
Guia do Episódio do Cuidado

Primeira Crise Epiléptica em Adultos

Crise epiléptica é definida como ocorrência transitória de sinais e/ou sintomas, resultantes de atividade neuronal anormal e excessiva
no cérebro. Correspondem até 2% de todos os atendimentos no Pronto Socorro, sendo 25% dessas crises caracterizadas como primeira
crise epiléptica.

Epilepsia é uma doença neurológica definida por qualquer das condições a seguir:
• Duas crises não provocadas, ocorrendo num intervalo maior que 24h
• Uma crise não provocada com probabilidade de recorrência semelhante àquela após duas crises não provocadas (pelo menos 60%),

nos próximos 10 anos
• Diagnóstico de uma síndrome epiléptica

Crises sintomáticas agudas são decorrentes de certos insultos, como distúrbios metabólicos, abstinência de drogas ou álcool, injúria
neurológica aguda (meningoencefalite, TCE etc). Nessa situação, o paciente não é portador de epilepsia, pois não haverá recorrência
das crises na ausência do insulto.

Crises não epilépticas são definidas como ataques ou acessos recorrentes que se assemelham à epilepsia, mas que diferem por não
serem consequentes de descargas elétricas cerebrais anormais.

I. ASSISTENCIAL

1. CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS

• Anamnese, exame físico e exame neurológico são fundamentais
• Exames gerais para descartar condições que cursam com crises sintomáticas agudas: alterações metabólicas e infecciosas

(hemograma, função renal, hepática, Na, Mg, Ca, glicemia, toxicológico – na suspeita de intoxicação exógena, rastreio infeccioso),
medicações

• Neuroimagem – descartar AVC, encefalopatia anóxica, hematoma subdural, HSA, neoplasia (preferencialmente RM de crânio; TC de
crânio pode ser solicitada, em especial na suspeita de AVC para se priorizar a rapidez de execução do exame)

• EEG (solicitado na urgência caso persistência das crises ou rebaixamento de consciência persistente; caso paciente não tenha
critérios para EEG na urgência, solicitar como rotina ou ambulatorial)

• LCR (caso suspeita de neuroinfecção e encefalites)
• Eletrocardiograma: identificar alterações que indiquem arritmia cardíaca

• Diagnóstico diferencial: síncope, AIT, crise não epiléptica psicogênica, amnesia global transitória, transtornos do movimento

2. INDICAÇÃO DE INTERNAÇÃO

Internação:
• Múltiplas crises ou estado de mal epiléptico
• Pós-ictal prolongado (superior à 20-30 minutos) ou sinais neurológicos focais
• Investigação revela condição que necessite de internação
• Considerar uso de fármaco anticrise a depender da etiologia

3. ALOCAÇÃO

• Critérios de UTI: estado de mal epiléptico ou outra indicação clínica que motive UTI
• Critérios de semi-intensiva: necessidade de vigilância neurológica até definição diagnóstica
• Critérios de ala: caso controlado e com diagnóstico definido



4. TRATAMENTO

1. Tratamento da causa que originou a crise (se crise sintomática aguda);
2. Fármaco anticrise se houver indicação – discutir com a retaguarda de Neurologia

Medicação Dose diária inicial Posologia 
(formulações de 
liberação imediata)

Titulação Dose diária alvo Tipo de crise

Carbamazepina 200 mg 3x ao dia 200 mg a cada 3 dias 400 – 800 mg Focal e generalizada 
(exceto mioclônica, 
ausência e atônica)

Clobazam 10 mg 2x ao dia 10 mg a cada 2 semana 20 – 40 mg Apenas para terapia 
combinada para crise 
focal e generalizada

Lacosamida 100 mg 2x ao dia 100 mg a cada semana 200 mg (máx: 600mg) Focal e generalizada 
(exceto mioclônica e 
ausência)

Lamotrigina 25 mg primeiras   
2 semanas

1-2x ao dia 50 mg na semana 3 e 4; 
aumentos de 50 mg a 
cada 1-2 semanas à partir 
da 4ª semana

200 – 300 mg Focal e generalizada

Levetiracetam 500 mg 2x ao dia 500 mg a cada semana 1000 mg (máx: 4000 mg) Focal e generalizada 
(incluindo mioclônica)

Fenobarbital 50 mg 1x ao dia (à noite) 50 mg a cada 1 – 2 
semana

100 – 200 mg Focal e generalizada 
(exceto ausência)

Fenitoína 200 – 400 mg 2 – 3x ao dia Não precisa de titulação 200 – 400 mg Focal e generalizada 
(exceto mioclônica e 
ausência)

Topiramato 25 mg 1-2x ao dia 25 mg a cada semana 100 mg (máx: 400 mg) Focal e generalizada 
(exceto ausência)

Valproato 500 mg 2x ao dia 250 – 500mg a cada 
semana

1000 – 2000 mg Focal e generalizada 
(incluindo mioclônica e 
ausência)

5. ALTA HOSPITALAR

• Investigação e exame físico normais, com tempo de observação suficiente
• Causa bem identificada e tratada
• Na alta, deve-se discutir a indicação ou não de fármaco anticrise
• Orientar o paciente sobre risco de recorrência das crises e evitar atividades de risco (p.ex.: dirigir, manipulação de máquinas, nadar

sozinho etc).

II. INDICADORES DE QUALIDADE

• Número de casos de crise sintomática aguda não reconhecidos na unidade de atendimento;
• Reconhecimento do estado de mal convulsivo na unidade de atendimento

III. GLOSSÁRIO

AVC: acidente vascular cerebral
AIT: ataque isquêmico transitório
Ca: cálcio
EEG: eletroencefalograma
LCR: líquido cefalorraquidiano
Mg: magnésio

Na: sódio
RM: ressonância magnética
TC: tomografia computadorizada

Tempo de observação: 6 horas
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