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SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA status epilepticus

Status epilepticus é a ocorréncia prolongada de crise epiléptica, com manifestagdo clinica ou ndo (nesse caso, subclinico porém
com confirmagéo eletroencefalografica). Configura emergéncia médica de alta morbidade e mortalidade se ndo detectado e
tratado precocemente.

1. ASSISTENCIAL

1. DIAGNOSTICO

Status epilepticus convulsivo (SEC)
Crise convulsiva continua com duragdo > 5 minutos
OU Duas ou mais crises convulsivas sem recuperagdo da consciéncia entre as crises

Status epilepticus nao convulsivo ou eletrografico (SENC)

1 - Critério eletrogrdfico exclusivo - Presenca de padrdo no EEG que satisfaga um dos critérios abaixo, com duragdo = 10

segundos, qualifica como crise eletrografica:

- Ocorréncia generalizada ou focal de ondas agudas, espiculas, espiculas — onda, ondas agudas — ondas lentas, na
frequéncia 2 3Hz.

- Ondas sequenciais ritmicas, periddicas ou quase periddicas com > 1Hz de frequéncia e inequivoca evolugdo em
frequéncia (gradualmente aumenta/reduz a frequéncia em 1 HZ), morfologia ou localizagdo (gradualmente atinge mais
de uma regido envolvendo 2 2 eletrodos).

TESTE DIAGNOSTICO COM ANTIEPILEPTICOS

EEG com padrd&es ritmicos ou periddicos
__em paciente com alteragdo da consciéncia.

Fazer o teste se

J

e . A ~ 3\
EEGc, nivel de consciéncia, pressao
Monitorar arterial, frequéncia respiratdria, oximetria
L ¢ de pulso ¢ )
E.scc.)lher. Midazolam Fenitoina Levetiracetam
antiepiléptico 1mg IV/ dose 20mg/Kg IV 40-60mg/Kg IV
7 - Resolugdo persistente do padrdo N
eletrografico
- Melhora clinica evidente
Interromper o teste se | _ pepressio respiratria, hipotensio ou
outro efeito adverso dos antiepilépticos
- Administrada dose maxima sem resposta
\\\(no caso do Midazolan, 0,2mg/Kg) /
B

/" Teste POSITIVO (i.e., Stvatus epilepticus):
melhora clinica COM resolugao do padrao
eletrografico OU melhora clinica com retorno

Interpretacdo ao padrdo de EEG prévio.
Resultado DUVIDOSO (i.e., ndo confirma nem
exclui Status epilepticus): melhora do padrao

‘\\ do EEG porém SEM melhora clinica associada. /’




2 - Critério eletroclinico - Atividade eletroencefalografica ritmica ou periddica sem evolugao para crise, porém com pelo

menos UM dos seguintes, qualifica como SENC:

- Clara correlagdo entre atividade eletrografica ritmica ou periddica e sintomas clinicos. Os sintomas clinicos incluem:
confusdo mental aguda, alteragdo da consciéncia (continua ou flutuante), torpor, coma, movimentos tonicos
intermitentes, automatismos orofaciais, alteragdes subitas de comportamento.

- TESTE com antiepiléptico (ver abaixo) demonstrando melhora clinica ou eletrogréfica (TESTE POSITIVO)

- PET — CT ou REMA demonstrando padrdo de hipermetabolismo ou restricdo a difusdo ndo explicados clinicamente por
processos inflamatérios ou isquémicos do SNC.

2. ESCORE DE GRAVIDADE

Status Epilepticus Severity Score - STESS

Achados STESS
. Alerta ou sonolento/confuso 0
Consciéncia
Torporoso ou comatoso 1
Parcial- simples, Parcial-complexa, auséncia, mioclénica* 0
Pior tipo de crise Convulsiva generalizada 1
Status epilepticus ndo convulsivo em coma 2
< 65 anos 0
Idade
> 65 anos 2
Sim 0
Histdria prévia de crises
Ndo ou desconhecido 1
Total 0-6

* Complicando epilepsia idiopdtica generalizada.
Risco de morte
* STESS 0 — 2 (Favoravel): mortalidade 3%

» STESS 3 — 6 (Desfavoravel): mortalidade 39%

Sensibilidade = 0,94 (IC 95% 0,804 —0,983)

Especificidade = 0,60 (IC 95% 0,506 — 0,678)




3. ALGORITMO PARA TRATAMENTO DO STATUS EPILEPTICUS EM ADULTOS
Definido como crise 2 5 minutos, ou 2 ou mais crises sem recuperagao da consciéncia

PRIMEIROS 5 - 10 mIN

Em 10 - 30 mIN

EM 30-60 MIN

APOS 24H

TERAPIA ANTIEPILEPTICA

MANEJO CLiINICO COMPLEMENTAR

Primeira linha: para interrupg¢do imediata do STATUS

Diazepam 10 mg IV em 2 min
Se crises apos 5 min, repetir 1x

*Se acesso venoso indisponivel:
eMidazolam 10 mg IM/IN QU

eDiazepam 20 mg VR

Segunda linha (Para TODOS os pacientes)

Crises persistentes

1 - Fenitoina 20 mg/kg IV (méx 1.500mg); infusdo: 50
mg/min OU

2 - Levetiracetam 60mg/Kg IV (max. 4.500mg) OU
3 - Lacosamida 400mg IV em 5 min OU

4 - Fenobarbital 20mg/Kg IV, infusdo 25-50mg/min

L

Terceira linha (STATUS EPILEPTICUS REFRATARIO)
Crises persistentes

-A B, C

- acesso venoso: nao atrasar droga antiepiléptica por
falta de acesso — usar vias IM, IN e VR;

- glicemia capilar - Glicose 50% -50ml IV se glicemia
baixa ou desconhecida.

- 100mg Tiamina IV antes da Glicose.

- monitorizagdo continua: O,, FC, PA, ECG.

- exames: HMG, U/C, Na/K, Ca/P/Mg, enzimas
hepdticas, gasometria arterial, toxicoldgico, niveis
séricos de antiepilépticos de uso habitual, troponina.

- Solicitar vaga/transferir para UTI

- Garantir uma droga antiepiléptica de agao
duradoura (quadro ao lado) para todos os pacientes,
a fim de evitar a recorréncia das crises/do status

- Se o paciente ndo recobrar a consciéncia ou se for

iniciada droga IV continua: solicitar EEG continuo (EEGc)

» se ndo for possivel EEGc: controle de EEG diario

- Checar nivel sérico de antiepilépticos 2h apds bolus se

indicado (ver abaixo)

1 - Midazolam 0,2mg/Kg IV, repetir 5/5 min, até cessar
crises (max: 20 mg); Manutencgdo: 0,05 - 2mg/Kg/h (infusdo
continua)

2 - Propofol 0,5 - 2,5 mg/kg IV, repetir 5/5 min, até cessar
crises (max: 10mg/kg); Infusdo inicial: 0,3 mg/Kg/h;
Manutenc¢do: 0,3 — 4,8 mg/kg/h (infusdo continua)

3 — Cetamina 1,5mg/Kg IV, repetir 5/5min até cessar crises
(max. 4,5mg/Kg); Manutengdo: 1,2 — 7,5mg/Kg/h (IV
continua)

Quarta linha (STATUS EPILEPTICUS‘ Crises persistentes
SUPER-REFRATARIO)

Intubar (10T) e iniciar EEGc

- neuroimagem apds controle das convulsdes

- monitorizagdo hemodinamica em UTI

- providenciar acesso venoso central

- ressuscitagdo volémica: estabelecer euvolemia

- iniciar vasopressor se PA média < 70mmHg ou PA
sistolica < 90mmHg

- monitorizagdo com eletroencefalograma continuo
(EEGc)

- tratar hipertermia

- considerar coleta de liquor (LCR) ou uso de ATB se
suspeita clinica de infecgdo

Tiopental (titular até surto-supressdo)

Ataque: 5mg/Kg IV (repetir 5/5min até cessar crises (max.
15mg/Kg)

Manutengdo: 1 — 10mg/Kg/h

Escolher dentre opgcGes abaixo (ou usar combinagdes)
1 - surto-supressdo por 24-48h

2 — Associar outro antiepiléptico (considerar Clobazan,
Acido Valproéico, Topiramato, Carbamazepina, outro)

3 — Sulfato de Mg IV (bolus de 4g seguido de 2-6g/h)

4 — Piridoxina IV (200mg/dia)

5 — Imunomodulagdo

Metilprednisolona 1g IV/dia por 3 — 5 dias e/ou
Imunoglobulina IV (0,4mg/Kg/dia por 5 dias) e/ou
Plasmaferese (1x/dia por 5 - 7 dias)

6 — Dieta Cetogénica

7 — Hipotermia Terapéutica

8 — Eletroconvulsoterapia (ECT)

9 — Tratamento Neurocirurgico

DOSES DE MANUTENGAO E NiVEIS TERAPEUTICOS:
- Ac. Valpréico: 30 — 60mg/Kg/dia (em 2x/dia); 70 —
120ug/ml

- Levetiracetam: 2 — 4g/dia (em 2x/dia); 25 — 60mg/L
- Fenobarbital: 1 —4mg/Kg/dia (em 2 x/dia); 20 —
50mg/ml

- Fenitoina: 5 — 7mg/Kg/ dia (em 3x/dia)*

- Lacosamida: 400 — 600mg/dia (em 2x/dia); nivel
terapéutico desconhecido

*0 nivel terapéutico de Fenitoina deve ser corrigido
para a fungdo renal e albumina sérica
(https://www.mdcalc.com/phenytoin-dilantin-
correction-albumin-renal-failure)




Em todas as fases — continuar investigagdo para determiner a causa do status epilepticus:

1 - Neuroimagem: Tomografia ou Ressonancia Magnética de cranio

2 — Pungdo lombar: suspeita de doenga infecciosa ou inflamatéria/ autoimune do sistema nervoso central ( SNC)

TRATAR A CAUSA DO STATUS EPILEPTICUS

4. INVESTIGACAO ETIOLOGICA

Processos agudos

Condigdes cronicas

Disturbios metabdlicos: anormalidades eletroliticas, insuficiéncia renal
InfecgGes do SNC: meningites, encefalites, abcessos

Acidente vascular cerebral: isquémico, hemorragico, Hemorragia
subaracnoide

Traumatismo cranioencefalico

Drogas ( ma aderéncia medicamentosa, intoxicagdes exdgenas,
abstinéncia)

Encefalopatia hipdxico-isquémica

Encefalopatia hipertensiva/ PRES (Sindrome de encefalopatia
posterior reversivel)

Encefalites autoimunes, paraneoplasicas

Sepse

Epilepsia

Etilismo cronico

Tumores do Sistema Nervoso Central (SNC)

Doenga prévia do SNC (AVC, cirurgias prévias,
abcessos)

5. ADEQUAR TRATAMENTO PARA ETIOLOGIAS:

- Intoxicacdo por Isoniazida: tratar com benzodiazepinico + piridoxina (maximo. 5g)

- Antidepressivos Triciclicos: checar prolongamento de (corrected QT interval) QTc no eletro cardigrama) ECG; dar bicarbonato

de soédio

- Teofilina: tratar com benzodiazepinicos ou barbituricos; considerar lavagem gastrica e carvao ativado se < 1h da ingesta

- Cocaina/ simpatomiméticos: tratar com benzodiazepinicos
- Abstinéncia alcodlica: tratar com benzodiazepinicos

- Organofosforados: tratar com atropina, midazolam e pralidoxima

- Pre-eclampsia e eclampsia: sulfato de Mg intravenoso (ataque 4-6g IV + manutengdo de 2g/h)/ consultar um obstetra.

6. QUALIDADE NO MANEJO DO STATUS EPILEPTICUS:

1 - Tratamento precoce e agressivo é imperativo. Atraso no manejo do SE reduz a chance de interrupgao das crises.

2 — Deve-se evitar o uso de subdoses de antiepilépticos, especialmente benzodiazepinicos.

3 — A monitorizagdo eletroencefalografica continua é necessdria para o adequado manejo do status epilepticus e permite a
titulagdo das drogas antiepilépticas. O alvo terapéutico — resolugdo das crises, surto-supressdo ou completa supressao da

atividade elétrica cerebral — ainda é motivo de discussdo, e deve ser adequado a cada caso.




4 — A investigacao etioldgica do status epilepticus deve ser concomitante ao tratamento das crises, e deve continuar até que a
causa seja identificada.

5 — Depressdo respiratdria pode decorrer da causa do status epilepticus ou do tratamento com drogas depressoras do sistema
nervoso central (SNC). O socorrista deve estar equipado com adequado material de intubagdo para proteg¢do da via aérea se
necessario.

6 — Niveis séricos de antiepilépticos devem ser monitorados frequentemente (diariamente enquanto durar o SE) e titulados para
o limite superior terapéutico. Apos atingir niveis séricos adequados, os anestésicos poderdo ser reduzidos enquanto o paciente
permanece monitorado com eletroencefalograma continuo (EEGc).

7 — Checar possiveis interagdes dos antiepilépticos com outras drogas prescritas, especialmente antibidticos. Aumento das
doses habituais pode ser necessario para garantir niveis terapéuticos.

7. REAVALIACAO DIARIA DA MANUTENCAO X REMOCAO DO EEGc :

A monitorizagdo continua com EEG pode causar Ulceras de pele. Grupos de risco: Idosos (>70 anos); uso de Vasopressores,
febre, monitorizacdo prolongada (>48h).

Recomendagdo geral:

- EEGc sem alteragGes epilépticas, pacientes conscientes em melhora clinica: 24h de monitorizagao

- EEGc em pacientes em coma: 48h de monitorizacao

# Questionar diariamente a necessidade de manutengdo do EEGc durante visita multiprofissional.
# Confirmar interrupgdo da monitorizagdo com equipes médicas UTI e titular

8. ALOCACAO

Usar o julgamento clinico, considerando principalmente ETIOLOGIA, COMORBIDADES E NIVEL DE CONSCIENCIA. Manter EEGc
em ambos os casos.

* ALOCAR EM UNIDADE TERAPIA INTENSIVA (UTI) — STESS > 3, rebaixamento da consciéncia, doengas agudas primdrias do
SNC

+ ALOCAR EM SEMI-INTENSIVA NEUROLOGICA - status epilepticus focal, pacientes epilépticos cronicos que estejam
conscientes e protegendo via aérea, pacientes com diretiva de n3o intubagdo/n3o reanimacdo.

Il. GLOSSARIO

HMG — Hemograma Ca- Calcio EEG- Eletroencefalograma IV - intravenosa
U- Uréia P- Fésforo 02- Oxigenagdo IM - intramuscular
C- Creatinina Mg — Magnésio FC- Frequéncia Cardiaca IN - intranasal

Na- Sédio SNC- Sistema Nervoso Central PA- Pressdo Arterial VR — via retal

K- Potassio EEGc- Eletroencefalograma continuo ATB- Antibidtico

Il HISTORICO DE REVISOES

Paula Rodrigues Sanches 18/07/2024 — Revisdo Periddica
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