prevalente nio poderia ser manejada apenas por
especialistas focais, sendo imprescindivel que a Atencao Primdria a Saide (APS) exerca um papel forte e resolutivo, ordenando as
redes de atencao a saide. Neste contexto, é de fundamental importancia o papel do Médico de Familia e Comunidade (MFC) no
diagnostico e tratamento da condi¢iao, bem como a participacao da APS, desempenhando maior articulacao com os diferentes pontos
de atengio, a fim de garantir a integralidade do cuidado da pessoa com epilepsia.

ABSTRACT

Epilepsy 1s a common neurological disease, aflecting approximately 4 million people m Brazil and with an estimated 150,000 new
cases diagnosed each year. Focal specialists alone should not manage such a prevalent condition. It 1s essential that Primary Health
Care (PHC) plays a strong role and rationally orders health care networks. In this context, it 1s of fundamental importance to mstruct
the Family and Commuuuty Doctors to properly diagnose and treat this condition. Additionally, it is vital that PHC articulates different
points of care, m order to guarantee the mtegral care of the person with epilepsy.
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Introdugio

As epilepsias sio um grupo de doencgas
neurologicas caracterizadas por uma atividade elétrica
exagerada do parénquima cerebral e por uma
predisposicaio  a ocorréncia de crises  epilépticas
espontineas. A defini¢io mais atual de "epilepsia’ foi
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proposta pela Liga Internacional Contra as Epilepsias
(ILAE) como: "desordem do cérebro caracterizada pela
predisposicio  a  gerar crises  epilépticas ¢ pelas
conscquéncias ncurobiologicas, cognitivas ¢ sociais desta
condigao’'. A ILAE também define o termo ‘"crise
epiléptica” como a "ocorréncia transitoria de um sinal ou
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sintoma decorrente de uma atividade ncuronal anormal,
excessiva ¢ siucrona do cérebro™.

Estima-se uma prevaléncia mundial de epilepsia
entre 0,5% a 1,0% da popula¢io, o que se traduz em um
numero absoluto de aproximadamente 65 milhoes de
pessoas. No Brasil, a prevaléncia é de 1,8%, equivalendo
a um total de 4 milhoes de brasileiros e 150.000 casos
novos diagnosticados a cada ano™.

Esses pacientes enfrentam crises limitadoras de
suas atividades diarias, comprometimento
neurocognitivo, comorbidades  psiquidtricas e
dependéncia social. O tratamento inadequado ou
ausente, pode atingir 809% do total de pacientes no Brasil,
sendo imprescindivel, portanto, o papel da atencio
primaria em saide (APS) para ampliar o acesso e
melhorar o cuidado dessa condi¢io™.

A atual pandemia da COVID-19 iniciada no
final do ano de 2019 1mpo6s mudancas profundas em
todo o globo, nio somente nos habitos de vida, mas
também no cuidado a saude. Iniciativas envolvendo a
telemedicina no tratamento da epilepsia precederam a
pandemia em varios paises, como Canadd, Argentina,
zonas rurals dos Estados Unidos, em regides
desassistidas do polo norte, € no Paquistio desde 2008.
No tratamento da epilepsia, em particular, maioria das
consultas de seguimento (follow-up visits) necessitam
apenas de uma conversa para avaliacio da frequéncia
atual de crises, uso e adesio ao tratamento
medicamentoso, rastreamento de efeitos adversos e
comorbidades psiquidtricas, com muitas vantagens para
o paciente, que pode ser consultado em seu ambiente
famihiar onde pode agir mais naturalmente, economiza
tempo, dinheiro e os riscos de ter que deixar sua moradia
(risco de ter crises epilépticas, acidentes, violéncia
urbana, contigio da COVID-19, entre outros), bem
como permite educacio em saiide de acompanhantes e
famihiares e consultas multidisciplinares sem necessidade
de deslocamento™.

O presente artigo discute, portanto, os cuidados
da epilepsia, com enfoque especifico no paciente adulto,
sendo organizado nas seguintes secoes: (1) Avaliacio do
paciente com epilepsia (PCE) na APS; (2) Exames
complementares e diagnostico;  (3)  Abordagem
terapéutica nicial; (4) Epilepsia farmacorresistente e
quando encaminhar para o especialista; (5) Riscos do
PCE frente a pandemia da COVID-19.

Métodos
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Trata-se de uma revisio narrativa e nao-
sistematica, de leitura objetiva e pautada em evidéncias
que busca sintetizar o manejo da epilepsia na APS,
aliando-se a experiéncia clinica dos autores, os quais
mmplantaram o programa de atendimento ao paciente
com epilepsia de Santa Catarina, Brasil. Para tanto,
realizou-se uma revisao da literatura na base de dados
PubMed/Medline, SCOPUS e LILACS, utilizando-se as
expressoes "epilepsia’, "epilepsia recém-diagnosticada’,
"primeira crise nao provocada’, "epilepsia resistente a
medicamentos”, "atencio primaria a saude’, e
"anticonvulsivantes'. Foram selecionados artigos originais
e de revisio, publicados na lingua inglesa e portuguesa,
sem restricio de data e com data final de busca em

30/novembro/2020.
Avaliagio do paciente com crises epilépticas na APS

As crises epilépticas expressam-se por uma
ampla variedade de manifestagdoes, a depender da
origem do ictus, da extensao do acometimento cerebral
e da presenca de comorbidades associadas. O
diagnéstico da epilepsia € clinico e o primeiro objetivo é
determinar se realmente a crise é epiléptica, classifici-la
e buscar indicios de que esta recorrera’. O Quadro 1
apresenta os critérios clinicos definidos pela ILAE para
o diagnostico ambulatorial de epilepsia’.

Em seguida, deve-se proceder a diferenciacio
das crises epilépticas e de seus diagnosticos diferenciais
(Quadro 2). Xu et all0 revela que aproximadamente
25% dos pacientes sio diagnosticados erroneamente
com epilepsia e na realidade, apresentam eventos nio-
epilépticos. No diagnoéstico diferencial, a investigacio da
histéria clinica é fundamental, devendo-se questionar a
semiologia da crise, 1dade de inicio, frequéncia, fatores
desencadeantes, ocorréncia de perda de consciéncia,
presenca de aura associada e outras comorbidades. O
relato dos acompanhantes que presenciaram a crise
também ¢ um grande aliado para elevar a acurdcia
diagnostica.

O exame fisico com énfase nas avaliacoes
neurologica e psiquidtrica, pode complementar com
indicios valiosos a etiologia das crises. O grande desafio
consiste em que, [requentemente, na epilepsia, o exame
fisico ¢ normal, pois durante o periodo interictal, niao ha
alteracoes neurologicas perceptivels. Ja nas situacoes em
que uma condicio de base esteja acarretando as crises, o
exame fisico pode indicar as etiologias mais provaveis'.



Quadro 1. Critérios operacionais da Liga Internacional Contra as Epilepsias (ILAE) para o diagnéstico de epilepsia.

1. Ao menos duas crises epilépticas nao-provocadas (ou reflexas) com intervalo > 24h

2. Uma crise nio provocada com probabilidade de ocorréncia de novas crises semelhante a probabilidade de
recorréncia apos duas crises nao provocadas (a0 menos 60%)

3. Diagnostico clinico de uma sindrome epiléptica

Fonte: Adaptado de Fisher et al, 2014".

Quadro 2. Diagnésticos diferenciais das crises epilépticas e sua prevaléncia.

Causas Principais exemplos

Sincopes (52,49) Cardiogénicas, vasovagais

Psicogénicas (34,79%)

Transtorno conversivo, crises de panico

Neuropsiquidticas (3,29%)

Transtorno do espectro autista, deficiéncia cognitiva, distirbios do aprendizado

Distarbios do movimento
(2,4%) tremores, coreoatetose

Coreia, balismo, discinesias paroxisticas, distonia, mioclonia, hemiplegia,

Cefalelas (2,29)

Migrinea com aura

Distarbios do sono (1,3%)

Narcolepsia, terror noturno, apnéia do sono, sonambulismo, parassonia

e amnésicos (0,8%)

Quadros confusionais agudos | Delirium, quadros demenciais, confusiao mental pds-trauma

Cerebrovasculares (0,7%)

Acidente vascular encefilico, acidente 1squémico transitorio

Fonte: Adaptado de Xu et al, 2016".

Ap6s descartados os diagnésticos diferenciais,
deve-se partir para a classificacio das crises. A
classificacao mais atual das epilepsias foi elaborada pela
Comissio de Classificacio e Terminologia da ILAE, em
2017 (Quadro 3) e propoe que a determinacio do tipo
de crise, tipo de epilepsia e a sindrome epiléptica seja
feita na abordagem inicial da pessoa com epilepsia’.
Segundo este consenso, as crises devem ser divididas em
focais, generalizadas ou combinadas. Nas crises focais, a
origem ¢ localizada e suas manifestagoes clinicas
dependem do local de nicio e da extensio com que se
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propaga a descarga epiléptica. Este é o tipo mais
frequente e acomete 70% dos adultos com epilepsia
recentemente diagnosticada'.

J4 as crises generalizadas comprometem ambos
os hemisférios cerebrais, em redes neuronais de
distribuicio bilateral. Esta classe geralmente resulta em
alteracio do nivel de consciéncia, sendo dividida em
crises motoras e nao-motoras. Eventualmente, os
estimulos focais podem propagar-se para todo o cortex
cerebral, resultando em uma crise focal evoluindo para
tonico-clonica bilateral’.
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Quadro 3. Classificagio vigente das crises epilépticas segundo a Liga Internacional Contra as Epilepsias (ILAE).

Inicio focal Inicio generalizado Inicio desconhecido
Perceptiva Disperceptiva Motor Motor
Inicio motor: e  Tonico-clonicas e  T'énico-clonicas
. e  C(Clonicas e  Espasmos epilépticos
e  Automatismos . ~
. e Tonicas Nao-motor:
e  Atonicas .
. e  Mioclonicas
o  (lonicas i . . e  Parada comportamental
o o  Mioclono-tonico-clonicas
e Espasmos epilépticos ) .
. o e Mioclono-aténicas
e  Hipercinéticas .
C e  Atonicas
e Mioclonicas o
. e Espasmos epilépticos
e  Tonicas

Nao-motor (auséncia):

Inicio ndo-motor:

Mioclonias palpebrais

. e Tipicas
e Autondmicas L.
e Atipicas
e  Parada comportamental o
... e  Mioclonicas
o (Cognitivas
e  Emocionais
o  Sensorlais

Focal evoluindo para toénico-clonica
bilateral

Nio classificadas

Fonte: Fisher et al, 2017°.

A ILAE também ressalta a importancia de se
determinar a etiologia das crises, pelas mmplicacoes
diretas na terapéutica e prognoéstico. As principais
etiologias causadoras das epilepsias sio, primeiramente,
as alteracoes estruturais, seguidas das genéticas,

Quadro 4. Principais etiologias das epilepsias.

metabolicas, imunologicas e infecciosas’ (Quadro 4).
Nesta investigagio ¢ fundamental questionar sobre
antecedentes de complicacoes pré-natais e perinatais,
bem como traumas, intoxicacdes e infeccodes
neurologicas prévias.

Etiologia Principais causas

Estrutural Lesoes 1squémicas, trauma, neoplasias cerebrais, anomalias vasculares, malformacoes do
desenvolvimento cortical, esclerose mesial temporal

Genética EM]J, ELF, EAIL SD

Infecciosa Neurocisticercose, neurotuberculose, neuroinfec¢ao por HIV, infec¢io congénita por
citomegalovirus, meningites

Metabdlica Uremia, porfiria, aminoacidopatias

Imunolégica Encefalite limbica autoimune; Encefalopatia de Hashimoto; Encefalite autormune anti-
NMDA

Siglas: EMJ = Epilepsia mioclonica juvenil; ELF = Epilepsia noturna familiar do lobo frontal; EAI = Epilepsia auséncia da infancia;
SD = Sindrome de Dravet; HIV = Virus da imunodeficiéncia humana; NMDA = N-metil-D-aspartato.

Fonte: Adaptado de Fisher et al, 2017°.
Bol Curso Med UFSC 2021; 7 (1)
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Exames complementares e diagnéstico

A Investigacio complementar ¢ conduzida
associando-se a clinica a eletroencefalografia (EEG) e aos
exames de imagem. O EEG ¢ um exame nio invasivo,
auxiliar na classificacao da crise (e escolha do melhor
tratamento), na determinacao do seu foco de origem, na
identificacio da sindrome epiléptica ¢ no controle do
tratamento. A sensibilidade de um tnico exame de EEG
¢é inferior a 50%, entretanto pode aumentar para 92% no
quarto exame. A especificidade do exame, por sua vez, é
superior a 90% Desse modo, um EEG normal nio exclui
o diagnostico de epilepsia, mas um exame positivo ¢é
altamente sugestivo deste diagnostico.

Ja os exames de neuroimagem (ressonincia
magnética - RM e tomografia computadorizada - TC) siao
especialmente 1mportantes na deteccio de etiologias
estruturais. Diante desta suspeita, sio ttels tanto para a
identificacio do foco epileptogénico, quanto para o
diagnéstico  diferencial, como neoplasias ou lesdes
isquémicas cerebrais. A RM apresenta sensibilidade
superior a T'C para a avalia¢ao da epilepsia, contudo para
o afastamento de causas emergenciais, como trauma, a
TC ¢ preferencial, detectando anormalidades estruturais
em 34-56% dos pacientes”. A RM do encéfalo ¢
fundamental na nvestiga¢io e manejo dos pacientes
farmacorresistentes, sobretudo nos individuos com
suspeita de etiologia estrutural passivel de tratamento
neurocirurgico”.

Vale ressaltar que os exames complementares
nio sio obrigatérios para o inicio do tratamento, o qual
pode ser conduzido baseando-se exclusivamente na
clinica.

As sindromes epilépticas constituem 0o
agrupamento das epilepsias conforme caracteristicas
clinicas, eletroencefalograficas e de neuroimagem em
comuns. Estas apresentam uma idade de acometimento,
padrio de crises, e prognéstico tipicos. Além disso, as
sindromes frequentemente, apresentam comorbidades
neuropsiquidtricas associadas, as quais demandam
tratamento  especificos e, portanto, devem ser
diagnosticadas de forma precoce”.
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Abordagem terapéutica inicial da pessoa com epilepsia

Apobs a primeira crise, pacientes sem fatores de
risco para recorréncia (como lesdes estruturals nos
exames de imagem ou achados epileptiformes no EEG)
apresentam um risco de 25% de novo evento em dois
anos. O tratamento instituido imediatamente apos a
primeira crise reduz a recorréncia nos primeiros dois
anos em 35%, contudo, nio implica em remissio
sustentada de crises apos 3-5 anos".

Frente a 1sso, a decisio de quando iniciar o
tratamento deve ser individualizada. Deve-se pesar os
efeitos adversos da medicacio, a frequéncia das crises e
seu 1mpacto na qualidade de vida do PCE, o risco de
trauma ou morte subita, bem como as indicacoes e
contraindicacoes especificas de cada paciente. Caso os
riscos excedam os beneficios, recomenda-se aguardar a
ocorréncia de uma segunda crise antes de miciar o uso
dos medicamentos'.

Em casos em que o diagnostico de epilepsia esta
consolidado, os beneficitos do tratamento siao
mquestionaveis, reduzindo a recorréncia de crises em
57% em um ano e 73% em 4 anos™'. Na abordagem
inicial, a monoterapia ¢ ideal por ser mais segura e
implicar em menos efeitos adversos. Sabe-se que quase
metade dos pacientes com epilepsia recém diagnosticada
alcancam remissio apds a Instituicio da primeira
monoterapia e nio exigem substituicio ou adi¢io de
outros medicamentos. Como regra geral, os
medicamentos antiepilépticos de amplo espectro (como
valproato, lamotrigina, levetiracetam e topiramato) sao
escolhas miciais seguras para adultos com crises focais e
generalizadas. Carbamazepina e fenitoina, contudo, tém
mdicacio precisa para crises focais e podem exacerbar
alguns tipos de crises generalizadas".

O Quadro 5 apresenta um resumo das
indica¢oes dos medicamentos antiepilépticos € 0 Quadro
6 resume as propriedades farmacologicas dos farmacos
disponiveis na APS.
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Quadro 5. Recomendagdes com nivel de evidéncia para o tratamento da epilepsia em monoterapia.

Cenério

Recomendagio com niveis de evidéncia

Adultos com crises de inicio focal

Carbamazepina®; Fenobarbital’; Levetiracetam®;
Valproato”

Criancas com crises de icio focal

Oxcarbazepina®

Idosos com crises de nicio focal

Gabapentina®; Lamotrigina®; Carbamazepina;
Topiramato™ Valproato”.

Adultos com crises tonico-clonicas generalizadas

Valproato; Fenobarbital®; Fenitoina;
Carbamazepina“; Topiramato®; Lamotrigina‘;
Oxcarbazepina“; Gabapentina’; Levetiracetam”

Criancas com crises tonico-clonicas generalizadas

Valproato; Fenobarbital; Fenitoina®;
Carbamazepina“; Topiramato“; Oxcarbazepina”

Criangas com crises de auséncia

Valproato®, Etossuximida®; Lamotrigina“

A - Nivel de evidéncia A = Nivel maximo de evidéncia cientifica proporcionada por estudos classe I (ensaios clinicos randomizados,

controlados e duplo-cegos e¢/ou metandlises com duracio de pelo menos 1 ano) - medicamentos eficazes e bem estabelecidos como

monoterapia;

B - Nivel de evidéncia B = Medicamentos provavelmente eficazes como monoterapia avaliados por estudos classe 11 (ensaios clinicos

randomizados < 1 ano de dura¢io);

C - Nivel de evidéncia C = Medicamentos possivelmente eficazes como monoterapia avaliados por estudos classe 111 (estudos abertos);

D - Nivel de evidéncia D = Medicamentos potencialmente eficazes como monoterapia avaliados por estudos classe IV (relatos de caso

ou opinido de especialistas);

Fonte: Adaptado de Glauser et al, 2013".

Recomenda-se  reavaliagdbes com intervalo
maximo de 3 meses para acompanhamento da adesao,
eficicia do tratamento, efeitos colaterais e reagodes
idiossincraticas.  Pacientes  estivels  devem  ser
acompanhados na APS, idealmente com duas a trés
consultas anuais’. Considera-se remissio da epilepsia a
auséncia de sintomas por periodo minimo de 10 anos,
quando em tratamento, e de 5 anos para aqueles sem
terapia medicamentosa’.

A decisio de quando interromper o tratamento
ainda nao é consenso pois a chance de recorréncia apos
a retirada de um medicamento que promoveu controle
por 2 anos varia entre 12-66%". Logo, deve-se
mdividualizar a decisdo, considerando-se manter o
medicamento caso haja fatores de risco para a
recorréncia da doenca. Para pacientes com bom controle
sintomatico hia mais de 2-5 anos pode-se avaliar a retirada
das medicac¢oes™.

Bol Curso Med UFSC 2021; 7 (1)

Além do tratamento das crises, a abordagem
psicossocial é fundamental, pois a epilepsia traz estigma
social, limitacoes de atividades habituais,
comprometimento de humor, de relacionamentos
mterpessoails ¢ do trabalho. Estima-se que mais da
metade das pessoas com epilepsias de dificil controle
apresentem disttrbios psiquidtricos associados”. Logo, é
mmprescindivel orientar quanto ao cariter crénico da
condicio, ressaltando-se que o tratamento com boa
adesio tem o potencial de promover o controle dos
sintomas e melhorar a qualidade de vida.

O mcentivo ao suporte familar, especialmente
para motivar a adesio ao tratamento, também ¢é
fundamental. Com uma rede de apoio estruturada, o
mdividuo torna-se mais resiliente o que Impacta em seu
bem-estar”. O Quadro 7 elenca as principais orientacoes
de estilo de vida que devem ser frisadas ao PCE e sua

familia.
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Quadro 6. Propriedades dos principais medicamentos disponiveis na Atencido Primdria a Satde.

Medicamento Fenitoina Fenobarbital Carbamazepina Valproato de
sodio
Apresentagio 100mg - cp 100mg - cp 200mg - cp e 250mg-
20 mg/ml - 40 mg/ml - 400mg - cp. Cp. ou
suspensao oral suspensao oral 20 mg/ml - capsulas
50 mg/ml - 100 mg/ml - suspensio oral e 500mg-
solucao solucao cp.
mjetavel mjetavel o 50 mg/ml
- solucio
oral ou
xarope
Dose inicial lep 2x/dia lep Ix/dia lep 2x/dia lep 2x/dia
Manutencio (niveis 6-8mg/kg/dia 1-2,5mg/kg/dia 600-1000mg/dia 1000-
terapéuticos) 2000mg/dia
Contraindicagio Crises de auséncia Crises mioclonicas, de Gestantes e
e crises auséncia ou atonicas e criangas
mioclonicas gestantes menores de 2
anos
Efeitos adversos Sonoléncia, ataxia, | Sedacio, tonturas, Nauseas, cefalela, Nauseas,
disartria, nistagmo, | cefaleia, alteracoes tonturas, sedacio, dispepsia,
diplopia, acne, de humor, reducao | fadiga, diplopia, ganho
hirsutismo, anemia, | da concentracio, nistagmo, ponderal,
hiperplasia gengival | lentificacio icoordenacao motora, | sonoléncia,
psicomotora ganho ponderal e edema,
reducio da densidade alopécia,
Ossea. sindrome dos
ovarios
policisticos,
plaquetopenia,
parkinsonismo,
gota, deméncia
Interacio Amiodarona, Inibidores da CYP3A4, | EFlevacgao sérica
medicamentosa fluoxetina, como macrolideos, quando
1soniazida, fluoxetina e suco de coadministrado
antifungicos grapefruit com fenitoina
azolicos e valproato
de s6édio
Idiossincrasias Rash, SSJ, NET, SSJ, NET, lapus Hepatotoxicida
reacoes de induzido por drogas, de, pancreatite
hipersensibilidade hepatotoxicidade, aguda
hipersensibilidade

Siglas: cp = comprimido; SSJ = Sindrome de Stevens-Johnson; NET = Necrolise epidérmica toxica.

Fonte: Adaptado de Abou-Khalil, 2016".
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Quadro 7. Orientagdes psicossociais para pessoas com epilepsia e seus familiares.

Aspectos emocionais: Orientar beneficio da psicoterapia para o processo adaptativo de doenca e indagar ativamente
sobre o bem-estar do paciente a cada consulta.

Controle de crises: O paciente deve ser incentivado a registrar os fatores desencadeantes de suas crises em um
didrio, para que possa eviti-los.

Sono: A privacio de sono é um dos principais estimulos ao desencadeamento de crises. Os pacientes devem dormir
um numero minimo de sels a oito horas por noite e evitar o uso de cafeina no periodo noturno.

Luzes brilhantes, fluorescentes ou que pisquem: Alguns pacientes podem ter crises desencadeadas por estimulos
luminosos. Orientar evitar locais como clubes e festas, reduzir a luz do computador e celular e utilizar 6culos escuros
em ambientes muito luminosos.

Diregao de veiculos: Pessoas com epilepsia podem dirigir desde que estejam livres de crises por um periodo
superior a 12 meses e apresentem um parecer do médico assistente.

Consumo de dlcool e abuso de drogas ilicitas: Ambos os comportamentos podem precipitar ou agravar crises pré-
existentes, portanto devem ser contraindicados ativamente pela equipe de saude.

Intercorréncias de saide ou traumas: Podem exacerbar a ocorréncia de crises. O paciente deve ser orientado a
informar aos profissionais de satide sobre sua epilepsia e sobre os medicamentos de que faz uso.

Fonte: Adaptado de Mula et al, 2016".

Quando encaminhar o paciente com epilepsia?

Segundo a 17" Portaria Conjunta do Ministério da
Saude’, os atendimentos na rede podem ocorrer nos
nivels primario, secundario e terciario de atencao. Os
clinicos gerais, pediatras e médicos de familia e
comunidade podem controlar cerca de 50% das crises
epilépticas com medicamentos disponiveis na APS em
monoterapia. Neurologistas e neurologistas pediatricos
podem proporcionar controle de crises a adicionais 20%
dos PCE com medicamentos disponivels na Relagio

Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) em

podem proporcionar controle a cerca de 50% dos
pacientes com epilepsia farmacorresistente”.

Desse modo, ¢é importante que esse
referenciamento seja feito de forma adequada. O
cuidado de pacientes com epilepsia que apresentam bom
controle, auséncia de comorbidades e boa tolerancia
medicamentosa deve ser realizado na APS. Entretanto,
em  algumas  situacdes  hd  necessidade  de
encaminhamento para o especialista focal ou para
servicos de urgéncia e emergéncia. O quadro 8 elenca os
principais sinais de alerta para o encaminhamento para a

atencao secunddria e o quadro 9 cita indicacoes de

monoterapia ou politerapia. Por fim, epileptologistas, encaminhamento  para servicos de

neurocirurgioes e equipes especializadas em epilepsia emergéncia.

Quadro 8. Sinais de alarme para o encaminhamento para o especialista focal (neurologista).

Multiplas crises e de dificil controle

Suspeita de doenca sistémica ou neuroldgica aguda

Extremos de 1dade

Historico de estado de mal epiléptico prévio

Sindrome epiléptica grave

Esquemas terapéuticos complexos e com miuiltiplas interacoes medicamentosas

Comprometimento cognitivo e de desenvolvimento cerebral

Pacientes com lesodes neurologicas estruturais nos exames de imagem para avaliacio de indicacio de tratamento
Neurocirirgico

Fonte: Adaptado de Engel et al, 2016™.
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Quadro 9. Sinais de alarme para encaminhamento para servico de urgéncia e emergéncia.

Alteracio do exame neurolégico no periodo mterictal

Alteracio persistente de nivel de consciéncia entre as crises

Suspeita de crise sintomatica aguda

Crises com durag¢ao superior a 5 minutos ou crises reentrantes sem recuperacao de consciéncia entre elas

Trauma associado as crises

Descompensacao aguda de comorbidade clinica ou psiquidtrica

Fonte: Adaptado de Iyer et al, 2012".

Para fins ilustrativos, o fluxograma 1 resume os

pontos essenciais sobre a abordagem da pessoa com

epilepsia na APS.
PRIMEIRO ATENDIMENTO
DO PACIENTE COM
CRISES EPILEPTICAS NA
APS
* FASTA AGNOSTICOS DIFERENCIAIS
IDE CRISES EPILEPTICAS (Quadro 2):
AVALIAGAO p » Sincope
CLINICA —PACIENTE ESTAVEL= | Doengas cerebrovasculares
= Disturbios do movimento

PACIENTE INSTAVEL

PRESENCA DE SINAIS DE
ALARME (Quadros 8 e 9) :

« Histdria de trauma
associado

Alteracao de nivel de
consciéncia

Crises com duragao
superior a 5 minutos
Suspeita de crise
sintomatica aguda
Descompensagdo de
comorbidades

|

ENCAMINAMENTO
PARA SERVIGCOS DE
URGENCIA E
EMERGENCIA

» Migranea com aura
= Disttrbios neuropsiquiatricos
« Disturbios do sono
» Quadros confusionais agudos

AVALIAR PREENCHIMENTO DE CRITERIOS CLINICOS

CRITERIOS OPERACIONAIS DE EPILEPSIA

(Quadro 1):

1. Ao menos duas crises epilépticas
nao-provocadas (ou reflexas) com intervalo
>24h

2. Uma crise nao provocada com probabilidade

INICIAR
TRATAMENTO
FARMACOLOGICO*

DIAGNOSTICO
cLiNICO DE

de ocorréncia de novas crises semelhante

a probabilidade de recorréncia apés duas crises
nao provocadas (a0 menos 60%)

3. Diagnostico clinico de uma sindrome

epiléptica

EPILEPSIA

Fluxograma 1. Abordagem inicial da pessoa com crises epilépticas na atencio primaria a satide. *Deve-se iniciar o tratamento
com um tnico medicamento antiepiléptico em monoterapia, com a menor dose eficaz, em titulacao lenta, até o controle total
das crises epilépticas ou o surgimento de efeitos adversos intolerdveis. Caso haja falha da primeira monoterapia, deve-se

sempre tentar fazer a substituicio gradual por uma nova monoterapia em sequéncia, seguindo os mesmos principios de
tratamento. Sigla: APS = atenciio priméria a satde. Fonte: Adaptado de Fisher et al, 20141; PCDT, 2018 (Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas da Portaria Conjunta No 17 de 21 de junho de 2018)6; Iyer et al, 201221.
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Epilepsia farmacorresistente

Epilepsia farmacorresistente ¢ aquela na qual
ocorre falha na remissio de crises apesar de uma
mtervencao adequada e bem tolerada com, ao menos,
dois medicamentos antiepiléticos em monoterapia ou
politerapia, o que pode ocorrer em cerca de 15% dos
pacientes com epilepsia focal”. £ um dos principais
desafios do tratamento da epilepsia na APS.

Os pacientes que nao responderem ao
tratamento otimizado com os medicamentos disponiveis
na rede basica tém indicacio de referenciamento para
profissionais especialistas em Neurologia’, no entanto,
primeiramente é necessario confirmar se hd boa adesio

Quadro 10. Principais causas de crises sintomaticas agudas.

a0 tratamento e se o fairmaco foi corretamente indicado.
Pacientes pouco aderentes ou fazendo uso de
medicamentos  madequados nio  podem  ser
considerados farmacorresistentes, até que a terapéutica
seja corrigida.

Também ¢ importante a revisio do diagnostico,
pois outras condi¢coes clinicas podem cursar com crises
nao-epilépticas. Alguns PCE previamente responsivas ao
tratamento podem tornar-se refratarias por apresentarem
crises cuja causa ¢ distinta de sua epilepsia, chamadas de
crises sintomaticas agudas (Quadro 10)”. Estas crises tém
correlagio temporal com msultos cerebrais ou sistémicos
agudos e nido tendem a recorrer apds tratamento do
msulto precipitante.

Etiologia Principais condi¢ées determinantes

Metabolica

Hipoglicemia'; Cetoacidose’; Hiponatremia'; Hipocalcemia'; Hipomagnesemia’;
Hiperuricemia; Elevacio de creatinina’

Estrutural Acidente vascular encefilico; trauma cranio-encefalico
Exbgena Libac¢io ou abstinéncia alcodlica; Overdose®; Intoxicacio exdgena aguda’
Infecciosa Meningites, Encefalites

1 - HGT < 86mg/dl; 2 - HGT > 450mg/dl; 3 - Sodio < 115mg/dl; 4 - Célcio < 5mg/dl; 5 - Magnésio < 0,8mg/dl; 7 - Creatinina >

19mg/dl; 8 - Overdose de drogas excitotdxicas (principalmente crack e cocaina); 9 - Principais drogas: benzodiazepinicos, meperidina,

anfetaminas, antidepressivos triciclicos, litio. Fonte: Adaptado de Beleza et al, 2012”.

Em vista da importancia do cuidado préximo do
PCE (especialmente se nio houver controle adequado
das crises) o Fluxograma 2 resume algumas das principais

Bol Curso Med UFSC 2021; 7 (1)

condutas norteadoras do acompanhamento ambulatorial
destes pacientes.
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PACIENTE RECEM
DIAGNOSTICADO COM
EPILEPSIA EM
TRATAMENTO NA APS

INICIAR TRATAMENTO COM
MEDICAMENTOS
ANTICRISES DISPONIVEIS
NA APS EM MONOTERAPIA

DESCARTAR
DIAGNOSTICOS
DIFERENCIAIS E CRISES
SINTOMATICAS AGUDAS
(Quadros 2 e 10)

DIAGNOSTICOS
DIFERENCIAIS

REVER INDICACAO DO
MEDICAMENTO E
ADESAO DO PACIENTE.
CORRIGIR CONFORME
NECESSARIO

(Quadro 6)

e efeitos adversos

REAVALIAR EM 2-3 MESES rotina (A)

tratamento

SE BOM CONTROLE DAS CRISES \ (Quadro 7)

 Solicitar exames laboratoriais de

SE CONTROLE INADEQUADO DAS CRISES

(" Questionar sobre controle de crises

= Orientar importancia de adesdo ao

» Reforcar orientagdes psicossociais

DESCARTADOS

§ -
SE TRATAMENTO ADEQUADO E COM BOA ADESAO

CONSIDERAR
ARMACORRESISTENCIS

ENCAMINHAR AO
NEUROLOGISTA (B)

DISCUTIR SUSPENSAQ

MANTER CUIDADO NA APS PACIENTE SEM CRISES
COM REAVALIAGOES POR DOIS ANOS OU
TRIMESTRAIS MAIS

DA MEDICAGAO COM
PACIENTE

Fluxograma 2. Orientagdes gerais para o tratamento e acompanhamento da pessoa com epilepsia na aten¢io primaria a

saude. A) Recomenda-se a realiza¢io anual dos seguintes exames laboratoriais: hemograma, provas de funcio hepatica

(ALT, AST, gama-GT, fosfatase alcalina), eletrolitos (soédio e potissio), perfil lipidico (colesterol total e fracoes,

triglicerideos), funcao tireoidiana (I'SH e T4 livre).

B) Apos falha na segunda tentativa de monoterapia, pode-se tentar a combinacio de dois firmacos antiepilépticos e

encaminhar o paciente a centros especializados no tratamento de epilepsias, aptos a oferecer tratamentos nio-

medicamentosos, como tratamento neurocirirgico, estimulacao vagal, dieta cetogénica, medicamentos experimentais em
pesquisa clinica. Sigla: APS = Atencio Primaria a Satude. Fonte: Adaptado de PCDT, 2018 (Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Portaria Conjunta No 17 de 21 de junho de 2018)6; Devinsky et al, 20189.

O paciente com epilepsia e a pandemia da COVID-19

A Organizacio Mundial da Satde decretou
oficialmente, em marco de 2020, a pandemia da
COVID-19 e, desde entio, importantes restricdes foram
mmpostas a individuos de todo o globo. Em relacao a
atencdo a saude, o atendimento de rotina, exames e
estudos clinicos foram suspensos, e muitas doencas
cronicas  como  a  epilepsia  deixaram  de  ser
adequadamente tratadas, salvo apenas nos casos em que
possibitou-se o uso da telemedicina (video, telefone,
whatsapp, etc.).

A medida que o conhecimento sobre a COVID-
19 for aumentando e adaptacoes se fizeram necessarias,
muitas duvidas iciais dos PCE e seus cuidadores
puderam ser gradativamente esclarecidas.

Pacientes com epilepsia e COVID-19 - o que ja
se sabe e quais sio as recomendacoes?

1. O virus da COVID-19 nio é causa direta de
epilepsia.  Crises  epilépticas e outras
manifestacoes neurologicas em  vigéncia de
formas graves da COVID-19 parecem ser

Bol Curso Med UFSC 2021; 7 (1)

3.

secunddrias a injaria cerebral aguda pelo virus,
levando a encefalite, encefalopatia hipoxico-
isquémica, ¢/ou doenca encefalovascular
1squémica ou hemorrégica;

Pacientes com epilepsia nao sofrem risco
aumentado de infecc¢io pelo virus da COVID-
19, nem parecem ter maior probabilidade de
adquirir a forma grave da doenca;

Diversos medicamentos em uso experimental
para o) tratamento da COVID-19
(hidroxicloroquina, azitromicina, antivirais,
mmunoglobulina, etc.) nao possuem contra-
indicagoes formais para uso em PCE. O risco-
beneficito deve ser, portanto, avaliado
mdividualmente e amplamente discutido entre o
médico e seu paciente;

O PCE deve manter habitos de vida saudaveis,
apesar das medidas de i1solamento social,
procurando ter sono regular, alimentacao
saudavel, e atividade fisica regular, medidas
fundamentais também para manutencio da sua
saide mental;
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Evitar consumo de bebidas alcodlicas, drogas
licitas (sem acompanhamento médico) ou
ilicitas;

6. Procurar garantir acesso ao seu médico de
conflanca, seja através da telemedicina ou outras
formas de consulta nio  presenciais,
minimizando o risco de exposi¢io e contigio da
COVID-19;

7. Garantir o seu suprimento de medicamentos
antiepilépticos com antecedéncia, por 3-6
meses, sempre que possivel;

8. Ter sempre a mao medicamentos de resgate
para crises epilépticas agudizadas, como
benzodiazepinicos de ac¢io ripida, para uso
quando necessario;

9. Adesao ao tratamento e evitar comportamentos

e fatores precipitantes de crises epilépticas,

evitando descompensagio das crises epilépticas

e necessidade de atendimento emergencial de

saude em Instituicoes ja sobrecarregadas pelo

atendimento aos casos de COVID-19. Porém,

em caso de crises epilépticas com mais de 5

minutos de duracdo, ou salva de crises

epilépticas sem recuperacio da consciéncia
entre elas, o PCE deve ser levado imediatamente

78,23

ao hospital™”.

<2

Conclusio

As epilepsias acarretam grande

comprometimento da qualidade de vida quando tratadas

madequadamente. O manejo da maioria dos PCE pode
ser conduzido preferencialmente na APS, foco da
articulacio do cuidado, atencio longitudinal e integral a
satide. Apenas os pacientes com sinais de alerta e aqueles
com epilepsias farmacorresistentes necessitarao ser
encaminhados para o especialista.

Entretanto, nao-especialistas ainda nido se
sentem plenamente seguros na atenc¢io destes pacientes,
haja vista a complexidade de apresentacoes clinicas das
epilepsias, a  mulaiplicidade de mteracoes
medicamentosas a que estes pacientes estao sujeitos; ao
desafio do cuidado das comorbidades neuropsiquidtricas
assocladas e a dificuldade no controle das crises dos
pacientes com resisténcia farmacolédgica.

Assim  sendo, ¢é 1mprescindivel que haja
discussoes por parte dos MFC sobre o diagnéstico de
epilepsia, sobre as terapias medicamentosas disponiveis
no SUS e, também, sobre quais pessoas devem ser
referenciadas para outros pontos de atencio da rede.
Sob este prisma, uma revisao que traga essas informagoes
de forma concisa e de ficil acesso representa vilida
contribuicico a  APS, no entanto, de forma
complementar, ressalta-se que uma proposta de
educacio continuada acerca deste topico em trabalhos
futuros (abordando, por exemplo, as particularidades de
manejo de outros grupos de atencio, como criangas,
1dosos ou gestantes) é fundamental.
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