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Guia do Episódio de Cuidado

Crise Epiléptica e Estado de Mal Epiléptico Convulsivo 
em Crianças e Adolescentes (Fluxo de atendimento UPAs) 

Emergência neurológica mais comum na infância. A crise epiléptica tônico-crônica (convulsiva) com duração >5 minutos pode 
suplantar os mecanismos de homeostase e evoluir para o estado de mal epiléptico.

1. DIAGNÓSTICO

2. TRATAMENTO

• Evitar investigação excessiva de desencadeantes em pacientes com diagnóstico prévio de epilepsia
• Guiar a solicitação de exames pelos sinais e sintomas e investigar possíveis causas como: infecção,  intoxicação,  distúrbio 
hidroeletrolítico, erro inato do metabolismo, trauma, neoplasia de SNC, Uso incorreto de anticonvulsivantes, entre outros. 
• Sempre que possível, realizar nível sérico do anticonvulsivante quando uso contínuo do paciente 
• Coleta de líquor se: sinais de irritação meníngea, toxemia, período pós-ictal prolongado ou persistência do rebaixamento de 
nível de consciência. Na suspeita de hipertensão intracraniana, realizar TC crânio previamente a punção lombar
• Considerar exames de imagem como tomografia e ressonância nos casos em que o paciente se encontra estável. Considerar 
ultrassom transfontanela em lactentes.

1. Alocar paciente em sala de emergência 
2. Estabilização: 
• Monitorização contínua: FC, PA, SatO2
• Ofertar O2 em máscara não reinalante e garantir disponibilidade e funcionamento de dispositivo bolsa valva máscara 
(ambu)
• Puncionar AVP
• Realizar glicemia capilar
• Colher exames laboratoriais (se necessário)
• Corrigir hipotensão (PAS <p5) com expansão 20ml/kg SF 0,9% (se necessário)
• Corrigir hipoglicemia (DX <60) com 2-4ml/kg SG25% (se necessário)
• Considerar sinais de complicação de SNC como alteração em pupilas e tríade de Cushing

3. Medicamentos de Primeira Linha: midazolam em dose completa não fracionada, podendo ser administrado nas vias 
endovenosa (preferencialmente), intramuscular, intranasal ou retal. Pode ser realizado uma segunda dose na persistência 
da crise. O uso acima de duas doses consecutivas não é recomendado

• Paciente com acesso venoso periférico: 
• Midazolam (5mg/5mL ou 15mg/3mL) 0,2mg/kg/dose - endovenoso - máximo 10mg/dose 
• Diazepam (5mg/ml) 0,2mg/kg/dose - endovenoso - máximo 10mg/dose

• Paciente sem acesso venoso periférico: 
• Midazolam (5mg/5mL ou 15mg/3mL) 0,2mg/kg/dose - intramuscular - máximo 10mg/dose 
• Midazolam (5mg/5mL ou 15mg/3mL) 0,3mg/kg/dose - intranasal - máximo 10mg/dose  
• Diazepam (5mg/ml) 0,3-0,5mg/kg/dose - retal - máximo 20mg/dose

Na persistência da crise após segunda dose de benzodiazepínico, escalonar terapêutica para os medicamentos de segunda linha

4. Medicamentos de Segunda Linha: (retirei a primeira frase) A fenitoína é a primeira escolha em crianças fora do período 
neonatal. Fenobarbital é uma alternativa quando fenitoína não está disponível ou quando o paciente já faz uso crônico do 
mesmo.

• Fenitoína (50mg/mL) 
• Dose de ataque 20mg/kg - endovenoso - correr em 20 minutos - máximo 1500mg/dose. Considerar a dose 

de 5mg/kg em pacientes em uso crônico. Dose de manutenção: 5-10mg/kg/dia - iniciar 12 horas após o 
ataque 

• Fenobarbital (100mg/mL)
• Dose de ataque 20mg/kg - endovenoso - correr em 20 minutos- máximo 1000mg/dose. Considerar a dose 

de 5-10mg/kg em  pacientes em uso crônico.  Dose de manutenção 5-10mg/kg/dia, iniciar 24 horas após o 
ataque 

5. Medicamentos de Terceira Linha: Indicado na crise refratária (duração >60min)
• Midazolam (5mg/5mL ou 15mg/3mL) 3-20mcg/kg/min 
• Acionar retaguarda da neurologia para auxílio com introdução de outras classes terapêuticas
• Garantir via aérea
• Solicitar leito de internação em UTI Pediátrica. 
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ESTE FLUXOGRAMA NÃO SE APLICA A PACIENTES RECÉM-NASCIDOS 
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Midazolam Contínuo

3-20mcg/kg/min

Garantir via aérea

Acionar retaguarda 
da neurologia 

Solicitar internação 
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO

II. INDICADOR DE QUALIDADE:

• Administração de primeira dose de anticonvulsivante em até 5 minutos da chegada ao PA
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III. GLOSSÁRIO

SNC: Sistema Nervoso Central
TC: Tomografia
RM: Ressonância
MOV: monitorização, oxigênio e acesso venoso
EV: endovenoso 
IM: intramuscular 
VR: via retal 
IN: intranasal
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