
Camara Municipal de Conselheiro Lafaiete 
ESTADO DE MINAS GERMS 

PROJETO DE LEI N° 102/2023 

RECONHECE A EPILEPSIA REFRATARIA 
A 

COMO DEFICIENCIA NO AMBITO DO 
MUNICIPIO DE CONSELHEIRO 
LAFAIETE E DA OUTRAS 

A 

PROVIDENCIAS. 

0 povo do Mumcipio de Conselheiro Lafaiete, por seus representantes, aprovou a 
seguinte lei: 

Artigo 1° - Esta Lei reconhece os portadores de epilepsia (CID G40.2, G40.3, 
G40.4, G40.5, G40.6, G40.7, G40.8 e G40.9) como pessoas corn deficiencia. 

Artigo 2° - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao. 

SALA DAS SESSOES 
Conselheiro Lafai4, 9  de agosto de 2023. 

VEREADOR PROFESSOR OSWALDO BARBOSA 

VEREADOR GIUSi'EPPE LAPORTE 
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Camara Municipal de Conselheiro Lafaiete 
ESTADO DE MINAS GERAIS 

JUSTIFICATIVA 

O presente Projeto de Lei dispoe sobre o reconhecimento da epilepsia como 
deficiencia. 

Ressalte-se a existencia de legislacao para atendimento prioritario, conforme 
Lei Municipal, n° 6.120, de 11 de julho de 2022. 

A iniciativa ao Projeto de Lei visa atender a demanda de parte da populacao 
que e acometida pela epilepsia, doenca cronica que causa imensas dores e transtornos a quem 
a possui. 

A epilepsia refrataria e uma condicao neurologica caracterizada por 
episodios de atividade desordenada das celulas cerebrais. Em alguns casos, mais 
caracteristicos, a pessoa pode sofrer convulsoes e perder a consciencia. Em outros casos, as 
manifestacoes nao sao tao evidentes, podendo circunscrever-se a chamada crise do tipo 
"ausencia", caracterizada pela desatencao, pelo olhar parado e pela confusao mental. Ha 
pessoas que sofrem convulsoes por toda a vida, ha casos de epilepsia infantil que desaparecem 
com o tempo e ha pessoas que adquirem essa condicao ja na vida adulta. 

As pessoas com epilepsia geralmente convivem com medo, inseguranca e 
preconceito. Durante uma crise, que pode ocorrer a qualquer momento, elas podem cair e se 
ferir, ou se afogar, ou sofrer acidentes automobilisticos, por exemplo. Sua autoestima, sua 
autoconfianca e sua autonomia sao abaladas. Muitas evitam se expor a situacoes nas quaffs 
possam correr riscos em caso de convulsao, a tal ponto que algumas evitam sair de casa. 

Lamentavelmente, essas pessoas podem sofrer preconceito por parte de 
outras que, atemorizadas pelo aspecto assustador das convulsoes, esquecem completamente 
da importancia da empatia. Ha, infelizmente, pessoas que discriminam quem sofre de 
epilepsia, taxando-as de "anormais" ou "esquisitas". Alguns chegam ao cumulo de considerar 
crises epileticas como possessao demoniaca, tratando com hostilidade essas pessoas que 
precisam, simplesmente, de um minimo de compreensao e solidariedade. No trabaiho, 
tambem e comum que sejam isoladas ou preteridas, tanto na contratacao quanto para efeito de 
promocao. 

Por qualquer dessas razoes, o fato e que as pessoas com epilepsia 
geralmente enfrentam obstaculos que vao alem das crises convulsivas. Isso faz com que 
estejam em desvantagem na sociedade, configurando-se aquilo que a Lei Brasileira de 
Inclusao descreve como barreiras a sua plena participacao. 

Ante tudo o que foi exposto, a importancia do reconhecimento da epilepsia, 
como deficiencia e incontestavel e faz-se necessario e urgente disponibilizar atendimento 
prioritario aos portadores, a fim de minimizar o seu sofrimento. Desta forma, pleiteamos a 
aprovacao deste projeto de lei pelas razoes acima expostas. 

SALA DAS SESSOES 
Conselheiro Lafaiete, q2~ cj 3gosto de 2023. 

VEREADOR PROFESSOR OSWALDO BARBOSA 

iV 

VEREADOR (m/~EPPE LAPORTE 
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DEFICIENCIA PERMANENTS 

Serao consideradas pessoas corn deficiencia, °aquelas que tern impedimenta de 

longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interarao 

corn uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participacao plena a efetiva na sociedade 

em igualdade de condicoes corn as demais pessoas (art. 2° da Lei Brasileira de Inclusao 

da Pessoa corn Deficiencia, Ministerio do Trabalho, 2018)", que apresentem uma ou 

mais das seguintes limitagoes: 

1 — Fisica; 2 — Auditiva; 3- Visual; 4- Intelectual ;5- Mental 

1 - Fisica: alteragao completa ou partial de um ou mais segmentos do corpo humano que acarreta o 

comprometimento da funcao fisica, apresentando-se sob as formas de paraplegia, paraparesia, monoplegia, 

monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, tnparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputagao ou 

ausencia de membro, paraiisia cerebral, nanismo, membros corn deforrnidade congenita ou adquirida, exceto 

as deformidades esteticas a as que nao produzam dificuldades para a desempenho de fungoes. 

2 — Auditiva: individuos corn grande dificuldade ou incapacidade de ouvir mesmo corn use de aparelho 

auditivo (perda bilateral, partial ou total de 41 decibeis (dB) ou mais aferida par audiograma nas frequencias 

de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz). 

3- Visual: individuos corn grande dificuldade ou incapacidade de enxergar mesmo corn use de oculos 

(cegueira cuja acuidade visual for igual ou menor que 0,05 no melhor olho, corn a melhor corrersao optica; 

baixa visao que significa acuidade visual entre 0,3 a 0,05 no melhor olho, corn a melhor corregao optica; 

casos em que o somatorio da medida do Campo visual, em ambos as olhos, for igual ou menor que 60°; 
ocorrencia simultanea de qua!quer das condicoes anteriores). 

4. Intelectual: Funcionamento intelectual significativamente inferior a media, corn manifestagao antes dos 18 
anos a limitagoes associadas a duas ou mais habilidades adaptativas, tais coma: comunicagao; cuidado 
pessoal; habilidades sociais; utilizagao de recursos da comunidade; saude a seguranga; habilidades 
academicas; lazer; a trabalho_ Se enquadram no conceito, ainda, pessoas corn sindromes diversas coma a 
Sindrome de Down. 

5. Mental/Psicossocial : transtomos psic6ticos de natureza incuravel que trazem alteracoes duradouras nas 
relarrbes sociais a ocupacionais (disfuncao social/ocupacional), comprometendo uma ou mais areas 
importantes do funcionamento, tais coma trabalho, relagoes interpessoais ou cuidados pessoais, afetando 
habilidades adaptativas. Deficits cognitivos originados apps os 18 anos, causados par traumatismos 
cranianos, acidentes vasculares cerebrais ou outros transtomos que produzem sequelas cognitivas. 
Sindromes epileticas englobadas no CID G40.0 (Epilepsia Refrataria) que causam rebaixamento cognitivo, 
limitagoes signifcativas de funcionalidade a resultam de efeitos colaterais importantes dos medicamentos 
administrados; Transtomo do Espectro do Autismo, conforme Lei no 12164/12. 

GRUPOS DE COMORBIDADES 



Comorbidades incluidas Como prioritarias para vacinacao contra a covid-19 conforme 
PLANO NACIONAL DE OPERACIONALIZAcAO DA VACINAcAO CONTRA A COVID-19. 

GRUPO DE COMORBIDADES DESCRlcAO 

Diabetes mellitus Qualquer iridividuo corn diabetes 

Pneumopatias cronicas graves 

Individuos corn pneumopatias graves incluindo doenca 
pulmonar obstrutiva cronica, fibrose cistica, fibroses 
pulmonares, pneumoconioses, displasia broncopulmonar e 
asma grave (uso recorrente de corticoides sistemicos, 
internacao previa por crise asmatica). 

Hipertensao arterial resistente 
(HAR) 

HAR= Quando a pressao arterial (PA) permanece acima das 
metas recomendadas corn o uso de tres ou mais anti-
hipertensivos de diferentes classes, em doses maximas 
preconizadas a toleradas, administradas corn frequencia, 
dosagem apropriada a comprovada adesao ou PA controlada 
em uso de quatro ou mais farmacos anti-hipertensivos 

Hipertensao arterial estagio 3 
PA sistolica ≥l80mmHg elou diastolica ≥110mmHg 

independente da presenga de lesao em orgao-alvo (LOA) ou 
comorbidade 

Hipertensao arterial estagios 1 e 2 
corn lesao em orgao-aivo elou 

comorbidade 

PA sistolica entre 140 e 179mmHg a/ou diastolica entre 90 e 
109mmHg na presenCa de fesao em orgaa-aivo a/ou 
comorbidade 

DOENtyAS CARDIOVASCULARES 

Insuficiencia cardiaca (IC) 
IC corn frarao de ejegao reduzida, intermediaria ou preservada; 
em estagios B, C ou D, independente de classe funcional da 
New York Heart Association 

Cor-pulmonale a Hipertensao 
pulmonar 

Cor-pulmonale cronico, hipertensao pulmonar primaria ou 
secundaria Cardiopatia hipertensiva Cardiopatia hipertensiva 
(hipertrofia ventricular esquerda ou dilatagao, sobrecarga atrial 
e ventricular, disfunrao diastolica elou sistolica, lesoes em 
outros orgaos-alvo) 

Cardiopatia hipertensiva 
Cardiopatia hipertensiva (hipertrofia ventricular esquerda ou 
dilatacao, sobrecarga atrial a ventricular, disfuncao diastolica a/ou 
sistolica, lesoes em outros orgaos-aivo) 

Sindromes coronarianas 
Sindromes coronarianas cr0nicas (Angina Pectoris estavel, 
Cardiopatia isquemica, pos Infarto Agudo do Miocardio, outras) 

Valvopatias 

Lesoes valvares corn repercussao hemodinamica Cu 

sintomatica ou corn comprometimento miocardico (estenose ou 
insuficiencia aortica; estenose ou insuficiencia mitral; estenose 
ou insuficiencia pulmonar; estenose ou insuficiencia trici spide, 
e outras) 

Miocardiopatias a Pericardiopatias 
Miocardiopatias de quaisquer etiologias ou fenotipos; 
pencardite cronica, Cardiopatia reumatica 

Doencas da Aorta, dos Grandes 
Vasos a Fistulas arteriovenosas 

Aneurismas, dissecgoes, hematomas da aorta a demais 
grandes vasos 

Arritmias card-acas 
Arntmias cardiacas corn importancia clinica elou Cardiopatia 

ssociada (fibnlacao a flutter atriaia s; a outras) 



Proteses valvares a Dispositivos 
cardiacos implantados 

Portadores de proteses valvares biologicas ou mecanicas; e 
dispositivos cardiacos implantados (marca-passos, cardio 
desfibriladores, ressincronizadores, assistencia circulatoria de 
media a longa permanencia 

Cardiopatias congenita no adulto 
Cardiopatias congenitas corn repercussao hemodinamica, 
crises hipoxemicas; insuftciencia cardiaca; arritmias; 
comprometimento miocardico. 

Doencas neurologicas cronicas 

Doenga cerebrovascular (Acidente vascular cerebral isquemico 
ou hemorragico; ataque isquemico transitorio; demencia 
vascular); doencas neurologicas cronicas que impactem na 
funcao respiratoria, individuos corn paralisia cerebral, escierose 
multipia, a condicoes similares; doenç.as hereditarias e 

degenerativas do sistema nervoso ou muscular; deficiencia 
neurologica grave. 

Doe nca renal cronica 
Doenca renal cronica estagio 3 Cu mais (taxa de filtracao 
glomerular < 60 ml/min/1,73 m2) elou sindrome nefrotica. 

Imunocomprometidos 

Individuos transpiantados de orgao solido ou de medusa ossea; 
pessoas vivendo corn HIV e CD4 <350 celulaslmm3; doencas 
reumaticas imunomediadas sistemicas em atividade a em use 
de dose de prednisona ou equivalente > 10 mg/dia ou 
recebendo pulsoterapia corn corticoide a/ou ciclofosfarnida; 
demais individuos em use de imunossupressores ou corn 
imunodeficiencias primarias; pacientes oncologicos que 
realizaram tratamento quimioterapico ou radioterapico nos 
ultimos 6 meses; neoplasias hematologicas. 

_ _ Hemoglobinopatias graves_ Doenca falciforme a talassemia maior __. 
-

-- Obesidade morbida lndice de massa corporea (EMC) ≥ 40 -
Sindrome de Down Tnssomia do cromossomo 21 

Cirrose hepatica Cirrose hepatica Child-Pugh A, B ou C 
Fonte: CGPNI/DEVIT/SVS/MS. Corn base no Plano Nacional de Ooeraciona[izacao da Vacinacao Contra a 
COVID-19 
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MINISTERIO DO TRABALHO 
Secretaria de Inspecao do Trabaiho 
Divisao de Fiscalizacao para Inclusao de Pessoas corn Deficiencia a Combate a 
Discriminacao no Trabalho 

INTRODUcAO 

Considerando que o Brasil 
a 

signatario da Convencao da DNU sobre os direitos das 
Pessoas corn Deficiencia desde 2009, a avaliacao da deficiencia esta sendo adaptada de seu 
modelo muito voltado para criterios medicos, que prevalecia nos Decretos 3298/99 e 
5296/2004, para um modelo biopsicossocial, em que a pessoa deve ser avaliada no contexto em 
que vive, de modo a compreender-se ate que ponto o impedimento corporal se toms deficiencia 
por limitar suas atividades a participacao na sociedade em funcao das barreiras existentes a da 
falta de apoios. A deficiencia a um reflexo da sociedade a do ambiente, nao uma alteracao no 
corpo. 

Estamos em uma fase de transicao entre os criterios antigos a os que serao adotados 
apos a regulamentacao do Instrumento de Funcionalidade Brasileiro IF-Br para a Lei de Cotas. 

Segundo a Lei 13.146/2015 — Lei Brasileira de Inclusao da Pessoa corn Deficiencia 
(LBI): 

Art 2°: § JO A availacdo da deJlcicncla, quando necessarhz sera 
biopsicossocial, realizada por equipe multiprofissional e interdisciplinar e 
considerara: 
1- os impedimentos nas funcoes a nas estruturas do corpo; 
II - os fatores socioambientais, psi cologicos e pessoais; 
HI - a limitacao no desempenho de atividades; e 
IV- a restric o de participac o. 

Hoje, prioriza-se a avaliacao de funcionalidade, corn avaliacao das atividades a das 
barreiras, seguindo os conceitos da Classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF). No 
entanto, ainda so necessarios alguns balizadores objetivos presentes nos Decretos, ate que se 
tenha o instrumento especifico. 

Portanto, sao descritos aqui os criterios de transicao, utilizados atuaimente. 

O metodo de avaliagao da deficiencia sera alterado quando hoover regulamentacão 
do instrumento previsto no § 2° do artigo 2° da Lei 13.146/201_5 — Lei Brasileira de 
Inclusao da Pessoa corn Deficiencia (LBI). 
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MINISTERIO DO TRABALHO 
Secretaria de Inspecao do Trabalho 
Divisao de Fiscalizacao para InclusAo de Pessoas corn Deficiencia a Combate a 
Discriminacao no Trabalho 

ENQUADRAMENTO DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA E REABILITADAS 

Criterios tecnicos para o laudo 

1. Deficiencia fisica: 

Alteracao completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano. acarretando 
o comprometimento da funcao fisica. 

I. Alteracoes da forca 

Monoplegia (Mono- unica, plegia paralisia) a um termo das ciencias da saude para 
a paralisia de um unico bravo (monoplegia de membro superior) ou pema (monoplegia de 
membro inferior). Monoparesia2 e a redu+ao da forca de um so membro. 

Hemiplegia (Hemi- metade, plegia paralisia) e a paralisia de metade sagital (esquerda 
ou direita) do corpo. E mais grave que hemiparesia que se refere apenas a dificuldade de 
mo v imentar metade do corpo. 

A tetraplegia ou quadriplegia a quando uma paralisia afeta todas as quatro 
extremidades, superiores a inferiores, juntamente a musculatura do tronco. A tetraparesia e 
uma reducao da forca nos quatro membros, pode se dar em graus variaveis. 

A paraplegia traduz-se na perda de controle a sensibilidade dos membros inferiores, 
impossibilitando o andar a dificultando permanecer sentado. A paraparesia e a reducao de 
forca nos membros inferiores, tambem podendo ocorrer em graus variados. 

Na triplegia, a interpretacao e a mesma so que afetando tres membros. 

Em todas as situacoes, o medico devera descrever qua) o grau de reducao de forca a as 
limitacoes advindas da reducao, como o prejuizo que existe para a marcha a para a amplitude 
de movimentos, se for o caso. 

Em todas as situacoes, deve ser descrito qual o grau de reducao de forca e as limitacoes 
advindas da reducao, como o prejuizo que existe para a marcha a para a amplitude de 
movimentos, se for o caso. 

O teimo paresia 
a 

utilizado quando o movimento esta apenas limitado ou fraco. 
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MINISTERIO DO TRABALHO 
Secretaria de Inspecao do Trabaiho 
Divisao de Fiscalizacao para Inclusao de Pessoas corn Deficiencia a Combate a 
Discriminacao no Trabaiho 

Graus de Desempenho ou Forca Muscular, conforme Literatura tecnica 

Grau 0— ausencia de contracao muscular 

Grau 1 — presenca de contracao muscular, sera movimento 

Grau 2— movimentos corn eliminacao da forca da gravidade 

Grau 3 — movimento vence a forca da gravidade 

Grau 4— movimento contra a forca da gravidade a alguma resistencia 

Grau 5 — normal 

Na avaliacao de reducao da forca ou da capacidade funcional 
a utilizada a classificacao 

da carta de desempenho muscular da The National Foundation for Infantile Paralysis, adotada 
pelas Sociedades Intemacionais de Ortopedia a Traumatologia, e a seguir transcrita: 

Desempenho muscular 

Grau 5 - Normal - cem por cento - Amplitude completa de movimento contra a gravidade 
e contra grande resistencia. 

Grau 4 - Born - setenta a cinco por cento - Amplitude completa de movimento contra a 
gravidade a contra alguma. resistencia. 

Grau 3 - Sofrivel - cinquenta por cento - Amplitude completa de movimento contra a 
gravidade sera opor resistencia. 

Grau 2 - Pobre - vinte a cinco por cento - Amplitude completa de movimento quando 
eliminada a gravidade. 

Grau 1 - Tracos - dez por cento - Evidencia de leve contracao. Nenhum movimento 
articular. 

Grau 0 (zero) - zero por cento - Nenhuma evidencia de contracao. 

Grau E ou EG - zero por cento - Espasmo ou espasmo grave. 

Grau C ou CG - Contratura ou contratura grave. 

Do Grau 3 para pior, tern-se sigmficativa alteracao da funcionalidade de membros 
superiores ou mferiores, o que permite o enquadramento. Para o Grau 4, ha que se avaliar 
outras alteracoes associadas, nao basta a reducao de forca para enquadramento. 
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MINISTERIO DO TRABALHO 
Secretaria de Inspe+ao do Trabaiho 
Divisao de Fiscalizacao para Inclusao de Pessoas corn Deficiencia a Combate a 
Discriminacao no Trabaiho 

II. Alteracoes Articulares 

Para facilitar o enquadramento, pode-se utilizar os criterios referidos para reducao 
funcional na avaliacao de concessao de beneficio auxilio-acidente, conforme quadro abaixo. 

Alteracoes articulares 

Situacoes: 

a) reducao em grau medio ou superior dos movimentos da mandibula: 

b) reducao em grau maximo dos movimentos do segmento cervical da coluna vertebral 

c) reducao em grau maximo dos movimentos do segmento lombo-sacro da coluna 
vertebral; 

d) reducao em grau medio ou superior dos movimentos das articulacoes do ombro ou do 
cotovelo; 

e) reducao em grau medio ou superior dos movimentos de pronacao a/ou de supinacao do 
antebraco; 

f) reducao em grau maximo dos movimentos do primeiro a/ou do segundo quirodactilo, 
desde clue atingidas as articulacoes metacarpo-falangeana a falange-falangeana; 

g) reducao em grau medio ou superior dos movimentos das articulacoes coxo-femural 
e/ou joelho, a/ou tibio-tarsica. 

NOTA 1 - Os graus de reducao de movimentos articulares referidos neste quadro sao 
avaliados de acordo corn os seguintes criterios: 

• Grau maximo: reducao acima de dois tercos da amplitude normal do movimento da 
articulacao; 

• Grau medio: reducao de mais de um terco e ate doffs tercos da amplitude normal do 

movimento da articulacao; 

• Grau minimo: reducao de ate um terco da amplitude normal do movimento da 
articulacao. 

NOTA 2 - A reducao de movimentos do cotovelo, de pronacao a supinacao do antebraco, 
punho, joelho a tibio-tarsica, secundaria a uma fratura de osso longo do membro, consolidada 
em posicao viciosa a corn desvio de eixo, tambem 

a enquadrada dentro dos limites 
estabelecidos. 
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MINISTERIO DO TRABALHO 
Secretaria de Inspecao do Trabalho 
Divisao de Fiscalizacao para Inclusao de Pessoas corn Deficiencia a Combate a 
Discriminacao no Trabalho 

11I. Ostomias 

As ostomias defmitivas sao consideradas deficiencias pelo Decreto 3298/99. 

Ostomias sao aberturas no corpo, produzidas artificialmente pelo cirurgiao, para garantir 
o transito de alimento, excretas ou ar quando ocorre obstrucao. 

Conforme a localizacao no corpo, apresentam nomes diferentes: traqueostomia 
(respiracao), colostomia, ileostomia (intestinos), urostomia (urina). 

IV. Nanismo 

Nanismo 
e 

o estado de um individuo caracterizado por uma estatura muito pequena, 
decorrente de uma deficiencia do crescimento provocada por insuficiencia endocrina ou ma 
alimentacao. Sao mais de 80 tipos a 200 subtipos de nanismo. Ha nanismos corn desproporcao 
entre tronco a membros, como o acondroplasico a diversos outros como o que ocorre por 
desnutricao, em que a proporcao dos segmentos corporais a preservada. No caso de nanismo 
proporcional, a referencia a apenas a baixa estatura. 

Considera-se, em alguns livros medicos, que o nanismo pode ser considerado somente 
para as pessoas que se encontram nos 5% mais baixos de uma populacao. Em outros, fala-se em 
2,5%. Como nao ha estudos epidemiologicos no nosso pals, utiliza-se um referencial da 
literatura estrangeira, inclusive do Congresso Mundial de Nanismo ocorrido em Portugal em 
2013: 140-145cm. 

Conforme parecer do colega Jose Carlos do Carmo: "A literatura medica, farta em 
informacoes sobre o desenvolvimento pondo-estatural de criancas, a escassa quando se trata de 
curvas de altura dos adultos, que nao sao universais a devem ser consideradas para cada pals ou 
regiao. No Brasil, a principal referencia e o "Tratado de Pediatria Nelson", endossado pela 
Sociedade Brasileira de Pediatria, que estabelece que a altura dos homens que tem nanismo nao 
ultrapassa 1,45metro e a das mulheres a menor que 1,40 metro". 

O CONTRAN (Conselho Nacional de Transito) utiliza um referencial de que homens 
abaixo de 145 cm a mulheres abaixo de 140 cm precisam de adaptacoes nos veiculos. Sendo 
assim, essa faixa de estatura ou inferior 

a 

considerada como deficiencia. 

V. Paralisia Cerebral 

A paralisia cerebral pode ocasionar variadas sequelas, desde paresias (reducao da 
forca) bem leve ate paralisias espasticas em que a pessoa quase nao movimenta os membros, 
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necessita cadeira de rodas etc. Para esse enquadramento, a indispensavel a descricao detalhada 
das alteracoes anatomicas, reducoes de forca de cada segmento afetado, se ha alteracoes na 
amplitude de movimentos a em que grau, se ha alteracao no trofismo (hipotrofia muscular), 
assim Como para as paralisias decorrentes de sequelas de poliomielite a outras doencas. A 
avaliacao de forca e alteracoes de movimentos devem seguir as orientacoes ja apresentadas no 
inicio deste texto. 

Pode haver alteracao cognitiva associada, em menor proporcao, mas que configura uma 
deficiencia multipla. 

VI. Amputacoes, ausencia ou deformidade de membros 

Considera-se sempre, como ponto fundamental, a existencia de limitacao funcional. 
Para que se tenha parametros objetivos para amputacoes ou ausencias ou deformidade de 
membros, utilizam se os seguintes criterios, os quais devem evidenciados nos laudos. 

Membros superiores 

• perda de segmento ao nivel ao acima do cargo (punho)3

• perda de segmento do primeiro quirodactilo (polegar da mao), desde que atingida a 
falange proximal` 

• perda de segmento do segundo quirodactilo (dedo indicador). desde que atingida a 
falange proximal 

• perda de segmentos de dois quirodactilos (dois dedos), desde que atingida a falange 
proximal em pelo mends um deles 

• perda de segmento de tres ou mais falanges de tres ou mais quirodactilos 

3 Para membros corn deformidade, considera-se que a alteragao da funcao deve atingir os niveis 
informados. Se a parte esta presente, mas nAo a funcional, considera-se como se estivesse ausente 
a Falanges sao os segmentos osseos que formam os dedos, a proximal e a mais proxima do corpo e a distal 
a extremidade do dedo (vide figura abaixo). 

QUIROdactilos sao dedos da mao a PODOdactilos sao os dedos dos pes. O primeiro dedo a sempre o 
polegar ou o halux (dedao do 

pe) e a contagem a feita a partir deles. 
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s 

Faianges distais 

Faianges medtas 

Falanc es proximais 

Metacarpais 

Carpais 

Membros inferiores: 

• perda de segmento ao nivel ou acima do tarso (tomozelo); 

• perda de segmento do primeiro pododactilo (halux- dedo major), desde que atingida a 
falange proximal; 

• perda de segmento de dois pododáctilos, desde que atingida a falange proximal em ambos: 

• perda de segmento de tres ou mais falanges de tres ou mais pododactilos. 

fa4anges dhsta+s 

faL ages medics 

(fZa[anges proximais 

tMetatarsais ► - v 

Ossos do torso 

1. Tlus 
2. Cakt neo 
3_ Navkular 
4. CuneJorrne 
3. Cune forme tl 
6. Cunexfmrme IN 
7. CubO de 
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VII. Outras alteracoes de segmentos  corporais 

Outras situacoes podem gerar limitacoes funcionais importantes, tambem podendo ser 
consideradas deficiencias fisicas, principalmente em razao da Convencao da ONU sobre os 
direitos das Pessoas corn Deficiencia_ tais Como: 

• Alteracoes articulares ou da coluna vertebral importantes e que limitam amplitude de 
movimentos e sao sequelas definitivas (ver quadro no inicio deste texto): 

• Encurtamentos de membros inferiores que alteram a marcha comunitaria; 

• Alteracoes permanentes do aparelho fonatorio (da fala) corn importance prejuizo na 
comunicacao, como aquelas advindas das fendas palatinas graus III e IV, extracao de 
pregas vocais; 

• A gagueira grave, as dislalias e outros transtomos que prejudicam a comunicacao do dia 
a dia tambem podem ser considerados como deficiencia. Nestes casos, solicita-se um 
laudo fonoaudiologico que descreva a gravidade e as limitacoes para a comunicacao. O 
codigo da CID para esses transtornos e da categoria F, transtornos mentais. Pode-se 
enquadrar na deficiencia mental ou na fisica, por falta de categoric mais adequada, 
durante o periodo de transicao, ate o desenvolvimento do IF-Br. 

VIII. Deformidades esteticas 

Pelo Decreto 3298/99, as alteracoes esteticas eram excluidas da cota. No entanto, se a 
avaliacao e feita conforme a visao biopsicossocial da Convencao da ONU, nao e possivel 
excluir as pessoas que sao estigmatizadas por alguma deformidade, já que a barreira atitudinal 
ainda e uma das mais significativas no pals. Sendo assim, pessoas que sao excluidas do 
trabalho e da vida social por algum estigma estetico, fazem jus a acao afirmativa das cotas de 
inclusao no trabalho. Situacoes de lesoes corn deformidade de face. cranio, perda de partes da 
mandibula, queimaduras graves, tumoracoes em face, escalpelamentos como os que ocorrem 
nas correias de motores de barco na regiao amazonica, por exemplo, podem ser enquadradas. 
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2. Deficiencia Auditiva 

E a perda bilateral da audicao, parcial ou total, de quarenta a um decibeis (dB) ou 
mais, aferida por audiograma nas frequencias de 500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e 3.000Hz. 

Para compreensAo desse criterio a necessario saber como o ouvido humano funciona. 

Pav'ilhdo 
audlth o 

Canal 
audit ,o 
e~derno 

OUVIDO EXTENO Ot LIDO 
MEDIO 

Canal 
semicircular 

Osso Marteio 
:.;: lernparal 

Tiimpa no 

Bigorna 

Lenticular 

OUVIDO 
iiTERNO 

Estr4ba 

7 

Nervo 
attdith'o 

Jan4ths 
r~ti°al 

Côcka 

Trompa do 
Eustattuio 

Conforme Marco Aurelio da Silva5: 

"As ondas sonoras, apes atingir a orelh4 situ encaminhadas para o interior 
do canal auditivo, local onde estk localizada uma Tina membrana que e 

chamada de timpano. O timpano a muito delicado a sensivel de modo que 
pequenas variaco"es de pressa"o situ capazes de coloca-lo em estado de 
vibracao. Essas vibrato"es sco transmitidas a um conjunto de tres pequenos 

ossos denominados de nwrtelo, bigorna a estribo. As vibracoes passam 
primeiro pelo martelo, que ao entrar em vibracio aciona a bigorna a este 
finalmente faz o estr bo vibrar. Durante esse processo as vibrato"es situ 
ampliadas de forma que o ouvido passa a ter capacidade de perceber sons de 
intensidades muito baixas. 

ApOs serem ampliadas, as vibrato"es alcancam o ouvido intern, o qual possui 
.forma de um caracol. Dentro dessa pequena estrutura existem pequenos pelos 
e um liquido que facilita a propagacao do som. Apos passar por essa 
estrutura, as ondas sonoras estimulam celulas nervosas que enviam, atraves 
de um nervo auditivo, os sinais ao cerebro hurnano. Já no cerebro esses sinais 

s SANTOS, Marco Aurelio da Silva. "A audicao humana"; Brasil Escola. Disponivel em 
https://brasilescola.uol.com.br/fisica/a-audicao-humana.htm>. Acesso em OS de setembro de 2018. 
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sofrem imumeras modificacoes, que no tonal fcz coin que o ser humano tenha a 

percep4c o do som. " 

Audiometria e o exame realizado por um fonoaudiologo ou medico, que busca 
determinar o grau de perda auditiva de alguem. Os exames audiometricos se dividem em 
audiometria tonal e audiometria vocal (vide quadro abaixo). 

Audiometria tonal 
Avalia as respostas do paciente a tons puros. emitidos em diversas frequencias, 

detectando assim o grau e o tipo de perda auditiva. E considerado um teste subjetivo porque 
depende da resposta do examinando aos estimulos auditivos fomecidos pelo examinador. Pode 
ser feito por via aerea comum, que vai demonstrar a captacao da onda sonora do ouvido 
externo e sua passagem pelo timpano a ossinhos do ouvido medio (Nos graficos de 
audiogramas as marcacoes aparecem como "O" e "X") ou por via ossea, que mostra a captacao 
do sour pela coclea, parte neurossensorial do ouvido (as marcacoes aparecem como "<" a">"). 

O paciente a colocado em cabme acustica que o isola dos sons ambientais a usa um 
fone de ouvido acoplado a um pequeno microfone_ atraves do qua! ouvira certos sons emitidos 
pelo examinador a devera responder a eles mediante sinais gestuais previamente combinados 
(levantar uma das maos_ por exemplo). Nos exames de audiometria tonal, por via ossea. um 
vibrador a colocado sobre osso mastoide do examinando, que acusa as percepcoes das 
vibracoes do mesmo. 

A escala de medida da audicao a feita em decibeis e o teste normalmente varia entre 

zero a 120 decibeis. sendo que a audicao normal ocorre ate um minimo de 25 decibeis. 

Audiometria vocal 
Avalia a capacidade de percepcao a compreensao da voz humana. Em uma pane do 

exame, o paciente devera repetir palavras emitidos pelo examinador. 
As avaliacoes sao feitas sera a correcao, quando a pessoa utiliza o aparelho de 

amplificacao sonora. 

Ha Parecer Conselho Federal de Fonoaudiologia — CS n° 31, de 1° de marco de 2008 

que conclui pela adequacao tecnica de se considerar pessoa corn deficiencia auditiva, o 
individuo que possua perda auditiva bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibeis (dB) 
ou mais, aferida por audiograma. na media das frequencias de 500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e 
3.000Hz. A media aritmetica simples e a soma dos resultados das quatro frequencias e divisao 
por quatro, que deve ser feita em cada ouvido separadamente, atingindo o limiar exigido em 
cada ouvido. 
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Em casos limitrofes, a discrimmacao vocal pode auxiliar na constatacao da limitacao da 
compreensao. Quando uma ou outra frequencia nao atinge o limiar de 41 dB, mas ha prejuizo 
na comunicacao, pode-se verificar a possibilidade de enquadramento por uma audiometria mais 
completa (vocal), corn avaliacao do IRF (Indite de Reconhecimento da Fala), que avalia a 
maneira pela qua! o individuo reconhece os sons da fala e SRI (Limiar de Recepcao da Fala), 
defmido como a menor intensidade na qual o individuo consegue identificar 50% das palavras 
que the sao apresentadas. 

A empresa devera sempre anexar o Audiograma, sem o qua! nao ha como o auditor 
fazer a analise. 

Em casos de exames corn mais de uma pagina, o nome do pacienle dev era constar em 

todas as foihas. 

3. Deficiencia Visual 

Considera-se deficiencia visual: 

a) cegueira, na qua! a acuidade visual a igual ou menor que 0,05 (20/400) no melhor 
olho, corn a melhor correcao optica; 

b) baixa visao, que significa acuidade visual entre 0,3 (20/60) e 0,05 (20/400) no 
melhor olho, corn a melhor correcao optica; 

c) somatoria da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor que 

60°; 

d) ocorrencia simultanea de quaisquer das condicoes anteriores 

O termo cegueira nao a absoluto, pois reune individuos corn varios graus de visao 
residual. Ela nao significa, necessariamente, total incapacidade para ver, mas, isso sim, 

prejuizo dessa aptidao a niveis incapacitantes para o exercicio de tarefas rotineiras. 
Individuos apenas capazes de CONTAR DEDOS a curta distancia a os que so PERCEBEM 
VULTOS, tambem apresentam cegueira legal. 

Mais proximos da cegueira total, estao os individuos que so tern PERCEPcAO e 
PROJEcAO LUM1NOSAS. No primeiro caso, ha apenas a distincao entre claro a escuro; no 
segundo (projecao) o individuo a capaz de identificar tambem a direcao de onde provem a luz. 
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A cegueira total ou simplesmente AMAUROSE, pressupoe completa perda de visao. A 
visao a nula, isto e, nem a percepcao luminosa esta presente. No jargao oftalmologico, usa-se a 
expresso 'visao zero'.6

Portanto, para ter deficiencia visual, a pessoa deve ter acuidade visual corn correcao de 
20/60 ou pior nos dois olhos. 

Quanto ao campo visual, que e a area de visao lateral, superior a inferior que se pode 
enxergar ao olhar em frente, a referencia legal 

a de que seja menor ou igual a 60°. Nao 
a 

um 
percentual, mas uma medida de angulos de visao. 

Sendo assim, o exame complementar denominado Campimetria 
a 

necessario, assim 
como o laudo do oftalmologista declarando qual 

e o somatorio do cameo visual em graus, já 
que 

a 

um exame de dificil mterpretacao por outros profissionais. 

A empresa deve anexar laudo otalmologico, utilizar tabela Snellen para avaliar 
acuidade visual, que a esta representacao 20/..., obtida pela leitura de letras em escala ou o 
laudo corn a campimetria em graus, se for o caso. 

I. Visao Monocular 

Conforme parecer CONJUR 444/11, ratificado pela Coordenarao-Geral de Analise 
Preventiva a Sistematizacao do Departamento de Coordenacao a Orientacao de Orgaos 
Juridicos da Consultoria-Geral da Uniao da Advocacia-Geral da Uniao, por meio do 
DESPACHO N° 013/2013/MAC/CGAPS/DECOR/CGU/AGU, a visao monocular esta sendo 
considerada para fins de cumprimento da cota, mesmo corn parecer contrario do CONADE. 

Ocorre quando ha cegueira, na qual a acuidade visual corn melhor correcao optica e 
igual ou menor que 0,05 (20/400), visao de vultos, conta-dedos em um olho, ou cegueira legal 
declarada pelo oftalmologista, ou use de protese, ou olho enucleado ou Phthisis bulbs. 

Ha casos de acuidade 20/200 ou melhor, mas que, pela existencia de comorbidades, 
como estrabismo (desvio do eixo de um dos olhos), o olho nao a funcional, caso o 
oftalmologista informe visao monocular explicitamente no laudo, pode-se aceitar. 

6 Adaptado de Antonio Joao Menescal Conde - Professor do Instituto Benjamin Constant 
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4. Deficiencia intelectual 

Funcionamento intelectual significativamente inferior a media, corn manifestacao antes 
dos 18 anos a limitacoes associadas a duas ou mais habilidades adaptativas, tais como: 

a) Comunicacao; 

b) Cuidado pessoal: 

c) Habilidades sociais: 

d) Utiiizacao de recursos da comunidade, 

e) Sat de e seguranca: 

1) Habilidades academicas; 

g) Lazer; 

h) Trabalho. 

Sao aquelas pessoas corn diagnosticos de `'retardo mental" pela Classificacao 

Intemacional de Doencas (CID). Tambem as sindromes como a Sindrome de Down e outras 

que cursam corn rebaixamento intelectual podem entrar neste enquadramento. 

No laudo caracterizador, devem ser assinaladas as alteracoes para habilidades 

adaptativas, sempre duas ou mais. Tais limitacoes devem ser descritas no laudo do especialista. 

_5. Deficiencia Mental/Psicossocial 

I. Transtorno do Espectro Autista: 

Conforme Lei n° 12.764/12. e considerada pessoa corn transtorno do espectro autista 
aquela portadora de sindrome clinica caracterizada por: 

a) deficiencia persistente a clinicamente significativa da comunicacao e da interacao 
sociais, manifestada por deficiencia marcada de comunicacao verbal e nao verbal 

usada para interacao social; ausencia de reciprocidade social: falencia em 
desenvolver e manter relacoes apropriadas ao seu nivel de desenvolvimento: 

b) padroes restritivos e repetitivos de comportamentos, interesses e atividades, 
manifestados por comportamentos motores ou verbais estereotipados ou por 
comportamentos sensoriais Incomuns; excessiva aderencia a rotinas e padroes de 
comportamento ritualizados; interesses restntos e fixos. 
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Antes da Convencao da ONU, somente pelo Decreto 3298/99. nao entravam para a cota, 
pois inteligencia e ate superior a media. Foi importante haver lei especifica. Autismo de alto 
debito, Sindrome de Asperger e outros diagnosticos entram neste item. 

II. Deficiencia Mental (Psicossocial)

Conforme Convencao ONU, que faz a separacao entre deficiencia Mental e Intelectual e 
trata das deficiencias  'Psicossociais", podemos enquadrar situacoes como a Esquizofrenia e 
outros transtornos psicoticos, excluindo aqueles de curta duracao. como o Transtomo Psicotico 
Breve, e as que nao trazem alteracoes duradouras nas relacoes sociais e ocupacionais. 

Um conceito do DSM pode ser util para avaliar quais os casos entram aqui, já que nao 
ha clareza na legislacao: Deve existir disfuncao social/ocupacional por uma porcao 
significativa do tempo desde o inicio da perturbacao. Uma ou mais areas importantes do 

funcionamento, tais como trabalho, relacoes interpessoais ou cuidados pessoais, estao 
acentuadamente abaixo do nivel alcancado antes do inicio do transtorno. E deve ser incuravel, 

dentro dos conhecimentos atuais, mesmo que haja controle dos sintomas. 

Importante observar que certas doencas mentais. como depressao, ansiedades. sindrome 
do panico, podem ate trazer limitacoes. mas como sao curaveis a partir dos conhecimentos de 
saude atuais, nao podem ser enquadradas como deficiencia, pelo menos ate que se tenha um 
instrumento de avaliacao. 

O laudo devera informar se ha outras doencas associadas (comorbidades) e data de 

inicio de manifestacao da doenca. 

Tambem assinalar as habilidades adaptativas afetadas, como para deficiencia 
intelectual. 

III. Sindromes Epilepticas 

Englobadas no codigo CID G40.0 temos a epilepsia em suas diversas apresentacoes. 
Um percentual significativo, conhecido como Epilepsia Refrataria, nao pode ser controlada 

mesmo corn use massivo de medicamentos e cirurgias neurologicas. Casos desde tipo cursam 

corn rebaixamento cognitivo, limitacoes significativas de funcionalidade, efeitos colaterais 
importantes dos medicamentos, assim como ocorre nos transtornos psicoticos. Tambem o 
estigma social e importante. Esta sendo desenvolvido um questionario de avaliacao da 
funcionalidade na tentativa de incluir tais casos. Por enquanto, na presenca de rebaixamento 
cognitivo, comorbidades corn alteracoes motoras, e possivel realizar o enquadramento como 
deficiencia mental, fisica ou ate multipla. Importante reforcar que nao ha enquadramento pelo 
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simples diagnostico. Necessario avaliar se ha comorbidades enquadraveis nos demais itens ate 
que se tenha um instrumento de avaliacao. 

IV. Deficits cognitivos originados apos 18 anos 

A deficiencia intelectual (item 5) traz como criterio o inicio do rebaixamento intelectual 
antes dos 18 anos. No entanto, pessoas sofrem traumatismos cranianos, acidentes vasculares 
cerebrais ou outros transtomos que produzem sequelas cognitivas apps 18 anos. Em funcao da 
Convencao da ONU, tambem devem ser acolhidas para a lnclusao no Trabalho via acao 
afirmativa da Lei 8213/91. 

6. Deficiencia Multipla 

Associacao de duas ou mais deficiencias. A empresa deve marcar quais deficiencias a 
pessoa apresenta a comprovar cada uma delas corn os documentos descritos anteriormente. 

7. Reabilitado 

Pessoa que passou por processo de reabilitacao junto ao Instituto Nacional de Seguro 
Social (INSS) a recebeu um Certificado de Reabilitacao Profissional. 

Seja qua! for a doenca de base a limitacoes funcionais a epoca de reabilitacao, mesmo 
que em outra empresa ou para funcao diversa da que vai exercer, a reabilitacao a valida. 
Importante que a lei preve a possibilidade de exercer qualquer funcao para a qua! a pessoa se 
encontre habilitada, nao somente aquela desenvolvida durante a Reabilitacao. 

Nenhum laudo de adoecimento a necessario. 
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MINISTERIO DO TRABALHO 
Secretaria de Inspecao do Trabaiho 
Divisao de Fiscalizacao para Inclusao de Pessoas corn Deficiencia a Combate a 
Discriminacao no Trabaiho 

ORIENTAcOES PARR PREENCHIMENTO LAUDO CARACTERIZADOR 

O Laudo deve ser 1eivel a preferencialmente digitado. 

1. Cabecalho: E fundamental o preenchimento dos dados que identifiquem o trabalhador, tais 
Como o nome a CPF. 

2. Origem da deficiencia: Assinalar a opcao correspondente a anotar CID. Quando decorrente de 
acidente de trabalho, ocorrido na vigencia do presente contrato, anexar a CAT. 

3. Descricoes a documentos adicionais: 

Fundamental a descricao de quais as dificuldades que a pessoa apresenta para as atividades da 
vida diaria. Como alteracoes de marcha, perda de forca ou mobilidade domestica a urbana, 
dificuldades de comunicacao, dificuldades no cuidado pessoal, dificuldades de leitura, escrita e 
compreensao, dificuldades nas interacoes socials, dentre outras. 

Nao podem ser descricoes genericas como "carregar peso excessivo", "caminhar distancias 
excessivas", afinal, ninguem deve carregar peso excessivo ou realizar qualquer excesso de 
esforco. Se a pessoa nao consegue carregar 5Kg, por exemplo, pode-se constatar que realmente 
existe limitacao. 

Informar quando a pessoa necessita de apoios para as atividades da vida diaria (orteses, 

proteses, apareiho auditivo, lentes especiais, bengalas_ muletas, softwares de adaptacao, 
tecnologias assistivas etc.) 

Em seguida, o avaliador devera marcar o tipo de deficiencia. Observar que, em caso de 
deficiencia multipla, deve-se assinalar, descrever a apresentar os documentos comprobatorios 
de cada uma das deficiencias que a compoem: 

a. DEFICIENCIA FISICA: preencher o Laudo de caracterizacao de deficiencia. Qualquer 
professional de saude de nivel superior habilitado na area da deficiencia pode preencher, 
no somente o Medico do Trabaiho. Fisioterapeutas sao profissionais altamente 
capacitados para descrever alteracoes motoras. Detalhar hem a descricao dos 
impedimentos (alteracoes nas funcoes a anatomia do corpo) e as limitacoes no 
desempenho de atividades da vida diaria a restricoes de participacao social que a pessoa 
apresenta. Lembrar que nao sao limitacoes para o trabalho, pois pressupoe-se que seu 
posto de trabalho esta adaptado a acessivel, mas para as funcoes do dia a dia, em 
comparacao corn uma pessoa que nao tern o impedimento. 
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MINISTERIO DO TRABALHO 
Secretaria de InspecAo do Trabalho 
DivisAo de Fiscalizaç o para InclusAo de Pessoas corn Deficiencia a Combate 

a 

Discriminacao no Trabaiho 

b. DEFICIENCIA AUDITIVA: alem do laudo, deve ser apresentado o exame 
audiometrico. E importante destacar que os parametros balizadores da perda auditiva 
foram significativamente alterados pelo Decreto n° 5.296, de 02 de dezembro de 2004. 
Desta forma, as pessoas que estavam empregadas na empresa a se enquadram nos 
criterios anteriores (perdas auditivas leves ou em frequencias elevadas), cuja deficiencia 
for comprovada por meio de exames audiometricos, registro em CAGED e RATS, 
prontuarios medicos ou outros documentos produzidos ate aquelas datas, podem ser 
consideradas para o cumprimento da cota. Para tanto a empresa tern que fazer prova do 
micio do contrato de trabaiho a da condicAo de enquadramento anteriores ao Decreto 
(vide IN 98/2012 da Secretaria de InspecAo do Trabalho — SIT). 

c. DEFICIENCIA VISUAL: alem do laudo, deve ser apresentada acuidade visual corn 
correcao em ambos os olhos ou exame de campimetria corn o laudo declarando o 
somatorio, se o caso for de reducao de campo visual. Somente nao a necessaria 
acuidade para os casos de visao monocular corn use de protese ou perda do olho visivel 
ao exame fisico, quando o medico deve declarar no laudo tat condicAo. 

d. TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA, DEFICIENCIA MENTAL 
(PSICOSSOCIAL), DEFICIENCIA INTELECTUAL: deve ser anexado laudo do 
especialista em saude mental, corn a conclusäo sobre o diagnostico a alteracoes das 
habilidades adaptativas existentes. Pode ser de psiquiatra, neurologista, psicologo, 
psicopedagogo especializado ou outros profissionais de nivel superior da area da saude 
afetos. 

e. DEFICIENCIA MULTIPLA: cada uma deve ser comprovada conforme descrito, corn 
marcacao dos itens correspondentes no laudo. 

f. REABILITADO PELO 1NSS basta apresentar o certificado de reabilitacAo emitido pelo 
INSS1Previdencia Social e a concordancia do trabaihador em ser considerado para a 
cota da Lei 8213/91. 

4. Ao final, ha a conclusao de que a pessoa avaliada esta enquadrada legalmente nos criterios 
para o enquadramento na reserva legal, o local para assinatura do examinador a carimbo. 

5. O trabaihador devera concordar expressamente corn sua inclusAo na cota da empresa a corn 
o fomecimento dos documentos 

a 

fiscalizacao. Para tanto, devera assinar o termo de 
consentimento ao final do laudo caracterizador. Caso seja trabaihador reabilitado pelo INSS, 
essa concordancia tambem devera ser registrada por escrito (§2° do artigo 4° da LBI). 
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MINISTERIO DA SAUDE 
SECRETARIA DE ATENcAO A SAUDE 

SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA B INSUMOS ESTRATEGICOS 

PORTARIA CONJUNTA N° 17, DE 21 DE JUNHO DE 2018. 

Aprova o Protocolo Clinico a Diretrizes Terapeuticas da Epilepsia 

O SECRETARIO DE ATENcAO A SAUDE e o SECRETARIO DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS 
ESTRATEGICOS, no use das atribuigoes, 

Considerando a neeessidade de se atualizarem parametros sobre a epilepsia no Brasil a diretrizes nacionais para 
diagnostico, tratamento a acompanhamento dos individuos corn esta doenca; 

Considerando que os protocolos clinicos a diretrizes terapeuticas sao resultado de consenso tecmco-cientifico e 
sao formulados dentro de rigorosos parametros de qualidade a precisao de indicacao; 

Considerando os relatorios de recomendacao n° 248 de Fevereiro de 2017, n° 281 de Julho de 2017, n° 290 de 
Juiho de 2017 e no 353 de Fevereiro de 2018 e o Registro de Delibeiacao n° 329/2018 e o Relatorio de Recomendacao no 347 de 
Novembro de 2017 da Comissao Nacional de Incorpotacao de Tecnologias no SUS (CONITEC), a atualizaceo da busca e 
avaliacao da literatura; e 

Considerando a avaliacao tdcnica do Departamento de Gestao a Incoiporacao de Tecnologias em Saude 
(DGITS/SCTIE/MS), do Departamento de Assistencia Far naceutica a Insumos Estratdgicos (DAF/SCTIE/MS) e do 
Departamento de Atencao Especializada a Tematica (DAET/SAS/MS), resolvem: 

Art. 1° Fica aprovado o Protocolo Clinico a Diretrizes Terapeuticas — Epilepsia. 
Paragrafo unico. O Protocolo ob}eto deste artigo, que contdm o conceito geral da epilepsia, critdrios de diagnostico, 

eritdrios de inclusao a de exclusao, tratamento a mecanismos de regulacao, controle a avaliacao, disponivel no sitio 
http://portalms.saude.gov.br/protocolos-e-diretrizes, d de caster nacional a deve ser utilizado pelas Secretarias de Saude dos 
Estados, do Distrito Federal a dos Municipios na regulacao do acesso assistencial, autorizacao, registro a ressarcimento dos 
procedimentos correspondentes. 

Art. 2° E obrigatoria a cientificacao do paciente, ou de seu responsavel legal, dos potenciais riscos a efeitos 
colaterais relacionados ao use de procedimento ou medicamento preconizados pars o tratamento da epilepsia. 

Art. 3° Os gestores Estaduais, Distrital a Municipais do SUS, conforme a sua competencia a pactuagoes, deverao 
estruturar a rede assistencial, defmir os servicos referenciais a estabelecer os fluxos para o atendunento dos individuos corn essa 
doenca em todas as etapas descritas no Anexo desta Portaria. 

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao. 

Art. 5° Fica revogada a Portaria n° 1.319/SAS/MS, de 25 de novembro de 2013, publicada no Diario Oficial da 
Uniao n° 230, de 27 de novembro de 2013, secao 1, paginas 138 a 149. 

FRANCISCO DE ASSIS FIGUEIREDO 

MARCO ANTONIO DE ARAIJJO FIREMAN 
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ANEXO 
PROTOCOLO CLINICo E DRtETRIZES TERAPEUTICAS 

EPILEPSIA 

1 INTRODucAo 

A epilepsia a uma doenga que se caracteriza por uma predisposipao permanente do cerebro em originar crises epilepticas 
e pelas consequencias neurobiologicas, cognitivas, psicologicas a socials destas crises'. A epilepsia esta associada a uma major 
mortalidado (risco de acidontes a traumas, crises prolongadas a morte subita), a um risco aumentado de comorbidades 
psiquiatricas (sobretudo depressao a ansiedado) a tambem a inameros problemas psicossociais (perda da carteira de habilitaga"o, 
desomprego, isolamento social, efeitos adversos dos farmacos, disfunpao sexual a estigma social). 

Uma crise epileptica d a ocorrencia transitoria de sinais ou sintomas clinicos secundarios a uma atividade neuronal 
anormal excessiva ou sincronica. A definigao de epilepsia requer a ocorrencia de polo menos uma crise epileptica. do ponto de 
vista pratico, a epilepsia pode ser definida por uma das seguintes condigoes: 

- Ao menos duas crises nao provocadas (ou roflexas) ocorrendo com intervalo maior quo 24 horns; 
- Uma crise no provocada (ou reflexa) a probabilidade de novas crises ocorrerem nos proximos 10 anos, similar ao risco 

de recorrencia geral (polo menos 60%) apos duas crises no provocadas; 
- DiagnOstico de uma sindrome epileptica. 

Estima-se que a prevalencia mundial de epilepsia ativa esteja em Como de 0,5% a 1,0% da popula9ao. A prevalencia da 
epilepsia difere com as diferentes idades, generos, grupos dtnicos a fatores socioeconomicos. Nos paises desenvolvidos, a 
prevalencia da epilepsia aumenta proporcionalmente com o aumento da idade, enquanto nos paises em desenvolvimento 
geralmente atinge picos na adolescencia a idade adulta2. A probabilidade geral de um individuo ser afetado pela epilepsia ao 
longo da vida a de cerca de 3%3. No Brasil, Marino a colaboradores encontraram uma prevalencia da doenpa de 11,9/1.000 na 
Grande Sao Paulo4, enquanto Fernandes a colaboradores descreveram 16,5 individuos com epilepsia ativa para cada 1.000 
habitantes em Porto Alegre5. Num levantamento porta-a-porta realizado em tre"s areas de duas cidades do Sul do Brasil, Noronha 
e colaboradores encontraram uma prevalencia de epilepsia ativa de 5,4/1.000 habitantes. A prevalencia foi major em classes 
socials menos favorecidas (7,5/1.000) a em idosos (8,5/1.000). Este estudo apurou ainda uma grande lacuna no tratamento da 
epilepsia nas areas estudadas, com mais de 1/3 dos individuos com epilepsia em tratamento inadequadob. 

G diagnostico de epilepsia deve ser feito seguindo niveis de classificapao, iniciando polo tipo de crise apresentada e, 
juntando-se a outras caracteristicas clinicas a eletroencefalograficas (EEG), classifica-se o paciente dentro de uma sindrome 
epileptica, conforme explanado a seguir: 

Classiflcapao das crises epilepticas 

A nova classificagao das crises epilepticas manteve a sepampao entre crises epilepticas de manifostapaes clinicas iniciais 
focais ou generalizadas7. Em geral, a Liga International Contra a Epilepsia (ILAE), importante associapao international 
promotora a disseminadora do conhecimento sobre esta doenpa, respeitou o mesmo esquema geral da classificagao anterior, 
modificando alguns termos, por julga-los mais adequados, flexiveis a transparentes. Assim, o termo "parcial" foi substituldo por 
"focal; a percepp"ao (consciencia) passou a ser utilizada Como um classificador das crises focais; os termos "discognitivo", 
"parcial simples", "parcial complexa", "psiquico" a "socundariamente genemlizado", da classificapao anterior, foram 
eliminados; foram incluidos novos tipos de crises focais (automatismos, parada comportamental, hiporcinetica, autonomica, 
cognitiva a emotional); foi decidido que as crises atonicas, clonicas, espasmos epildpticos, mioclonicas a tonicas podem ter uma 
origem tanto focal como generalizada; crises secundariamente generalizadas foram substituidas por crises focais com evolugao 
para crise tonico-clonica bilateral (ver abaixo); foram incluidos novos tipos de crises genoralizadas (mioclonias palpebrais, 
ausencia mioclonica, mioclonico-atonica, a mioclonico-tonico-clonica)7. 

As crises,generalizadas tom origem em algum ponto da redo neural que a capaz de recmtar rapidamente outras redes 
neurais bilateraiss. As crises de inicio genomlizado sao subdivididas em motoras (tonico-clonicas, clonicas, tonicas, mioclonicas, 
mioclonico-tonico-clonicas, mioclonico-atonicas, atonicas, espasmos epildpticos) a nao motoras, as classicas crises de ausencia, 
que se subdividem ainda em tipicas, atipicas, mioclonicas a ausencias com mioclonias palpebrais. 

As crises epilepticas focais iniciam-se de forma localizada numa area especifica do cerebro, a suns manifestagoes clinicas 
dopondem do local de inicio a propagagao da descarga epileptogenica para outras areas. Dois aspectos fundamentais sao 
considerados na subdivisao das crises de inicio focal: alterapao ou nao da consciencia durante a crise (perceppao doseventos par 
parte do paciente) a tipo de manifestagao da crise (motoras a nao motoras). As crises focais motoras so representadas pelos 
automatismos, crises atonicas, crises clonicas, espasmos epildpticos, crises hipercindticas, crises mioclonicas a crises tonicas; as 
nao motoras so as crises autonomicas, parada comportamental, cognitivas, emocionais a sensoriais). Por fim, uma crise focal, 
quando propagada para todo o cortex cerebral, pode terminar numa crise tonico-clonica genoralizada, sendo entao denominada 
crise focal com evolugao para crise tonico-clonica bilateral9. 

Nessa nova classificapao das crises epilepticas7, algumas crises podem ser classificadas como "de inicio desconhecido", 
sejam elan motoras (espasmos epildpticos, crises tonico-clonicas) ou no motoras (parada comportamental). Ha ainda um lugar 
para classificar a crise em "inclassificavel", seja por informapoes inadequadas, ou por impossibilidade de coloca-la em outras 
categorias. 
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Classificagao das sindromes epilepticas (Apendice 1) 

Uma sindrome epileptica a um conjunto de caracteristicas clinicas a eletroencefalograficas incorporados ao tipo de crise 
do paciente, tais como idade de inicio a rernissao (quando aplicavel), fatores precipitantes de crises, variagao ao longo do dia e 
prognostico. Podem estar associadas a comorbidades especificas, intelectuais a psiquiatricas, alem de achados especificos de 
EEG a irnagem10. O EEG nao 

a 

obrigatorio (nem essencial) pam diagnosticar epilepsia, pois o diagnostico de epilepsia a feito 
corn base na descrigao da crise epileptica. (Apendice 2). 

As epilepsias podem ser causadas por lesoes estruturais, altemgoes geneticas, erros inatos do metabolismo, doengas 
neurocutaneas (esclerose tuberosa, Sturge-Weber), doengas cromossomicas (Angelman, cromossomo 20 em anel, sindrome 4P), 
doengas rnitocondriais, infecciosas, metabolicas ou autoimunes, alem de condigoes adquiridas ao longo da vida (trauma, AVC 
etilismo)10. As causas lesionais mais frequenter das epilepsias focais sintomaticas sao esclerose temporal mesial, neoplasias 
cerebrais primarias, tmumatismo craniano, doengas cerebrovasculares, anomalias vasculares a malformagoes do 
desenvolvimento cerebral, incluindo harnartornas hipotalamicos". A etiologia da epilepsia de um determinado individuo pode 
ser "desconhecida", devido as lirnitagoes dos metodos de investigagao. 

A ideritificagao de fatores de risco a da doenga em seu estagio inicial e o encaminhamento agil a adequado pan 
atendimento especializado dao 

a 

Atengao Basica um carater essencial para um melhor resultado terapeutico a prognostico dos 
casos. 

Este Protocolo visa a estabelecer os criterios diagnosticos a terapeuticos da sindrome de Turner. A metodologia de busca 
e avaliagao das evidencias estao detalhadas no Apendice 3. 

2 CLASSIHCAtAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENcAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE- CID 10 

• G40.0 Epilepsia a sindromes epilepticas idiopaticas definidas por sua localizagao (focal) (parcial) corn crises de inicio 

• G40.1 Epilepsia a sindromes epilepticas sintomaticas definidas por sua localizagao (focal) (parcial) corn crises 
parciais simples 

• G40.2 Epilepsia a sindromes epilepticas sintomaticas definidas por sua localizagao (focal) (parcial) corn crises 
parciais complexas 

• G40.3 Epilepsia a sindromes epilepticas generalizadas idiopaticas 
• 640.4 Outras epilepsias a sindromes epilepticas generalizadas 
• 640.5 Sindromes epilepticas especiais 
• 640.6 Crises de grande mal, nao especificada (corn ou sem pequeno coal) 
• 640.7 Pequeno mal nao especificado, sem crises de grande coal 
• 640.8 Outras epilepsias 

Nota: (1) o termo idiopatico refere-se a uma etiologic possivelmente genetica ou genetica identificada; (2) o termo 
sintomatico refere-se a uma etiologia ident fcada; (3) o term  parciais simples refere-se a crises focais sem alteragdo da 
consciencia; (4) o termo parciais complexes refere-se a crises focais corn alteraga"o da consciencia; (5) o termo outras epilepsias 
e sindromes epilepticas generalizadas refere-se as sindromes de Ohtahara, West, Lennox-Gastaut a Doose; (6) o term 
sindromes epilepticas especiais refere-se a crises relacionadas ao use de alcool ou medicamentos, modiftcaFoes hormonais, 
privagdo de Sono ou estresse; (7) o termo crise de grande mal refere-se a crise tonico-cl0nica generalizada; (8) o termo pequeno 
mal refere-se a crises de ausencia tipica. 

focal 

3 DIAGNOSTICO 

3.1 CLINICO 
Na maioria dos casos, o diagnostico de uma crise epileptica pode ser feito clinicamente por meio da obtengao de uma 

historia detalhada a de um exame fisico geral, corn enfase nas areas neurologica a psiquiatrica. Muitas vezes, o auxilio de uma 
testemunha ocular 

a importante para que a crise seja descrita em detalhes. A ocorrencia de uma aura (manifestagao sensorial 
inicial de uma crise), bem como fatores precipitantes da crise, dove ser registrada. Idade de inicio, frequencia de ocorrencia das 
crises, a intervalos entre as crises (o mais curto e o mais longo obtido na historia do paciente) devem ser caracterizados, muitas 
vezes corn o auxilio de um diario de crises. A historia dove cobrir ainda a existencia de eventos pre- a perinatais, crises no periodo 
neonatal, crises febris, qualquer crise nao provocada a historia de epilepsia na familia. Trauma cmniano, infecgao ou intoxicagoes 
previas tambem devem ser investigados9. 
E fundamental tambem um diagnostico diferencial correto corn outros distrlrbios paroxisticos da consciencia, como sincopes e 
crises nao epilepticas psicogenicas, bem como manifestagoes neurologicas focais subitas, como isquemia cerebral aguda e 
enxaqueca. 

3.2 COMPLEMENTAR 

Os exames complementares devem ser orientados pelos achados da historia a do exame fisico. O principal exame e o 
eletroencefalograma (EEG), cujo papel a auxiliar o medico a estabelecer um diagnostico acumdo. O EEG a capaz de, quando 
alterado, identificar o tipo e a localizagao da atividade epileptiforme a orientar na classificagao da sindrome epileptica a na 
escolha do farmaco antiepileptico (FAE) (10). 
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Como já mencionado, o EEG no a obrigatorio (nem essencial) para diagnosticar epilepsia. O diagnostico de epilepsia e 
feito corn bases na descrigao da crise epileptica. E importante que, quando realizado, o tempo de registro seja de no minimo 30 
minutos a que seja utilizado o Sistema Internacional 10-20 para colocapao de eletrodos (Apendice 2). 

Exames de imagem [ressonancia magnetica (RM) do encefalo a tornografia computadorizada (TC) de cranio] devem ser 
solicitados na suspeita de causas estruturais, que podem estar presentee nos pacientes corn epilepsia focal'Z. O diagnostico de 
uma lesao subjacente pode definir mail precocemente refratariedade ao tmtamento medicamentoso a embasar a indicagao de 
tratamento cirorgico para a epilepsia do paciente. Em torno de 75% dos pacientes avaliados em centros terciarios, especializados 
em epilepsias refratarias, apresentam anormalidades a RM do encefalo". Metade dos pacientes corn epilepsia apresenta 
anormalidades estruturais detectadas por exame de irnagem14. 

A RM do encefalo a auxiliarna investigagao a condugao dos casos de pacientes refmtarios a medicamentosos (persistencia 
de crises epilepticas apesar do use de dois FAE de primeira linha, em doses adequadas)9, sobretudo em pacientes corn epilepsias 
focais, para os quais a presenga de uma lesao cerebral a forte preditor de refratariedade a monoterapia medicamentosa15. Nao ha 
necessidade de solicitar TC de cranio previamente a uma RM de encefalo. 

Os seguintes procedimentos tambem sao auxiliares em casos de crises refratarias: 
• Diario de registro de crises; 
• &latorio medico, corn descripao dos farmacos a doses maxirnas previamente utilizadas; e 
• Testes psicometricos, na suspeita de efeitos cognitivos negativos provocados pelo use de FAE. 

4 CRITEmoS DE INCLUSAO 
Serao incluidos neste Protocolo pacientes corn diagnostico estabelecido de epilepsia, segundo a Classificagao 

Intemacional das Epilepsias a Sindromes Epilepticas, ou seja, os pacientes que tenham apresentado duas crises epilepticas no 
intervalo minimo de 24 horas; os que,tenham apresentado uma crise a que tenham um risco de.recorrencia de crises acima de 
60%, ou ainda pacientes que tenham um diagnostico estabelecido de uma sindrome epileptica especifica". 

S CRITEmoS DE EXCLUSAO 
Serao excluidos deste Protocolo pacientes corn diagnostico duvidoso de epilepsiaou suspeitade eventos paroxisticos nab 

epilepticos. Um diagnostico duvidoso de epilepsia inclui eventos paroxisticos nao completamente caracterizados a que 
necessitam diagnostico diferencial corn outras condigoes neurologicas (p.ex.: migranea, doenpa cerebrovascular aguda, sincope). 

Intolerancia, hipersensibilidade ou contmindicagao silo criterios de exclusao ao use do respectivo medicamento 
preconizado neste Protocolo. 

6 CASOS ESPECIAIS 
Preconiza-se individualizar o tratamento de acordo corn as necessidades especificas dos grupos de pacientes corn 

epilepsia: 

Idosos (idade acima de 60 anos)Pacientes idosos podem estar mais sujeitos a efeitos adversos em compamcao corn 
pacientes das outras faixas etarias a toe"m uma janela terapeutica mais estreita a um major grau de variagao interindividual dos 
efeitos dos far nacos antiepilepticos. 

Indica-se evitar o use de farmacos antiepilepticos indutores enzimaticos classicos (carbamazepina, fenitolna, 
fenobarbital),'pelo fato de estes farmacos apresentarem um perfil farmacocinetico melts favoravel (intempoes corn os outros 
inumeros farmacos necessarios nesta faixa etaria) a tambem por poderem provocar mais frequentemente osteoporose's. Nesta 
faixa etaria escalonarnento de dose deve ser mais lento, e a dose maxima a ser atingida deve ser menor do que a normalmente 
recomendada9. 

Criangas a adolescentes (ate 18 alts) 
Criangas a adolescentes frequentemente sofrem o estresse nao apenas das crises, etas, tambem, das limitagoes impostas 

as suas atividades de lazer, pela doenga a pelos efeitos adversos dos farmacos antiepilepticos. A epilepsia mioclonica juvenil 
(EMJ) inicia-se na adolescencia e e relativamente facil de controlar desde que sejam evitados fatores precipitantes de crises, 
como pdvapao de Sono, ingestao de alcool a ma adesao ao tratamento. A EMJ requer tratamento por toda a vida, pois o indice 
de recorrencia de crises apos a retirada de farmacos a superior a 90%9. 

Nas meninas, a contracepgao deve comegar a ser discutida em seguida a menarca. Deve ser enfatizado que uma gestapao 
nao planejada pode ser muito problematica18. O acido valproico a associado a sindrome de ovarios policisticos. Farmacos 
indutores do metabolismo hepatico aumentam o metabohsmo dos contraceptivos orals, podendo reduzir os niveis sericos destes 
em ate 50% a levando a potenciais faihas na contmcepgao, corn consequentes gestaFoes indesejadas. Outras formas de 
contracepgao, como dispositivos intmuterinos (DIU) a diafragmas, devem ser consideradas como alternativas. 

Mulheres em idade fertil 
Segundo recomendaQoes da ILAE, a escolha do tratamento para as mulheres em idade fertil deve ser baseada em uma 

decisao compartilhada entre medico a paciente e, quando apropriado, os responsaveis pela paciente. As discussoes devem incluir 
uma avaliadao cuidadosa do risco-beneficio das opgoes de tmtamento adequadas para o tipo de crise ou da epilepsia da paciente. 
Sabe-se que crises tonico-clonicas generalizadas (TCG) no controladas podem ser prejudiciais ao feto. Quando o acido valproico 
for a opgao mais apropriada, a paciente deve estar totalmente informada dos riscos associados ao seu use durante a gestapao, 
been como dos riscos a beneficios das alternativas de tmtamento. Sempre que possivel, o acido valproico deve ser evitado em 
mulheres em idade fertil19. Existem, no entanto, epilepsias pam as quais o acido valproico 60 tratamento mais eficaz, a tambem 
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situagoes em que a gestagao a extremamente improvavel, sendo o acido valproico, portanto, nestas situagoes, uma escolha 
razoavel. 

Qualquer mudanga do farmaco deve ser feita bem antes da concepgao. Farmacos potencialmente teratogenicos devem ser 
evitados, e o esquema de tratamento deve ser simplificado a um minimo de farmacos, corn uma dose minima que controle as 
crises da paciente que deseja engravidar. Ha diversos registros de aumento dos indices de malformacoes congenitas maiores 
(espina bifida, defeitos de septo atrial, fenda palatina, craniossinostose) corn o use de acido valproico durante a gestagao, 
comparado corn outros farmacos, como carbamazepina a lamotrigina20. Alem disto, criangas corn exposigao pre-natal ao acido 
valproico podem apresentar rebaixamento do coeficiente de inteligencia (QI)21 a maiores indices de incapacidades motoras a de 
linguagem22, alem de uma major associagao corn transtomos do espectro autista2& 

Alem do acido valproico, outros ME estao implicados em malformagoes congenitas de babes expostos a ales durante a 
gestagao: sao os casos do fenobarbital (malformagoes cardiacas), carbamazepina, fenitolna a lamotrigina, estes ultimos 
implicados na ocorrencia de fenda palatina, labio leporino a hipospadia22. No entanto, embora a teratogenicidade dos farmacos 
antiepilepticos seja uma preocupagao significativa durante a gestagao, o impacto das crises TCG durante este periodo tem 
consequencias mais serias ainda pan o feto. 

Dada a multiplicidade de altemativas de tratamento de epilepsias focais com eficacia pelo menos comparavel, a preferivel 
que o acido valproico nao seja utilizado pan esta indicagao. A retirada do acido valproico ou a mudanpa pan outras altemativas 
de tratamento devem ser consideradas em mulheres em idade fertil que estejam em tratamento de crises focais com acido 
valproico a que consideram engnvidar. Quando usado em mulheres em idade fertil, o acido valproico deve ser prescrito na 
menor dose efetiva, quando possivel em doses no superiores a 500-600 mg/dia. 

As mulheres em idade fertil que no estao planejando a gestagao a continuam o tratamento com acido valproico devem 
utilizer metodos de contracepgao eficazes ou, de outra forma, garantir que uma gestagao no planejada possa ser evitada. As 
mulheres devem ser informadas sobre as possibilidades a limitagoes da triagem pre-natal, que nao pode identificar criangas cujo 
desenvolvimento neurologico sera afetado. 

Crises febris 
As crises febris (CF) so o transtomo convulsivo mail comum na infancia, afetando 2% a 5% das criangas. O diagnostico 

e essenciahnente baseado na historia cllnica a no exame fisico. Uma crise febril simples (CFS) a definida como uma breve (<15 
mm) convulsao generalizada, nao recorrente dentro de 24 horas, que ocorre durante uma doenga febril nao resultante de uma 
doenga aguda do sistema nervoso, em uma crianga com idade entre 6 meses e 5 anos, sera deficits neurologicos a sem crises 
epilepticas afebris anteriores. Já uma crise febril complexa (CFC) a definida como uma crise focal ou generalizada, prolongada, 
com uma duragao major do que 15 minutos, recorrendo mais de uma vez em 24 horas, ou associada a anormalidades neurologicas 
pos-ictais, mais frequentemente uma paralisia (de Todd), ou com deficits neurologicos anteriores. Criangas com esta ultima 
condigao devem ser internadas, devido a ampla variabilidade das condigoes subjacantes a este evento. 

Nos casos de CFS, nao estao recomendados exames labontoriais de rotina, nem EEG ou exames de imagens. Uma pungao 
lombar so a indjcada, nester casos, na presenga de sinais meningeos, em pacientes em use de antibioticos nos dias que 
antecederam a crise a em criangas com menos de 18 meses de idade com sinais de deterioragao clinica24. Já nos pacientes com 
CFC, estao recomendados exames laboratoriais, de imagem, EEG a pungao lombar, na busca de uma causa para a condigao, e 
nestes casos, o tratamento sera voltado para a causa encontrada. 

Varios estudos, incluindo meta-analisas, demonstraram que a administrapao continua de fenobarbital a acido valproico 0 
eficaz na prevangao da recorrencia de crises febris simples. Ha, no entanto, contraindicagoes para a administrapao desses 
farmacos, como potenciais efeitos adversos, que podem superar os beneficios do tratamento. Portanto, dado o prognostico 
benigno das CFS, que no causam danos permanentes a tendem a entrar em remissao espontaneamente com a idade, a os efeitos 
adversos potenciais dos farmacos antiepilepticos, a profilaxia para recorrencias de CFS nao a recomendada. 

Na maioria dos casos, as CFS cessam espontaneamente (em 2 a 3 minutos) a nao requerem tratamento. Os principais 
fatores de risco para recorrencia de crises febris so primeira ocorrencia de CF com menos de i ano de idade, historia familiar 
(HF) de epilepsia ou CF a curta duragao do episodio febril. A frequencia de recorrencia a de 10% em pacientes sem fatores de 
risco; 25% a 50% na presenga de 1 a 2 fatores de risco; 50% a 100% na presenga de 3 ou mais fatores de risco25. O risco de 
epilepsia a estimado em cerca de 1% a 1,5% em pacientes com CFS26, apenas um pouco major que a incidencia na populagao 
em geral, que 

a 

aproximadamente 0,5%. O risco de epilepsia em individuos com CFC a estimado entre 4 e 15%26. A indicagao 
da profilaxia pode ser feita apos o primeiro episodio caso, desde que um ou mais fatores preditivos estejam presentes. 

No entanto, dois cenarios devem ser considerados: a) pacientes com um ou mais episodios de CFS a pais confiaveis; b) 
pacientes com CFS frequentes num curto espago de tempo (3 ou mais em 6 meses, 4 ou mais em um ano). Nestes casos, a terapia 
intermitente, que e a administrapao retal (primeira escolha), ou oral de diazepam, pode ser considerada como uma medida de 
emergencia a administrada, no inlcio da febre, na dose de 0,4 a 0,5 mg/kg, para repetir uma segunda vez, se a febre persistir apos 
8 horas. Alternativamente, pode ser utilizado o clobazam por via oral, nas seguintes doses: criangas com ate 5 kg, 5 mg/dia; de 
5 a 10 kg, 10 mg/dia; de 11 a 15 kg, 15 mg/dia; a acima 15 kg, 20 mg/dia. Tipicamente, a administrapao de diazepam deve ser 
limitada a duas doses, embon condigoes clinicas especificas possam exigir uma terceira dose apos pelo menos 24 horas da 
primeira administrapao. 

Pacientes com doenga psiquiatrica 
Depressao a ansiedade so frequentemente subdiagnosticados em pacientes com epilepsia, especialmente nos pacientes 

com epilepsia do lobo temporal (ELT) a nos pacientes com epilepsias rafratarias27. No caso da depressao, a utilizagao de farmacos 
inibidores da recaptacao sinaptica seletiva da serotonina (IRSS) a de ansioliticos 

a bastante Segura, apenas devendo ser evitadas 
a maprotilina, a bupropiona em altas doses (>450 mg/dia), a clomipramina e a amitriptilina em altas doses (>200 mg/dja)28. A 
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pregabalina esta atualmente licenciada para o tratamento de transtomo de ansiedade generalizada, a um estudo recente sugeriu 
haver efeitos sinergisticos entre farmacos antidepressivos a pregabalina29. 

Alem disso, nos casos de pacientes corn transtornos do humor a de ansiedade, deve ser dada prefere"ncia a farmacos 
antiepilepticos com efeito estabilizador do humor, tais como acido valproico, lamotrigina a carbamazepina3o

No caso de comorbidade com transtomos psicoticos, no ha evide"ncias claras de que uma gerapao de farmacos 
antipsicoticos a mais ou menos eficaz do que a outra. Naausencia de orientagao especifica pan tratamento, os sintomas psicoticos 
no contexto de uma psicose interictal devem ser tratados de acordo com os protocolos estabelecidos de tratamento para 
esquizofrenia primaria a psicoses relacionadas31. 

Pacientes com HIV/SIDA 
O tratamento da epilepsia concomitante com agentes anti-retrovirais (ARV) pode requer ajustes para manter as 

concentrap8es sericas destes medicamentos. As recomendag8es sobre o uso dos AVRdevem ser consultadas no Protocolo Clinico 
e Diretrizes Terapeuticas pars o Manejo da Infeccpao pelo HIV em adultos. Neste protocolo o uso de dolutegravir nao e 
recomendado em uso de fenitoina, fenobarbital, oxicarbamazepina, carbamazepina, devendo ser recomendado o uso do 
raltegravir. Os pacientes em uso destes anticonvulsivantes a raltegravir deverao passar por avaliapao quanto a possibilidade de 
suspensao ou tmca dos anticonvulsivantes, pam que seja viavel a troca do PAL pelo DTG. 

Segundo recomendapoes de um painel conjunto entre a Academia Americana de Neurologia e a ILAE32, em ate 55% das 
pessoas que tomam agentes anti-retrovirais (ARV) a pacientes sob tratamento com fenitoina podem exigir um aumento de dose 
de lopinavir/ritonavir de aproximadamente 50%, para manter as concentragOes sericas destes ARV. 

Pacientes que se tratam com acido valproico podem exigir uma redupao da dose de zidovudina para manter as 
concentragoes sericas deste ARV inalteradas32. A coadministraFao de acido valproico a efavirenz pode nao requerer ajuste de 
dose do efavirenz32. 

Pacientes que se tratam com acido valproico podem exigir uma redupao da dose de zidovudina pars manter as 
concentrapoes sericas dente ARV inalteradas32. A coadministrapao de acido valproico a efavirenz pode nao requerer ajuste de 
dose do efavirenz32. 

Pacientes que se tratam com ritonadv/atazanavir podem requerer um aumento da dose de lamotrigina de aproximadamente 
50%, para manter concentrapoes sericas inalteradas da lamotrigina. A coadministragao de raltegavir/atazanavir a lamotrigina 
pode nao requerer ajuste da dose de lamotrigina32. A coadministragao de raltegravir a midazolam pode no requerer o ajuste da 
dose do mida>olam32. 

Os pacientes devem ser informados que no esta claro se o ajuste de doses a necessario quando outros FAE e ARV sao 
combinados. Pode ser importante evitar farmacos antiepilepticos indutores enzimaticos nos casos sob tratamento com ARV que 
incluem inibidores de protease ou inibidores da transcriptase reversa, porque as interag8es farmacocineticas podem resultar em 
falhas virologicas, o que tem implicapoes clinicas para a progressao da doenpa a desenvolvimento de resistencia a ARV. E se 
tais esquemas terapeuticos sao necessarios para controle de crises, os pacientes podem ser monitorados por meio de avaliagoes 
farmacocineticas pars garantir a eficacia do protocolo ARV32. 

Condupao de veiculos 
A permissao para dirigir veiculos ou a renovagao da habilitapao para pessoas com epilepsia a um processo que envolve 

medicos peritos examinadores, consultores das autoridades de transito a os medicos destes pacientes. Para se habilitar como 
motorist; o candidato devera submeter-se ao exame de aptidao fisica a mental (artigo 147 da Lei n°. 9.503 de 23 de setembro de 
1997). A Resolupao n° 425/2012 do Conselho National de Transito (CONTRAN), que estabeleceu nomas regulamentadoras 
pars o procedimento do exame, faz referencia especifica a epilepsia a em a esta do ponto de vista legal incluida entre as condipoes 
que necessitam de uma avaliagao medics, que pode permitir ou restringir a condupao veicular. 

O candidato devera passar pelos seguintes procedimentos: 
- O condutor ou candidato a habilitapao que, no momento do exame de aptidao fisica a mental, por meio da anamnese 

ou da resposta no questionario, declarar ser epileptico on fazer uso de farmacos antiepilepticos, devera ter como primeiro 
resultado "necessita de exames complementares ou especializados" a ser solicitado a trazer informapoes do seu medico assistente, 
que acompanhe o candidato ha, no minimo, um ano, por meio de relatorio padronizado. 

-0 relatorio padronizado devera informar dados sobre o tipo de crise epileptics, o numero estimado de crises nos Gltimos 
6,12,18 a 24 mesas, grau de confianga na informapao prestada, ocorrencia de crises exclusivamente no sono, fatores precipitantes 
conhecidos, tipo da sindrome epileptics, resultado do ultimo EEG a dos exames de imagem, medicamentos em uso, dumpao do 
uso, retirada do medicamento quando for o caso, especialidade do medico assistente, inlcio do tratamento a parecer favoravel ou 
nao a liberapao para a direpao de velculos automotores. O relatorio devera conter a assinatura e o carimbo do medico assistente 
e a assinatura de ciencia do paciente (candidato). 

A resolupao do CONTRAN, bem como o questionario, a ser respondido pelo candidato, e o relatorio padronizado, a ser 
preenchido pelo medico assistente, encontram-se disponiveis para consulta no site da Associapao Brasileira de Epilepsia 
(http://www.epilepsiabrasil.org.br/duvidas-frequentes). 

Estado de coal epileptico 
A nova definipao de estado de mal epileptico (EME) proposta pela ILAE e a seguinte: condipao resultante da falha dos 

mecanismos responsaveis pelo termino das crises epilepticas ou pelo desencadeamento de mecanismos que levam ao 
prolongamento anormal das crises (ponto de tempo ti). A EME a uma condipao que pode ter consequencias em longo pmzo 
(ponto de tempo t2), incluindo morte neuronal, lesao neuronal a alterapao de redes neuronais, dependendo do tipo a dumpao das 
crises. Esta definigao a conceitual, com dugs dimensoes operacionais: a primeira (tl) e a dumpao da crise alem da qual ela deva 
ser considerada "atividade de crise continua". E o momento de iniciar medidas terapeuticas de urgencia. 0 segundo ponto de 



7 

tempo (t2) e o tempo de duragao de crise apos o qual existe um risco aumentado para consequencias em longo prazo. Tem, 
portanto, um valor prognostico. No caso do EME convulsivo (TCG), os pontos de tempo tl (5 min) a t2 (30 min) foram definidos, 
baseados em experiencias corn animals a pesquisas clinicas33. 

0 tratamento medicamentoso precoce ideal para o EME convulsivo ainda nab esta totalmente esclarecido, mas, apesar da 
escassez de ensaios controlados randomizados bem desenhados, conclus8es praticas a um algoritmo de tratamento integrado para 
o tratamento do EME convulsivo pode ser estabelecido34. O protocolo de tratamento do EME deve seguir uma sequencia pre-
estabelecida35, que compreende primeiro fat-macos benzodiazepinicos (primeira linha), depois um agente antiepileptico 
endovenoso (BV) (segunda linha), seguido, quando necessario, por anestesia geral (terceira linha). A primeira linha e o use de 
diazepam EV, na dose usual des a 10 mg, conforme a necessidade, ate uma dose maxima de 20 mg, numa velocidade de infusao 
de 5 mg/min, para evitar depressao respiratoria. Mesmo que a crise cesse, o indice de recorrencia a alto, e a maioria dos pacientes 
ire precisar de fat-macos antiepilepticos de segunda linha. Neste estagio, ha no Brasil dois farmacos disponiveis para use EV: a) 
fenitoina, na dose de 18 mg/kg (15-20), numa velocidade de infusao maxima de 50 mg/min, que deve set- administrada atraves 
de uma veia calibrosa ou central, corn monitorizagao do ECG a da pressao arterial (PA); b) fenobarbital 15 mg/kg, infundidos a 
100 mg/min36. Seas crises recorrerem, em pacientes que estao hemodinamicamente estaveis, deve-se otimizar a dose do primeiro 
farmaco de segunda linha e, apos, considerar o use de um segundo farmaco de segunda linha. O passo seguinte (apos 30 minutos 
da admissao, sera resposta) e a terceira linha, que utiliza anestesia geral, corn intubagao a ventilapao. Os medicamentos devem 
ser administrados em UTI. Podem ser utilizados: (1) propofol (1,5 a 3 mg/kg, em bolo — com atengao para a ocorrencia de 
hipotensao a bradicardia) e 1 a 5 mg/kg/h, na manutencao; (2) midazolam (1 mg EV em bolo; apos 0,05 a 0,20 mg/kg/hora; ou 
ainda (3) tiopental 3 a 5 mg/kg/h. No caso do use de anestesicos gerais, esta indicada a monitorizapao continua pot- EEG, para 
avaliar o nivel de sedagao a abolipao das descargas epileptiformes. 

Convulsoes em pacientes com microcefalia 
Diante da epidemia de microcefalia a outras anot-malidades congenitas associadas com o virus Zika no Brasil, foi ampliado 

o use de levetiracetam para o tratamento de crises epilepticas em pacientes com microcefalia, comb terapia adjuvante, nos casos 
de falha terapeutica de outras antiepilepticos preconizados neste Protocolo. 

7 TRATAMENTO 
O objetivo do tratamento da epilepsia a propiciar a melhor qualidade de vida possivel para o paciente, pelo alcance de um 

adequado controle de crises, com um minimo de efeitos adversos, buscando, idealmente, uma remissao total das crises. 
Os farmacos antiepilepticos sao a base do tratamento da epilepsia. Os tratamentos nao medicamentosos sao viaveis 

apenas em casos selecionados, a sao indicados apos a falha dos antiepilepticos37. 

7.1. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 
Deve-se buscar um farmaco antiepileptico com um mecanismo de agao eficaz sobre os mecanismos de gerapao e 

propagagao, especificos das crises do paciente, individualmente38. Os principals mecanismos de agao dos farmacos 
antiepilepticos sao: bloqueio dos canals de sodio, aumento da inibipao GABAergica, bloqueio dos canals de calcio a ligagao a 
proteina SV2A da vesicula sinaptica39. 

A decisao de iniciar um tratamento antiepileptico baseia-se fundamentalmente em tres criterios: risco de recorrencia de 
crises, consequencias da continuaFao das crises para o paciente a eficacia a efeitos adversos do farmaco escolhido para o 
tratamento. 0 risco de recorrencia de crises varia de acordo com o tipo de crise a com a sindrome epileptica do paciente40, e e 
maior naqueles com descargas epileptiformes no EEG, transtomos neurologicos congenitos, crises sintomaticas agudas previas, 
pacientes com les8es cerebrais a pacientes com paralisia de Todd41. Recot-rencia das crises epilepticas sao inaceitaveis para 
pacientes que necessitam dirigiq continuar empregados ou sao responsaveis pot- pessoas mais vulneraveis0. 1, nestes individuos, e 
racional optar por tratamento mesmo apos uma primeira crise. A decisao de iniciar tratamento fica bem mais fortalecida apes a 
ocorrencia de duas.ou mais crises epilepticas nab pt-ovocadas com mais de 24 horns de intet-valo. 

Os farmacos antiepilepticos de P (ditos tradicionais), 2° (ditos recentes) a 3° (ditos novos) linhas tern eficacia equivalente, 
porem o pet-fl de efeitos adversos a de interagoes medicamentosas a mais favoravel abs farmacos antiepilepticos mais recentes. 
Por outro lado, por serem recentes, nao se conhecem os eventuais efeitos adversos do use destes fat-macos por 20 a 30 arms. O 
estudo SANAD confirma esta afirmacao a agrega que a escolha do tratamento inicial nao tern impacto na qualidade de vida (QV) 
apos 2 anos de seguimento. 0 que influencia significativamente a QV dos pacientes com epilepsia sao a persistencia de crises, 
os efeitos adversos do farmaco e a faiha do tratamento inicia144'46 

Com relapao a ensaios clinicos randomizados (ECR), existem, ate o momento, seis estudos bem delineados46'51, todos 
envolvendo pacientes com epilepsias focais. Em geral, a lamotrigina a gabapentina foram mais efetivas do que a carbamazepina 
em idosos50•52 Em adultos jovens, a carbamazepina foi mais efetiva do que o fenobarbital, primidona e a vigabatrina48• 51 

enquanto o acido valproico teve eficacia comparavel a da carbamazepina. Um ensaio aberto randomizado comparou 
carbamazepina, gabapentina, lamotrigina, oxcarbazepina a topit-amato em epilepsias focais, bem como acido valproico, 
lamotrigina a topiramato em epilepsias generalizadas a inclassificaveis50. 0 estudo concluiu que a lamotrigina a mais efetiva do 
que a carbamazepina, gabapentina a topiramato como monoterapia de primeira linha para epilepsia focal, e o acido valproico e 
mais efetivo (eficacia + tolerabilidade) do que o topiramato a mais eficaz do que a lamotrigina nas epilepsias generalizadas e 
inclassificaveis. Entretanto, a revisao sistematica da Cochrane conclui pela igualdade de eficacia51. 

As recomendacOes da ILAE(43), baseadas apenas em evidencias de eficacia a efetividade para escolha de fat-macos 
antiepilepticos, sao as seguintes: 

• Adultos com epilepsia focal — carbamazepina, fenitoina a acido valproico; 
• Criangas com epilepsia focal — carbamazepina; 
• Idosos com epilepsia focal — lamotrigina a gabapentina 
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Adultos a crianpas corn crises TCG, crianpas corn crises de ausencia, epilepsia rolandica e EMJ — nenhuma 
evidencia alcanpou niveis A ou B. 

A selepao do farmaco devera levar em considerapao outros fatores alem da eficacia, tais como efeitos adversos, 
especialmente para alguns grupos de pacientes (crianpas, mulheres em idade reprodutiva, gestantes a idosos), tolerabilidade 
individual a facilidade de administrapao. Especificamente para crises de ausencia, uma analise sistematica que incluiu cinco 
pequenos estudos, dos quaffs apenas um randomizado, comparando a eficacia de etossuximida, acido valproico, lamotrigina e 
placebo, nao foi suficiente para levantar evidencias uteis pare a pratica clinica55. Mais recentemente, um ECR eom 453 crianpas 
corn diagnostico recente de epilepsia do tipo ausencia comparou a eficacia do acido valproico corn a da etossuximida a da 
lamotrigina. Os resultados mostraram eficacia semelhante para o acido valproico a aetossuximida, a inferior para a Iamotrigina56

Em caso de falha do primeiro farmaco, dove-se tentar sempre fazer a substituipao gradual por outro, de primeira escolha, 
mantendo-se a monoterapia. Em caso de falha na segunda tentativa de monoterapia, pode-se tentar a combinapao de dois 
farmacos antiepilepticos conforme evideencias de beneficio em estudos de navel I e como indicado neste Protocolo57'56. Poucos 
pacientes parecem obter beneficio adicional corn a associapfo de mais de dois farmacos, por isso, tal conduta no esta 
preconizada neste Protocolo. Em um estudo prospectivo, 47% de 470 pacientes em tratamento initial se beneficiaram corn o 
primeiro farmaco em monoterapia, 13% corn o segundo FAE em monoterapia a apenas 3% corn associapao de dois farmacos. 
Entretanto, outros autores relatam controle adicional de crises em 10% a 15% dos pacientes refratarios a monoterapia corn 
acrescimo de um segundo farmaco59. 

Carbamazepina 
A carbamazepina a um iminodibenzil que inibe as descargas neuronais corticais repetitivas, sustentadas a de alta 

frequencia pelo bloqueio dos canals de sodio dependente de voltagem. Tambour possui uma discreta apao anticolinergica. 
Sua eficacia foi avaliada em duas revises sistematicas60'61. Tudur a colaboradores60 comparamm carbamazepina e 

fenobarbital em monoterapia. Em quatro diferentes ensaios, incluindo 684 participantes, o estudo no encontrou diferenpas entre 
esses dois farmacos na remissao de crises por 12 mesas, nem no tempo de aparecimento da primeira crise. O fenobarbital a menos 
tolerado do que a carbamazepina. Gamble a colaboradores6l compararam a carbamazepina corn a lamotrigina a encontrraram 
major eficacia da carbamazepina a melhor tolerancia a lamotrigina em epilepsias focais a generalizadas. Esta revisao sistematica 
estudou cinco ensaios, corn um total de 1.384 pacientes incluidos. 

Ha uma carencia de estudos que comparem a oxcarbazepina a carbamazepina, este ultimo normalmente considerado de 
primeira linha para crises focais. A igualdade de eficacia foi demonstradano tratamento de epilepsias focais refratarias em revisao 
sistematica conduzida por Castillo a colaboradores53, que avaliou dois ECR, incluindo 961 pacientes, a encontrou uma razao de 
chances (RC) para redupao de 50% ou mais na frequencia de crises de 2,96 (IC95%: 2,20-4,00). Para as crises gehemlizadas, o 
acido valproico permanece como farmaco antiepileptico de primeira escolha9. 

Indicapoes: 
• Monoterapia ou terapia adjuvante de crises focais, corn ou sem generalizapao secundaria; 
• Crises TCG em pacientes corn mais de um ano de idade. 

Clobazam 
O principal sitio de apao dos benzodiazepinicos a um receptor pas-sinaptico do acido gama-aminobutirico (GABA), o 

principal neurotransmissor inibitorio do sistema nervoso central (SNC). Ao ligar-se aos receptores GABA-A, o clobazam, coma 
todos as benzodiazepinicos, aumenta a frequencia de aberturas destes receptores, aumentando, assim, as coaentes inibitorias 
neuronais. 

O clobazam a mpidamente absorvido polo trato digestivo, atingindo picas de concentrapao maxinlos no sangue em cerca 
de 90 minutos. A meia-vida a Tonga (em torno de 20 horas). Este farmaco a fortemente ligado as proteinas soricas (cerca de 85% 
das moleculas). Suas principals vantagens sao a alta eficacia, o rapido inicio de apao e a boa tolerabilidade. Possiveis 
desvantagens sao o desenvolvimento de tolerancia em 40% dos casos a problemas relacionados a sua retirada (abstinencia). 

Revisao sistematica conduzida por Michael a Marson62, incluindo 196 pacientes, concluiu que o clobazam como adjuvants 
pode reduzir a frequencia de crises nas epilepsias focais. No entanto, o estudo no define que tipo de paciente podera se beneficiar 
mais corn o farmaco, nem o perlodo de tempo em que o beneficio se mantera. 

Indicapoes: 
• Terapia adjuvante de crises parciais a generalizadas refratarias; 
• Terapia intermitente (por exemplo, crises catameniais). 

Clonazepam 
Benzodiazepinico corn larga utilizapao na Europa a nos EUA já ha varias decadas, o conazepam 

a 

bastante atil no 
tratamento de crises mioclonicas, podendo ser usado em monoterapia, mas mais frequentemente o utilizado na terapia 
adjuvante63. Uma dose Mica de 0,5 a 2 mg, tomada na hora de deitar, 6 frequentemente efetiva no controle de crises mioclonicas, 
tanto em monoterapia como na terapia adjuvants dos casos mais resistentes. 

Sou principal mecanismo de apao, a exemplo do clobazam, a sua ligapao aos receptores GABA-A, coma um agonista, 
resultando em efeito inibitorio sobre o SNC, devido a promocao de influxo neuronal do Ion cloreto64. 

Indicapoes: 
• Adultos a crianpas; 
• Crises de ausencia (incluindo ausencias atlpicas); 
• Crises TCG primarias ou secundarias; 
• Crises tonicas; 
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• Crises clonicas; 
• Crises focais; 
• Crises mioclonicas; 
• Mioclonias a movimentos anormais associados. 

Levetiracetam 
O levetircetam a um s-enantiomero, analogo do piracetam, introduzido no mercado em 2000, a que agora e 

comercializado em mais de 50 paises72•73. Acredita-se que o levetimcetam exerga suas propriedades antiepilepticos ligando-se 
especificamente a proteina 2A da vesicula sinaptica74, interferindo corn a exocitose a liberacao de neurotransmissor na fenda 
sinaptica75. Corn base nos resultados de ensaios pivotais duplo-cegos realizados nos Estados Unidos a na Europa, seu use como 
terapia adjuvante para crises focais em adultos foi aprovado, a apresenta controle eficaz de crises em adultos, tanto focais quanto 
generalizadas. Verificou-se que tern efeito antiepileptico nao inferior a carbamazepina76. 

O levetircetam apresenta um perfil farmacocinetico favoravel, corn rapido inicio de agao a baixa ligag5o a proteinas, e 
acredita-se que, por isso, apresente menos efeitos adversos a menor interagao corn outros farnracos77. 

Uma meta-analise, corn 11 estudos e o total de 1.861 pacientes participantes, concluiu que, comparado a placebo, o 
levetimcetam como terapia adjuvante, na dose de 2 g/dia, proporcionou redugao quatro vezes maior de crises focais em adultos 
(taxa de resposta de 30%). Em criangas, na dose de 60 mg/kg/dia, o levetircetam apresenta o dobro de eficacia em relagao a 
placebo, com taxa de resposta de 25%78. A eficacia a segumnga do levetimcetam foram confirmadas em recente meta-analise79, 
na qual o farmaco utilizado como terapia adjuvante em epilepsias com multiplos tipos de crises foi significativamente superior 
ao placebo na redugao na frequencia de crises em pelo menos 50% a no indice de pacientes com remissao de crises, alem deter 
demonstrado frequencia muito baixa de efeitos adversos serios (trombocitopenia, leucopenia, rash cutaneo). 

Indicagoes: 
• Pacientes com epilepsia focal (crises simples ou complexas) a epilepsia primariamente generalizada em adultos e 

criangas como terapia adjuvante em casos refratarios a monoterapia com antiepileptico de primeira linha; 
• Crises mioclonicas em pacientes com EMJ, como terapia adjuvante em casos refiatarios; 
• Tratamento de crises epilepticas em pacientes com microcefalia, como terapia adjuvante, no caso de falha terapeutica 

de outros antiepilepticos preconizados neste Protocolo. 

• O levetircetam tern diferentes indicagoes para cada tipo de crise a respectiva faixa etaria. As posologias nos esquemas 
de administragao devem ser seguidos conforme descrito na Sessao 7.3 Farmacos a esquemas de administragao. 

Etossuximida 
Este farmaco apresenta um espectro de agao antiepileptico bastante restrito. Seu principal mecanismo de agao e o bloqueio 

dos canals de calcio, com consequente inibigao do circuito talamo-cortical, que esta intimamente relacionado a geragdo das crises 
de ausencia. 

A etossuximida a 6til no tmtamento em monoterapia das crises de ausencia tipicas a como terapia adjuvante nas 
mioclonias negativas, crises atOnicas a mioclonias54. 

Indicagoes: 
• Tratamento de crises de ausencia em pacientes com ou mais de 3 anos de idade; 
• Tratamento adjuvante de mioclonias negativas, crises astaticas a certos tipos de epilepsias miocionicas. 

Fenitoina 
Seu principal mecanismo de agao e o bloqueio dos canals de sodio dependentes de voltagem, o que ]he confere grande 

eficacia contra crises epilepticas de inicio focal. 
Ap6s ingestao, a fenitoina atinge picas de concentragAo em cerca de 6 horas, sendo fortemente ligada as proteinas 

plasmaticas (mais de 85%), com uma meia-vida de eliminagao em tomo de 20 horns. Esta contraindicada nas crises de ausencia 
e mioclonicas, podendo ser efetiva nas crises tonicas (proprias da sindrome de Lennox-Gastaut)89•90. 

Suas principais desvantagens sao efeitos adversos de curto a Longo prazos, limitagoes para use cronico em mulheres 
(efeitos esteticos a propriedades teratogenicas) a janela terapeutica restrita a muito proxima dos niveis toxicos, necessitando de 
frequentes monitoragoes dos niveis sericos. Devido a sua farmacocinetica peculiar, apos atingir doses em tomo de 300 mg/dia, 
pequenos incrementos de dose podem gerar aumentos desproporcionais dos niveis sericos, o que exige cautela em sua 
administragao.. 

Numa revisao sistematica incluindo apenas dais ECR que compararam a oxcarbazepina com a fenitoina, foram estudados 
480 pacientes com crises parciais ou convulsoes TCG. Os resultados foram controversos: quando utilizados as desfechos "tempo 
para suspensao do tratamento a tempo para incide"ncia de uma primeira crise", houve vantagem para a oxcarbazepina. Porem, 
com o desfecho "remissao de crises, de 6 a 12 meses", nao houve diferenga entre os farmacos. Em atualizafo recente, concluiu-
se que nao a possivel avaliar se a oxcarbazepina a mais eficaz em termos de controles de crises, dada a heterogeneidade dos 
dados a problemas metodologicos dos estudos originaissz•s3 

Revisoes sistematicas no encontraram diferengas significativas de eficacia entre fenitoina a fenobarbital em monoterapia 
para crises focais e TCG (apesar de a fenitoina ter sido mais bem tolerada) 91.92, entre fenitoina a acido valproico em monoterapia 
para crises focais e TCG93 a entre fenitoina a carbamazepina em monoterapia para crises epilepticas51. 
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Indicap8es: 
• Taatamento de crises TCG, foods complexas, ou combinapao de ambas, em crianpas, adolescentes a adultos; 

• Prevenpao a tratamento de crises epilepticas durante ou apds procedimento neurocirargico; 
• Tratamento das crises tonicas, prfprias da sindrome de Lennox-Gastaut. 

Fenobarbital 
Este farmaco possui largo espectro de apao corn efetividade similar a de outros farmacos antiepilepticos. E seguro e 

disponivel em apresentapOes orals a parenterais. Seu principal mecanismo de apao e o prolongamento da abertura dos canais de 
cloro, dos receptores GABA-A a consequente hiperpolarizapao da membrana pos-sinaptica. O fenobarbital tambem pode 
bloquear os canals de sodio a potassio, reduzir o influxo de calcio pre-sinaptico e, provavelmente, reduzir as correntes mediadas 
pelo glutamato. 

Apresenta rapida absorpao por via oral, podem uma meia-vida de eliminapao longa (2 a 7 dias), apesar de ser fracamente 
ligado as proteins (20% a 50%). As principals desvantagens sao seus efeitos colatemis, principalmente in area cognitiva, o quo 
limita son use tanto em crianpas quanto em idosos. E inadequado tentar a substituipao de fenobarbital em caso de pacientes bem 
controlados, a menos quo seu use esteja associado a efeitos adversos inaceitaveis. A retirada dove ser feita em dosagens muito 
pequenas a pot longo periodo de tempo devido ao risco de crises de abstinencia. Doses elevadas devem ser evitadas (em adultos, 
dose maxima de 300 mg/dia). 

O fenobarbital ainda a largamente utilizado na pratica clnnica, por apresentar eficacia equivalente a de fenitoina no 
tratamento em monoterapia tanto de crises focais como nas generalizadas94. 

Indicapao: 
• Taatamento de crises focais a generalizadas de pacientes de qualquer idade, inclusive recem-nascidos. 

Gabapentina 
A gabapentina apresenta estrutum semelhante a do GABA, no entanto no tern nenhuma interapao com os receptores 

GABA-A on GABA-B. Seu sitio de ligapao e a proteina alfa2-gama, uma sub-unidade dos canals de calcio dependentes de 
voltagem, embom ainda nao haja uma compreensao completa do exato mecanismo antiepileptico deste farmaco9s 

Ensaios clinicos testaram sua eficacia apenas com a dose de 2.400 mg/dia, mas, na pratica, doses mais elevadas podem 
ser beneficas~'97. Em ECR duplo-cego, a gabapentina demonstrou eficacia a tolerabilidade semelhantes as de carbamazepina em 
monoterapia da epilepsia parcial com ou sem generalizadao secundaria98.99. No entanto, num estudo aberto comparativo de 
efetividade (eficacia mais tolerabilidade), a gabapentina mostrou ser inferior a lamotrigina no desfecho "tempo de falha no 
tratamento" a inferior a carbamazepina no desfecho "tempo de remissao de crises em 12 meses"43. Em crianpas, eta foi avaliada 
para terapia adjuvante de crises focais refratarias. Em ECR duplo-cego contra placebo, em crianpas de 3-12 anos, a eficacia de 
gabapentina foi significativa em doses de 23-35 mg/kg/dia10°. Em todos os estudos, houve boa tolerabilidade com baixa 
toxicidade. 

A gabapentina apresenta uma absorpao saturavel, dependente de dose, ou seja, em doses maiores pods haver menor 
absorpao no duodeno, levando a uma menor eficacia101. A absorpao varia de individuo para individuo. Por nao ser ligada a 
proteins plasmaticas, a eliminada pelos rins, no interferindo com o metabolismo de outros farmacos102, o quo a torna ideal para 
idosos a para pacientes com doenpa cronica quo gemlmente usam outros medicamentos4a

Estudos clinicos demonstraram boa tolerancia, nao tendo observado efeitos adversos significativos. Estudos em crianpas 
indicaram a ocorrencia de alguns distarbios comportamentais, como agressividade a irritabilidade, que parecem ser mais 
frequentes em crianpas com defici@ncia mental ou com probtemas comportamentais previos'°3,10a Sedapao, ataxia a ganho de 
peso tambem foram relatados. A gabapentina tom poucos efeitos cognitivos, no tendo sido observados efeitos teratog@nicos 
durante a gestapao105,"°6. 

Revisao sistematica da Cochrane publicada em 2009 a atualizada em 2013, incluindo 11 ensaios clinicos mndomizados e 
um total de 2.125 pacientes, concluiu que a gabapentina tern eficacia como agente adjuvante em pacientes com epilepsia focal 
refrataria. No entanto, foi feita a ressalva de que os trabalhos revisados foram de relativa curta durapao, deixando, portanto, de 
mostrar evide"ncias de eficacia de longo pmzo. Os resultados tambem nao podem ser extrapolados para monoterapia ou para 
pacientes coni outros tipos de epilepsia107" 08. A pratica clinica tambem mostra que o farmaco a pouco eficaz para o tratamento 
da epitepsia. 

Indicapao: 
• Terapia adjuvante de crises focais com ou sem generalizadao secundaria em pacientes com mais de 3 anos de idade. 

Topiramato 
Este farmaco a bem absorvido a minimamente ligado as proteinas plasmaticas. E parcialmente metabolizado no figado, e 

cerca de 60% da dose so excretados de forma inalterada na urina. Seu metabolismo sofre a influ@ncia de farmacos indutores de 
enzimas hepaticas, tendo a meia-vida diminuida com o use concomitante destes farmacos. 

O topiramato apresenta um largo espectro de eficacia, a sua estrutura a distinta da dos outros antiepilepticos, tendo sido 
implicado em varios mecanismos de apao, incluindo o bloqueio dos canais de sodio dependentes de voltagem, modulapao 
negativa dos canals de calcio tipo-L, ativapao da condutancia do potassio, potencializapao da apao inibitoria GABAergica, alem 
de antagonismo a receptores glutamatergicos a inibipao da anidrase carb&nica94. 

Revisao sistematica conduzida por Jette a colaboradores109 confirmou a eficacia do topiramato como farmaco adjuvants 
no tmtamento das epilepsias focais refratarias. Nesse estudo, foram revisados dez ECR, incluindo 1.312 pacientes. Os estudos 
foram relativamente de curta durapao (11-19 semanas na fase duplo-cega). Comparado ao placebo, o risco relativo (RR) para 
50% ou mais de redupao de crises foi de 2,85 (IC95%: 2,27-3,59). Uma analise de regressao de doses revelou aumento do efeito 
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terap@utico proporcional a dose utilizada, mas nenhuma vantagem adicional corn doses acima de 300 mg/dia. Ataxia, tonturas, 
fadiga, nausea, sonole"ncia a "anormalidades do pensamento" sao efeitos adversos associados ao topiramato. 

Em recente revisao sistematica, Ben-Menachem a colaboradores1°9 encontraram tres estudos randomizados, controlados 
e duplo-cegos que demonstraram adequada efetividade do topiramato em monoterapia em pacientes corn epilepsia recentemente 
diagnosticada. Os estudos mostraram que b use de altas doses de topiramato (400-500 mg/dia), comparado ao de baixas doses 
(50 mg/dia), esta associado a significativa reducao do numero de crises apes 6 meses de tratamento (54% versus 39%; p=0,02) 
e a major tempo para a ocorrencia de uma primeira crise (p<0,001), alem de major probabilidade de remissao de crises apes 12 
meses de tratamento (76% versus 59%; p=0,001). Estes desfechos estiveram diretamente ligados as concentrapoes plasrnaticas 
de topiramato10910. Em estudo comparativo corn carbamazepina (600 mg/dia) a com acido valproico (1.250 rng/dia), nao se 
observou diferenpa significativa na reducao de crises em 6 meses de tratamento em relacao a topiramato (100 mg/dia a 200 
mg/dia). Os indices de redugao de crises se mantiveram entre 44% a 49% com os tres farmacos. Os efeitos adversos mail 
encontrados com o use de topiramato durante a fuse de escalonamento de doses nos tres estudos foram parestesias (25%), fadiga 
(16%), tontura (13%), sonolencia (13%) a nausea (10%). Na fuse de manutengao, foram observadas cefaleia (20%), diminuicao 
do apetite (11%) a perda de peso (11%)°0-112. Arroyo a colaboradores97 encontraram disfunpao cognitiva em 15% dos pacientes 
em use de 50 mg/dia a em 24% dos pacientes em use de 400 mg/dia. A incidencia destes efeitos adversos parece ser menor em 
crianpas a adolescentes13. 

Em estudo compamtivo entre topiramato (50-175 mg/dia) a acido valproico (500-1.750 mg/dia), em pacientes com EMJ, 
Araajo Filho a colaboradoresp4 no encontraram diferenpas significativas em 11 de 13 subtestes neuropsicologicos (WISC III) 
entre os grupos. No entanto, o acido valproico foi associado a escores significativamente maiores em testes de memoria de curto 
prazo, atengao a velocidade de processamento, quando comparado com topiramato. Outro efeito adverso frequente observado 
com o use de topiramato foi nefrolitiase (15%). 

Recente estudo aberto randomizado demonstrou que a eficacia do topiramato em adultos a crianpas a equivalente a de 
carbamazepinanas epilepsias focais e a de acido valproico nas epilepsias generalizadas recentemente diagnosticadas. No entanto, 
o estudo teve uma serie de limitagoes referentes no nao cegarnento, no controle de doses utilizadas e a nao classificacao 
adequada dos tipos de crises3z,35. O topiramato pode serGtil como adjuvante no tratamento de pacientes com sindrome de Lennox-
Gastaut'15,116 

Indicapoes: 
• Monoterapia de crises focais ou prirnariamente do tipo TCG em pacientes mais de 10 anos de idade com intolerancia 

ou refratariedade a outros medicamentos de primeira linha; 
• Terapia adjuvante de crises focais, primariamente generalizadas ou crises associadas com a sindrome de Lennox-

Gastaut em pacientes mais de dois anos de idade. 

Lamotrigina 
O principal mecanismo de apao da lamotrigina parece envolver a inibiFao dos canais de sedio dependentes de voltagem, 

resultando em inibipao dos potencials eletricos pes-sinapticos. No parece ter efeito GABAergico a nao tem semelhanga quimica 
com os antiepilepticos indutores enzimaticos17. 

Alguns autores sugerem uma associagao de lamotrigina com acido valproico para o tratamento de pacientes refratarios, a 
fim de se obter uma eficacia maior, devido as possiveis interagoes farmacodinamicas favoraveis entre os dois farmacos. Revisao 
sistematica da Cochrane, recentemente revisada, reafirmou a eficacia da lamotrigina como terapia adjuvante na redupao da 
frequencia de crises em pacientes com epilepsias focais refratarias. Foram revisados os casos de 1.243 pacientes em tres estudos 
de lamotrigina como farmaco adjuvante a em oito estudos cruzados. Comparada ao placebo, a lamotrigina apresentou major 
redupao na frequencia de crises (50% ou mais), com uma RC geral de 2,71 (IC95%: 1,87-3,91)18. 

A efetividade da lamotrigina como tratamento de adigao de crises TCG refratarias fol avaliada em revisao sistematica da 
Cochrane, tendo sido identificados apenas dois estudos de curto prazo mostrando algum beneficio. Os autores concluem que as 
evidencias sad insuficientes para resultar em recomendagao, sendo necessarios mais estudos de longo prazo19. 

Ha estudos demonstrando que a lamotrigina a mais bem tolerada do que a carbamazepina em idosos 120. 
Uma atualizagao dos parametros praticos recomendados pela ILAE no tratamento da epilepsia em mulheres, com foco na 

gestapao, realizou uma revisao sistematica de artigos publicados entre 1985 a 2007. Conclui-se que a altamente provavel que a 
exposipao intrauterina a acido valproico, no primeiro trimestre da gestacao, tenha major risco para malformagoes congenitas 
importantes em relapao a carbamazepina, a possivelmente em comparagao com a fenitoina a com a lamotrigina. No entanto, 
convem lembrar que o use de anticoncepcionais orals diminui a concentrapao plasmatica de lamotrigina, alem do que, durante a 
gestagao, o metabolismo deste farmaco encontra-se aumentado12'. Recente estudo demonstrou que, com uma rigorosa 
monitorizagao do paciente, O risco de aumento da frequencia de crises nao foi major do que com outros farmacos 
antiepilepticos122. Por conta dos menores riscos de teratogenese, a por proporcionar menor ganho de peso em relacao ao acido 
valproico, a lamotrigina tern sido apontada como um farmaco de escolha no tratamento da EMJ em mulheres em idade fertil123. 
Entretanto, nem todos os tipos de crises sao tmtados com a mesma eficacia pela lamotrigina, a aguns deles inclusive podem ser 
agravados, como determinadas crises mioclonicas124. 

Indicapoes: 
• Monotempia de crises focais com ou sem genemlizagao secundaria em pacientes com mais de 12 anos de idade com 

intolerancia ou refratariedade a FAE de primeira linha; 
• Mbnoterapia de crises primariamente generalizadas em pacientes com mais de 12 anos de idade com intolerancia ou 

refratariedade a FAE de primeira linha; 
• Tempia adjuvante de crises focais em pacientes mais de 2 anos de idade; 
• Tempia adjuvante de crises generalizadas da sindrome de Lennox-Gastaut em pacientes com mais de 2 anos de idade. 
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Vigabatrina 
A vigabatrina a um analogo estruiural do GABA que inibe irreversivelmente a GABA transaminase (GABA-T), 

aumentando os niveis sinapticos de GABA no cerebro 125.126 

As dims maiores indicagoes deste farmaco sa"o o iratamento de crises de espasmos epilepticos a de crises focais refratarias. 
Seu use em adultos restringe-se a pacientes coin epilepsia grave que nao respondem a outros FAE, devido a seus potenciais 
efeitos adversos graves' . No entanto, comparada a carbamazepina, sun efcacia a inferior em pacientes corn epilepsia 
recentemente diagnosticada127. Revisao sistematica da Cochrane comparando eficacia a seguranca em relapa`o a carbamazepina 
concluiu que as evide"ncias silo insu iicientes pars recomendar a vigabatrina como primeira escolha12~128. Ela tambem agrava 
mioclonias129. Em criancas, no entanto, a vigabatrina a altamente efetiva na sindrome de West, especiahnente quando associada 
a esclerose tuberosa13o

Numa revisao sistematica, incluindo 747 pacientes em use adjuvante de vigabatrina pare tratamento de epilepsias focais, 
cm 11 ECR, Hemming a colaboradoresi=9 conclufram que a vigabatrina 62,5 vezes mais eficaz do que placebo. Tambem os 
pacientes tratados corn vigabatrina apresentaram 2,5 vezes mills efeitos adversos quando comparados a placebo (principalmente 
fadiga a sonolencia). A eficacia da vigabatrina a maior nas crises focais sem generalizadao secundaria, tanto como terapia 
adjuvante quarto em monoterapiatso 

A vigabatrina a eficaz paxa tratamento da sindrome de West (espasmos epilepticos, EEG corn hipsarritmia a retardo do 
desenvolvimento neuropsicomotor). Apesar de haver poucos estudos metodologicarnente nceitriveis e, ate o momento, poucos 
pacientes selecionados, Hancock a colaboradores131 concluiram, numa revisao sistematica, que a vigabatrina deve ser 
considerada o fammaco de primeira escolha em espasmos epilepticos associados a esclerose tuberosa. 

A vigabatrina piora crises generalizadas primaries, provoca aumento de ausencias a pode deseneadear crises mioclSnicas. 
E contraindicada pars epilepsias mioclonicas a para crises TCG primarias132. Os principais efeitos adversos silo irritabilidade, 
insonia a disti rbios psiquiatricos1" Efeitos sobre os campos visuals (retragao concentrica) foram confirmados em muitos 
estudos, sendo encontrados em ate 40% dos pacientes tratadosx'-5. Eles silo progressivos nos pacientes que continuam usando o 
farmaco a dependem de dose cumulativa, sendo revorsiveis opens quando suspeusa precocemente. Estes efeitos silo 
provavelmente resultantes da toxicidade da vigabatrina sobre os cones da retina periferica a devem ser ativamente buscados por 
meio de estudos de eietrorretinografxa a potenciais evocados visuals, uma vez que a maioria dos pacientes a assintonlatica134.13s• 

Em recente meta-analise, corn 11 estudos selecionados a 747 participantes, a vigabatrina mostrou-se eficaz como 
adjuvante para tratamento de crises refratdrias, comparado no placebo, em doses entre 1.000 a 6.000 mg/din (OR: 2,58). No 
entanto, o OR para retirada do escudo tambem foi elevado, sendo os principals efeitos adversos observados cansago a confusa"o 
mental136. 

Indicagaes: 
• Monoterapia do espasmos epilepticos, particulannente nos casos de Esclerose Tuberosa; 
• Terapia adjuvante de crises focais corn ou sem generalizadao secundaria em pacientes de qualquer idade. 

Precursores do ion valproato (acido vafproico, valproato de sodio) 
O valproato 60 ion circulante no sangue responsavel pelo efeito antiepileptico das diferentes formulagoes farmaceuticas. 

Foi inicialmente comercializado sob a forma acida a depois na de sal (de sodio on de magnesio) a de amido. Todas essas 
formulagoes silo equivalentes corn relaga"o a eficacia a seguranga. Mais recentemente,. foi deseavolvida a molecula de divalproato 
de sodio. Inexiste na literatura ECR que tenha demonstrado superioridade em eficacia antiepileptica entre as diferentes 
formulacoes, e o divalproato nab esta incluido neste Protocolo. 

O acido vafproico a um dos principals antiepilepticos utilizados, corn eficacia estabelecida pars miiltiplos tipos de crises. 
Picos maxfmos de concentxaFao silo atingidos 2 horns apos• a ingestao oral. E altamente ligado as proteinns (90%), e a meia-vida 
de eliminagao a de cerca de 15 horas. 

Seu mecanismo de acao pode envolver redupao na frequencia de disparos dos canais de sodio, ativacao da condutancia 
do potassio e, possivelmente, age"o direta sabre outros canals ionicos. E sabido que o acido vafproico tern um efeito GABAergico 
por meio da elevarcao do GABA cerebral por diversos mecanismos: inibigao da GABA-transaminase, aumento das enzimas 
sintetizadoras do GABA, aumento da liberagao a inibicao darecaptacao do GABA. 

Suas principais desvantagens silo maior incidencia de efeitos adversos em mulheres (alteracies honmonais, ganho de 
peso), na gestacao (teratogenicidade) a em criancas corn menos de 2 anos de idade, especiahuente naquelas em politerapin, corn 
doengas metabolicas congenitas ou corn retardo mental (devido a risco aumentado de desenvolvimento de hepatotoxicidade 
fatal). O use de acido vafproico pars casos de crises focais apresenta eficacia limitada, devido principalmente a necessidade de 
doses significativamente maiores do que as usadas pars crises generalizadas. 

Revisa"o sistematica, incluindo cinco ensaios randomizados e o total de 1.265 pacientes, nib encontrou evidencias para 
apoiar o use de carbamazepina em crises (ovals nem de acido vafproico em crises generalizadas137. No entanto, os intervalos de 
confanga obtidos foram muito amplos para confirmar equivalencia entre os dois farmacos nos diferentes tipos de crises 
epi^ptics r slim, na ausencia de evidencia defmitiva, continuum a ser adotados criterios tradicionais de tratamento. 

Indicacao: 
• Monotempia a terapia adjuvante de pacientes corn mais de 10 anos de idade a corn qualquer forma de epilepsia. 

Primidona 
A primidona, corn base em sun estrutura quimica, na"o pode ser considerada um barbitxhico; no entanto, parte do seu efeito 

clinico pode ser atribuido a biotransfoimncao hepatica de suns moleculas em fenobarbital. 
Urn grande ccwdc ,l 'tir ~.0 c;, c;,nfrc ado comparou 622 pacientes corn epilepsia focal, nab encontrando qualquer 

vuxtagem na eficacia de primidona sobre o fenobarbital, fenitoina a carbamazepina47. Alem de controlar crises focais em um 
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menor ntimero de pacientes, houve grande exclusao de pacientes quo fazitun use de primidona devido a seus efeitos sedativos. 
Dessa forma, a primidona tern indicacao especifica neste Protocolo. 

Indicacao: 
• Tratamento de crises focais a generalizadas em pacientes refsatarios on intolerantes aos farmacos de primeira linha. 

Tratamento dos espasmos infantts 
As recomendacoes atuais para tratamento de espasmos epilepticos sao' ': 

1 Se espasmos sao suspeitados, um EEG deve ser reali71do dentro de poucos dias; 
2 Se espasmos sao diagnosticados, tratamento deve ser miciado imediatamente; 
3 A resposta ao tratamento de primeira linha deve ser avaliada clinicamente a corn FFG em vigilia a sono, apds 14 dias; 
4 Corticosteroide ou vigabatrina devem ser os farmacos de primeira linha utili7ndos pam tratamento de espasmos 
epilepticos; 
5 Em criangas portadoras do complexo Esclerose Tuberosa, a vigabatrina deve ser o furmaco de primeira escoiha; 
6 Topiramato, acido valproico a benzodiazepinicos podem ser utilizados, quando os farmacos de primeira linha forem 
ineficazes. Dicta cetogenica tambem dove ser considerada; 
7 Criancas refratarias a farmacoterapia devem ser avaliados part possivel tratamento ciriugico, especialmente se uma 
lesr o focal estiver presente. 

Outras alternativas medicamentosas 

Lacosamida 
A Lacosamida a um aminoacido funcionaliz rdo corn um novo mecanismo de acao, desenvolvido como urn farmaco 

antiepileptico pars use oral a EV, a esta disponivel tambem como xarope oral (15 mg/mL) na Europa. O principal mecanismo 
de agao da Iacosamida a um aumento seletivo da inativaca"o lenta dos canals de sbdio dependentes de voltagem, sem afetar a 
inativacao rapida, o que pode normalizar os limiares de disparo neurona166. 

Tres estudos pivotais (um estudo de fase II e dois de fase Ill) foram conduzidos pars estabelecer a eficacia a seguranca 
da lacosamida67~9.No estudo de fase II, tanto as texas de resposta de 50% (proporcaao de pacientes que experimentaram uma 
reducao do crises maior que 50%) quanto a percentagem de reducao na frcqurncia de crises per 28 dias da dose diaria de 400 
mg em relacao ao placebo foram significativasTM. 

Em um ensaio de face III a reducao media no percentual de frequencia de crises foi significativa nas doses de 200rng/dia68. 
Nas doses de 400 a 600mg/dia observou-se a reducao media no percentual de frequencia de crises alem da reducao de texas de 
resposta 50% significativas em relacao ao placebo68,69. Os efeitos adversos mail comuns foram tontura, cefaleia, nausea e 
diplopia, todos relacionados a dose69. 

A analise dente medicamento pela CONITEC incluiu duns relevances revisoes sistematicas sobre o tratarnento da epilepsia 
em pacientes refratarios. A revis3o de Bodalia et al. (2013) realizou uma meta-analise em rode corn o objetivo de comparar a 
eficacia a seguranca dos medicamentos como adjuvantes no tratamento da epilepsia focal138. A meta-analise convencional corn 
modelo de efeitos aleatbrios, realizada para avaliar a eficacia a seguranca dos estudos controlados por placebo, demonstrou a 
superioridade dos farmacos antiepilepticos (FAE) em relacao ao placebo na reducao das crises em pelo menos 50%, identificando 
que nao havia evidencias fortes de eficacia a seguranga que favorecessem qualquer urn dos FAE avaliados. A meta-analise em 
rede utilizando metodo Bayesiano de efeitos randomicos foi realizada pare a avaliadoo da eficacia e a seguranca entre os FA, 
permitindo estabelecer a classificacao dos FAE de acordo corn a eficacia a seguranca. A Lacosamida apresentou eficacia inferior 
ao levetiracetam a sao apresentou diferenca estatistica quando comparada aos demais medicamentos. 

A RevisAo sistematica de Costa et al. (2011) comparou um FAE eni terapia adjuvante corn placebo on outro FAE, 
analisados por meio de meta-analise convencional com.modelo de efeitos aleatbrios a comparaga'o mdireta quanto a sua eficacia 
e seguranga139. A meta-analise convencional demonstrou que a taxa de resposta ≥ 50% foi significativamente superior para os 
FAE em conrparaga"o no placebo, independente da dose. Os resultados apresentados pare os medicamentos avaliados nessa 
analise tambem nao apresentararn heterogeneidade significante. As texas de abandono do tratamento corn topiramato e 
Lacosamida, observadas no estudo, foram significativamente superiores ao placebo, inns nao ha diferenca pant os demais FAE 
analisados. Os autores dessa revisa"o sistematica relataram que nao era possivel estabelecer uma conclusao defmitiva sobre a 
superioridade de qualquer urn dos FAE em relarAo a outro. Discutiram sobre as Iunitacoes sins comparacoes indiretas a sobre 
homogeneidade, similaridade a consistencia dos estudos incluidos na analise. 

Inexistem estudos de comparacao direta entre a lacosamida a outro antiepileptico pars o tratamento da epilepsia focal. Os 
resultados obtidos corn as comparacoes indirutas sugerem similaridade de eficacia a seguranga entre todos os FAE, avaliados 
para o tratamento aditivo de pacientes corn epilepsia focal, refratarios a monoterapia, nao sendo possivel estabelecer 
superioridade entre eles. A analise des evidencias disponiveis e a avaliacao economica conduziram a deliberacao da CONITEC, 
corn posterior publicacao da Portaria n° 20/SCTIE/MS, de 27 de abril de 2018, que aprovou a nao incorporacao da iacosamida 
no SUStso

Oxcarbazepina 
A oxcarbazepina a um derivado da carbamazepina, contendo um atorno de oxigenio adicional no and do dibenzazepina. 

A oxcarbazepina foi desenvolvida em um esforco para inlroduzir um novo farmaco antiepileptieo corn eficacia similar a 
carbamazepina, mas sem os seus efeitos adversos indesejados81. Foi usado pela primeira vez pars mater neuralgia do trigemeo 
em 198982. Foi introduzido pela primeira vez na Dinamarca em 1990, a agora esta registrado em 54 paises em todo o mundo 
como monoterapia a terapia adjuvante pars crises locals. 
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Em um estudo multicentrico, randomizado, controlado por placebo, a oxcarbazepina mostrou-se segura, eticaz a been 
tolerada como terapia adjuvante em uma dose de 6-51 mglkldia em criancas corn crises focais83. A oxcarbazepina a estabelecida 
como eficaz ou efetiva como monoterapia initial pars criancas corn epilepsias focais recem diagnosticadas ou no tratadas. No 

unto 

estudo de classe I nests categoric, a oxcarbazepina demonstrou eficacia superior (em comparacao corn a fenitojna) e 
eficacia igual84. Em uma revis-ao de 2004, os subcomites da Academia Americana de Neurologia a da American Epilepsy Society 
concluiram quc a oxcarbazepina c uma monotcrapia cfetiva cm adolescentes recem diagnosticados a adultos corn crises focais 
ou mistas a em adultos a criancas corn crises focais refatarias85'. Nao a recomendada pain crises generalizadas primarias ou 
sintomaticas. 

O risco de hiponatremia d significativamente major em pacientes tratados corn oxcarbazepina (29,9%) do que em aqueles 
tratados corn carbamazepina (13,5%). As reacoes adversas mail comuns sao: em criancas - vomitos (33%), dor de cabeca (31%), 
sonolencia (31%), tontura (28%), em adultos - tontura (22%), nausea (16%) a dor de cabeca (13%)87. 

Em recente meta-analise, que avaljou dois ensaios clinicosrandomizados, coin 961 participantes, entre adultos a criancas, 
a oxcarbazepjna como terapia adjuvante em epilepsias focais foi 2 a 3 vezes superior ao placebo, tanto na reducao da frequencia 
de crises em mais de 50%, como no indite de pacientes que apresentou remissao de crises88. No entanto, deve-se lembmr que 
esses resultados nao podem ser extrapolados para o use da oxcarbazepina em monoterapia. 

Este medicamento no esta indicado neste Protocolo, visto nib possuir vantagens terapeuticas em relacao nos denlais 
agentes constantes no elenco de medicamentos disponiveis. O Unico estudo corn evidencia classe I no tratamento de crises focais 
em criancas, o farmaco foi comparado a fenitoina84. A literature carece de estudos comparativos entre a oxcarbazepina e a 
carbamazepina, que d considerada farmaco de prime-ira escolba pain tratamento desse niclio de pacientes. 

7.2. TRATAMENTOS NAO MEDICAMENTOSOS 
Mesmo utilizando fzrmacos adequados pars o tipo especifico de crise, um controle insatisfatorio ocorre em cerca de 15% 

dos pacientes corn epilepsia focal37, sendo ester candidatos a tratamento cirUrgico da epilepsia, on ainda, mum segundo momento, 
se indicado, a tratamento de estimulacao do nerve vago. 

Tratamento cirnrgico 
As indicacoes de cirurgia da epilepsia sao respaldadas por Bois ensaios clinicos randomizados seminaisi41. A cirurgia e 

considerada em pacientes corn crises epildpticas focais resistentes aos medicamentos, descontroladas a incapacitantes, a se as 
crises sao originarias de uma regiao que pode ser removida corn um risco inexistente ou minimo de causar alguma disfuncao 
neurologica on cognitiva142. 

Existem situacoes especificas, nas quais claramente o prognostico do Iratamento cirurgico a main- favoravel que o 
prognostico do tratamento medicamentoso, a que merecem, no minimo, uma avaliacao prd-ciriugica em centros espccializados. 
Sao elas: epilepsia do lobo temporal corn esclerose hipocampal, hamartoma hipota1 rulico, tumores glioneurais, displasias 
corticais focais, angioma cavemoso. Algumas doencas podem set tratadas cirurgicamente, dependendo do resultado da avaliacao 
prd-cirirrgica: esclerose tuberosa, sindrome de Sturge-Weber, lesoes isquemicas congenitas unilaterais, hemimegalencefalia e 
sindrome de Rasmussen143. 

Estimulacao do servo vago (ENV) 
Trata-se de uma tdenica que estimula diretamente o nervo, incluindo estimulacao manual ou eldtrica, aplicada de forma 

invasiva ou nib . A forma de ENV main bent avaljada cientificamente acorn major experiencia clinica envolve a implantacao de 
eletrodos helicoidais na regia"o cervical esquerda, or quajs disparam estimulos intermitentes oriundos de um gerador implantado 
na parede anterior do torax14a 

Em 1994, a tdcnica foi aprovada pelt AgenciaFuropeia pars use clinico em pacientes corn epilepsia, a em 1997 recebeu 
aprovacao do FDA para a mesma indicacao. A ENV d contraindicada em pacientes previamente submetidos avagotomia cervical 
esquerda ou bilateral; outran contraindicacoes sao apneia do sono a distittbios do ritmo cardjaco14s,146 

O mecanismo exato pelo qual a estimulacao vagal produz efeito antiepildptico nib o a bent conhecido, mas acredita-se que 
seja pela ativagao do sistema relicular. A estimulaca"o. do vago ativa fubras que se projetam ao nucleo do trato soljtario, nilcleo 
sensitivo que se conecta ao cortex e a outras estrutraasdo tronco cerebral, possivehuente modulando estimulos excitntdrios sobre 
o sistelna nervoso simpatico147

A ENV em sun porcao cervical esquerda por meio de eletrodo implantavel d umatempia aprovada polo FDA pars epilepsia 
refrataria de inicio focal em individuos acima de 12 anos. No Brasil a ENV foi aprovada pela AN VISA em 2000 para tratamento 
de pacientes corn diagnostico ha mais de dais anon de epilepsia refrataria, focal on generals  " '  4s. 

Cirurgias de remocao de foco epileptogenico a calosotomia sao as principals tipos de procedimentos cirdrgicos, corn texas 
de sucesso que valiant entre 40% a 70% dos cams, sendo maiores na epilepsia partial do lobo temporal. Uma proporcao 
significative dos pacientes, entretanto (20% a 30%) nao evoluem bern ou nao sao candidatos a cirurgia144"46 

Evidencias baseadas em ensaios clinicos randomizados a estudos observacionais comparativos corn ate um ano de 
acompanhamento indicam que aproximadamente 40% dos pacientes podem alcancar reducao em 50% nas crises em ate 1 ano. 
Essa taxa sobe para 42% nos escudos comparativos de medio praze a pars 59% nos estudos nao comparativos corn 
acompanhamento superior a 2 anon (registros de pacientes). Nesses estudos, as amostras estudadas tinharn em media 1,6 crise 
por dia ou 584 crises por ano, sem alcancar melhora na reducao de crises epildpticas, coat tratamento medicamentoso. Corn a 
utilizaciio da eletroestimulacao do nervo vago, esses pacientes tiveram reduzidas suns crises epildpticas de 584 pars 292 crises 
por ano, as evidedncias de meta-analise dos estudos de munde real revelam que a ENV esta associada a Iiberdade de crises em 
4,8% a 11,8% dos pacientes pediatrieos144147. 

Dicta cetogenica 
Criada em 1921 na Mayo Clinic em Rochester, Minnesota por Wilder149 pars criancas corn epilepsia refrataria, a dieta 

cetogenica (DC) a rica em gorduras, adequada em proteinas a pobre em carboidratos, foi desenvolvida pain minietizar no nosso 
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organismo os efeitos bioquimicos do jejum, mantendo um estado de anabolismo150. A DC pode oferecer em alguns casos 
resultados muito satisfatorios, sendo que em tomb de 10% dos pacientes podem ficar livres de crises, a cerca de 40% dos 
pacientes tem reduc3o delas em 50%. 

Desde o inicio dos anos 1990, foi observado unr aumento dramatico em artigos-cientificos sobre DC, a atualmente a DC 
e been estabelecIda a comprovadamente eficaz pars a epilepsia. A DC a atualmente utilizada em mais de 45 paises, a novas 
modalidades de DC estao disponiveis como a dicta modificada do Atkins (DMA), a dicta de baixos indices glicemicos (DBIG), 
alern de novas formulas cetogenicas facilitando a introdugao a manutengao da DC' 51. Em 2009 foi publicado na revista Epilepsia, 
pelo Dr. Kossoff a outros medicos a nutricionistas especialistas na diets cetogenica cm todo o mundo, o prinieiro consenso 
international pars implementaclio da dicta cetogenica152. 

Apos 3 meses de tratamento, a eficacia da dieta cetogenica cldssica 4:1 em reduzir as crises pode chegar a percentual too 
elevado quanto 85%150. Um dos principais objetivos da DC, alem do controle das crises, e a reducao das doses dos famiacos 
antiepilepticos152. Tanto o menor nurnero a intensidade das crises epilepticas, quanto a redugao dos efeitos colaterais dos 
farmacos podem resultar na melhora do desenvolvimento neuropsicomotor. 

Os mecanismos de acAo da DC ainda no estao completamente esclarecidos. Os escudos, as maioria experimentais em 
modelos animais in vivo a modelos in vitro, apontampara provaveis mecanismos complexos no controle das crises epilepticas, 
efeito neuroprotetor alem de diversas alterago"es metabolicas ocasionadas pela DC153

A dicta cetogenica cldssica (DCC) e a mais utilizada pain epilepsia resistente a medicamentos, priricipalmente em 
lactentes, pre-escolares a nos casos de encefalopatias epilepticasl`Z15'. E uma dicta corn alto teor de gordura (90% do valor 
caldrico total da dicta), composta principalmente por trigljcerides de cadeia longa (TCL), baixo teor de carboidrato a teor 
adequado de proteins, sendo o rnininjo de I g/kg/dia. E estritarnente individualizada, minimamente calculada, baseada nas 
necessidades energeticas de cads individuo. Ela a realizada an proporgao 3:1 (3 g de gordura pain 1 g de carboidrato a proteins) 
e 4:1 (4 g de gordura pare 1 g de carboidrato a proteins). Esta proporcAo pode ser modificada de acordo corn a resposta clinics e 
a cetose do individuo. A DCC e a que promove os main altos niveis de cetos&55 Emcrianras que recebem a dicta por gastrostomia 
ou via sonda nasogustrica, como no estado de mal epileptico, a melhor indicap"ao e a DCC, na proporpao 3:1 ou 4:1. 

A dicta corn triglicerides de cadeIa media (DTCM) a uma oprilo mais palauavel a possibilita a ingestilo de major 
quantidade de carboidratos, jd que utiliza oleo rico em triglicerides de cadeia media (TCM)15~157 que so mais bem absorvidos 
que os triglicerides de cadeia longa (TCL)154, sendo mais cetogenicos que os TCL. A menor quantidade de gordura necessaria 
as DTCM permite um aumento da quantidade de proteinas a carboidratos. 

A dicta modifieada de Atkins (DMA) foi desenvolvida em 2003, no Hospital Johns Hopkins em Baltimore, EUA1S8, e 
uma dicta corn quantidade livre de calorias, gordura a proteins, podem corn restrigao da quantidade de carboidratos, que pode ser 
aumentada progressivamente, de acordo corn o controle das crises e a tolembjlidade. Cerca de 60% do valor calorico total silo 
obtidos a partir da gordura. A DMA pode ser introduzida de fomia mais rapida que a DCC, a permute urea major flexibilidade e 
independencia do individuo, pois os alimentos podem ser encontrados faciimente em restaurantes, cafeterias a lanchonetes da 
escola. 

A dicta de baixo indite glieemico (DBIG) foi desenvolvida em 2002 no Hospital Geral de Massachusetts, em Boston, 
EUA, corn o objetivo de inanter os niveis de glicemIa estaveis a main baixos, por meio do eonsumo somente de carboidratos coin 
indite glicdmico (IG) menor on igual a 501Sf•1S9_ Permite a ingestao de 40 a 60 g de carboidrato ao dine incentiva o consumo de 
gordura, as media de 60% do valor calorico total. Tambem pemrite o consumo de aljnrentos por todos da famuia a tambem em 
restaurautes154. 

A DC est' indicada pam pacientes desde a infancia ate a fuse adulta corn epilepsia refratnria15Z 154,i6o,16r A DC tambenl e 
altamente eficaz a bem tolerada em eriancas abaixo de 2 anos corn epilepsia162. As condicoes que melhor respondem ao 
tratamento corn a DC so' : 

• Sindrome da Deficiencia da GLUT-l; 
• Defrciencia da piruvato-desidrogenase; 
• Epilepsia rnioclonico —atonica (Sindrome de Doose); 
• Espasmos epilepticos (Sindrome de West); 
• Sindrorne de Lennox — Gastaut; 
• Sindrome de Dravet; 
• Compiexo Eselerose tuberosa; 
• Sindrome de Rett; 
• Doencas mitocondriais; 
• "FIRES"- Estado de mar epileptico induzido por febre; 
• Criancas a adultos que se alimentam somente de formulas (lactentes ou pacientes em alimentagao enteral). 

A DC a eonsiderada como primeira linita de tratamento, independentemente da quantidade de crises epilepscas, as
sindrome da deficiencia do transportador de GLUT-i c na deficieneia complexo piruvato-desidrogenase152. No consenso de DC 
publicado em 2009, algumas sindromes epilepticas como sindrome de Doose, sindrome de Dravet, espasmos infantis a complexo 
esclerose tuberosa, a DC pode ser indicada precocemente, apOs auseneia de resposta aos farmacos de primeira linha"2. 

Alguns estudos recentes tern sido publicados sobre o use da DC no estado de mal epileptico tanto em criangas como 
adultos corn resultados favoraveis16t. Estudos prelimiares tambem encontraram efeitos beneficos da DC nas epilepsias 
sintomaticas da Doenca de Lafora, Sindrome de Rett, Sindrome de Landau-Klefner, ponta-onda continua durante o sono, 
panencefalite esclerosante subaguda, deficiencia da fosfofrutoquinase, gljcogenose tipo V e desordens da cadeia respiratoria 
mitocondriall6s 

Existem condicoes neuroldgicas em que a DC no pode ser procedida. 
As contraindicacoes absolutas sao152: 
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• Deficiencia primuria da camitina; 
• Deficiencia da camitina palrnitoiltrunsferase (CPT) tipo I ou II; 
• Deficiencia da carnitina translocase; 
• Defeitos da beta-oxidagao: 
o Deficiencia da acildesidrogenasae de cadeia media (MCAD); 
oDeficiencia da acildesidrogenasae de cadeia longa (LCAD); 
oDeficiencia da acildesidrogenase de cadeia curta (SCAR); 
oDetciencia da 3-hidroxiacil-CoA de cadeia longs; 
oDeficiencia da 3-hidroxiacil-CoA de cadeia media; 
• Deficiencia de piruvato carboxilase; 
• Porfuia. 
As conlraindicagoes relatives sao: 
• Inabilidade de manter nutrigao adequada; 
• Possibilidade de cirurgia identificada por video-EEG ou neurohuagem (a DC pode ser realizada pars controle das crises 

enquanto o paciente aguarda o agendamento do procedimento cirs rgico); 
• Inaceitagao da DC pelos pais ou cuidadores. 

A DCC e DTCM podem ser iniciadas de forma ambulatorial (infoduzindo a DC em domicilio) ou durante intemagao 
hospitalar; corn ingestao dos alimentos cetogenicos desde o inicio, oumantendo o paciente por um periodo de jejum, pars indugao 
do estado de cetose em menor tempo . A cetose a um parr metro relevante que deve ser acompanhado rigorosamente nos 
primeiros meses de DC. No decorrer do tratamento, pode-se medir a cetose de forma menos frequente. 

Na fase initial do tratamento, na maioria das vezes os efeitos adversos s"ao Ieves a de facil tratamento: hipoglicemia, 
desidrataga"o, acidose metabolica, aiteragoes gastrointestinais, Ietargia a recusa alimentar. 

Os principais efeitos adversos observados apos os tres meses iniciais do tratamento sao: hiperlipidemia, alteragoes 
gastrointestinais, calculo renal, defrciencia de crescimento, alteragoes Gsseas, alteragoes cardiacas a deficiencia de vitaminas e 
minerais. De uma forma gene], o risco de efeitos adversos graves a baixo, a nao ha necessidade de suspender a DC por esse 
motivo na maior parte dos pacientes75'-. 

A DC deve ser mantida por 3,5 meses para avaliagao de sua eficdcia152.Os pacientes que apresentam redugrio de mais 
de 50% das crises epilepticas tern indicagao de pernumecer no tratamento por um periodo de 2 a 3 anos167. Se se obteve urn 
controle de > 90% das crises epilepticas, os efeitos adversos forem insignificantes e a possibilidade de recorrencia de crises 
epilepticas for grande, Como na esclerose tuberosa a na sindrome de Dravet, a DC deve ser mantida por periodos de 6 a 12 
anos' . Recomenda-se que a retirada da DC seja gradual, ao longo de 2 a 3 meses159. 

Nos pacientes coal a deficiencia do transportador de glicose GLUT-1 a corn defrciencia de piruvato desidrogenase, a 
DC pode ser mantida por toda a vida. Nesses pacientes, a importante avaliar an longo do tempo a possibilidade de redugao da 
proporgao da DC para 3:1, 2:1,1:1, ou transiçao para DMA.. 

7.3 FAiu cos E ESQUEMAS DE ADMINISTRAcAO 

Acido v-alproico (valproato de sodio): comprimidos oucapsulas de 250 mg, comprimidos de 500 mg a soluglto a xarope 
de 50 mg/mL. 
Dose initial: 250 rng/dia. 
Escalonamento: 250 mg/die a cads 3 digs. 
Dose maxima: 3.000 mg/dia. 
Intervalo de dose: 2 administragoes/dia. 
Intoler5ncia gastrica signifrcativa (menor corn o use de valproato de sodio). Tomar apos alimentagao 

Carbamazepina: comprimidos de 200 a 400 mg, suspensao oral de 20 mghnL. 
Dose initial: 
• Adultos: 200 mg/dia. 
• Criangas de 6 a 12 anos: 100 mg/dia. 
• Criangas abaixo de 6 anos: 5-10 mg/kg/dia. 

• Escalonamento: 
• Adultos: 200 rng/dia/semana. 
• Criangas de 6 a 12 anos: 100 mg/dia/semana. 
• Criangas corn menos de 6 anos: 5-10 mg/kg/dia/semana. 

• Dose maxima: 
• Adultos: 1.800 mg/dia. 
• Criangas de 6 a 12 anos: 600-1.000 mg/dia. 
• Criangas corn menos de 6 anos: 35 mg/kg/dia. 

Intervalo de dose: se nao for a formulagao de liberagao lenta, tern de ser utilizada 3 a 4 vezes ao dia, apos alimentagao. 
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Clobazam: comprimidos de 10 a 20 mg 
Dose inicial: 5-10 mg/dia. 
Escalonamento: 5 mg/dia/semana. 
Dose maxima: 40 mg/din. 
lntervalo de dose: 1 a 2x/dia 

Clonazepam: solucao oral (2,5 mg/ml). 
Dose inicial: 0,25 mg/dia (criancas de 2 a 12 anos: 0,01 mg/kg/dia). 
Escalonamento: 0,25 mg/dia/semana (criancas: 0,1-0,2 mg/kg/dialsemana). 
Dose maxima: 10 mg/din. 
Intervalo de dose: 1-2 administracoes/dia. 

Etossuximida: xarope de 50 mg/mL. 
Dose inicial: 250 mg/dia. 
Esealonainento: 250 mg/dia/semana. 
Dose maxima: 1.500 mg/dia. 
Intervalo de dose: 2-3 administracoes/dia. 

Fenitoina: comprimidos de 100 mg, suspensao oral 20 mg/mL. 
Dose inicial: 100 mg/dia. 
Esealonamento: 100 mg/dia/semana. 
Dose maxima: 500 mg/din. 
Intervalo de dose: 1-2 administraco- es/dia. 

Fenobarbital: comprimidos de 100 mg a solucao oral 40 mg/mL. 
Dose inicial: 50 mg/dia. 
Escalonamento: 50 mg/dia/semana. 
Dose maxima: 300 mg/dia. 
Intervalo de dose: dose unica diaria. 

Gabapentina: capsulas de 300 a 400 mg. 
Dose inicial: 15 mg/kg/dia ou maximo de 300 mg/dia. 
Escalonamento: 300 mg/din (15 mg/kg/dia). 
Dose maxima: 3.600 mg/dia (50-100 mg/kg/dia). 
Intervalo de dose: 3 administracoes/dia. 

Larnotrigina: comprimidos 25, 50 a 100 mg. 
• Ivlonoterapia: 
Dose inicial: 25 mg/dia por 2 semanas; 50 mg/dia por mais 2 semanas. 
Escalonamento: 50-100 mg a eada 1-2 semanas. 
Dose maxima: 500 mg/dia (1-5 mg/kg/dia). 
Intervalo de dose: 2 a 3 tomadas reduzem efeitos adversos de pico de dose. 
• Terapia adjuvamte corn acido valproico: 
Dose inicial: 25 mg a cada 2 dial por 2 semanas (0,15 mg/kg/dia); 25 mg/dia por mais 2 semanas (0,3 mg/kg/dia). 
Esealonamento: 25-50 mg a cads 1-2 semanas (0,3 mg/kg). 
Dose maxima: 500 mg/dia (1-5 mg/kg/dia). 
Intervalo de dose: 2 a 3 tomadas reduzem efeitos adversos de pico de dose. 
• Terapia adjuvante corn farmacos antiepilepticos indutores enzimaticos: 
Dose inicial: 50 mg/dia por 2 semanat (0,6 mg/kg/dia); I00 mg/dia por mais 2 semanas (1,2 mg/kg/dia). 
Escalonamento: 100 mg a cads 1-2 semanas (1,2 mg/kg). 
Dose maxima: 700 mg/dia (5-15 mg/dia). 
Intervalo de dose: 2 a 3 tomadas reduzem efeitos adversos de pico de dose. 

Levetiracetam: comprimidos de 250, 500, 750 a 1.000 mg; solucao oral 100 mg/mL. 

• Terapia adjuvante no tratamento de crises focais/pamiais corn ou sem generalizacao secundaria em bebes a partir de I 
mes de idade, criancas, adolescentes a adultos, corn epilepsia: 

Bebds corn mais de 1 mes a menos de 6 meses de idade 
Dose inicial: 14 mg/kg/dia 
Escalonamento: 14 mg/kg/dia a cads 2 semanas 
Dose maxima: 42 mg/kg/dia 
Intervalo de dose: 2 administraco"es/dia 
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Bebes dos 6 aos 23 meses, criancas (dos 2 aos 11 anos) a adolescentes (dos 12 nos 17 anos} corn peso inferior a 50 kg 
Dose inicial: 20 mg/kg/dia 
Escalonamento: 20 mg/kg/dia a cads dues semanas. 
Dose maxima: 60 mg/kg/dia 
Intervalo de dose: 2 administragoes/dia. 

Adolescentes (dos 12 aos 17 anos) a adultos (> 18 anos) corn peso igual ou superior a 50 kg 
Dose initial.' 1.000 mg/dia 
Escalonamento: 1.000 mg/dia, a cada dues a quatro semanas 
Dose maxima: 3.000 mg/dia 
Intervalo de dose: 2 administragoes/dia 

• Terapia adjuvante de crises tonico-clonicas primaries generalizadas em criancas corn mais de 6 anos de idade, 
adolescentes a adultos, corn epilepsia idiopatica generalizada: 

Criancas (dos 6 aos 11 anos) a adolescentes (dos 12 aos 17 anos) corn peso inferior a 50 kg 
Dose initial: 20 mg/kg/dia 
Escalonamento: 20 mg/kg/dia a cada dues semanas 
Dose maxima: 60 mg/kg/dia 
Intervalo de dose: 2 administragoes/dia 

Criancas (dos 6 aos 11 anos), adolescentes (dos 12 aos 17 anos) a adultos (? 18 anos) corn peso igual ou superior a 50 kg 
Dose initial: 1.000 mg/dia 
Escalonamento: 1.000 mg/die, a cada dues a qualm semanas 
Dose maxima: 3.000 mg/dia 
Intervalo de dose: 2 administrarci es/dia 

• Terapia adjuvante de crises mioclonicas em adolescentes (>12 anos) a adultos, corn epilepsia mioclonica juvenil: 

Adolescentes (dos 12 aos 17 anos) corn peso inferior a 50 k¢ 
Dose initial: 20 mg/kg/dia 
Escalonamento: 20 mg/kg/dia a cada duas semanas 
Dose maxima: 60 mg/kg/die 
lntervalo de dose: 2 administracoes/dia 

Adolescentes (dos 12 aos 17 anos) a adultos (> 18 anos) corn peso igual ou superior a 50 kg 
Dose initial: 1.000 mg/dia 
Escaionamento: 1.000 mg/dia, a cada dues a quatro semanas 
Dose maxima: 3.000 mg/dia 
Intervalo de dose: 2 administracoes/dia 

Primidona: comprimidos de 100 a 250 mg. 
Dose initial: 100 mg/die. 
Escalonamento: 100 mg/dia/semana. 
Dose maxima: 750 mg/die. 
Intervalo de dose: 3 administracoes/dia. 

Topiramato: comprirnidos 25, 50 a 100 mg. 
-Adultos: 
Dose initial: 25 mg/dia. 
Escalonamento: 25-50 mg/semana. 
Dose maxima: 400 mg/dia. 
Intervalo de dose: 2 administragoes/dia. 
-Criancas a adolescentes de 6 a 16 anos: 
Dose inieial: 1-3 mg/kg/dia. 
Escalonamento: 1-3 mg/kg/semana. 
Dose maxima: 9 mg/kg/dia ou 250 mg/die. 
Intervalo de dose: 2 administrapoes/dia. 

-Criangas de 2-6 anos: 
Dose initial: 0,5-1 mg/kg/dia. 
Escalonamento: 1-3 mg/kg/semana. 
Dose maxima: 9 mg/kg/dia ou 100 mg/dia. 
Intervalo de dose: 2 administrac8es/dia. 
Nota: Em pacientes corn insuficiencia renal recomenda-se utilizer a metade da dose. 
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Vigabatrina: comprimidos de 500mg. 
Dose inicial: 500 mg/die. 
Escalonamento: 500 mg/semana. 
Dose maxima: 3.000 mg/dia (150-200 mg/kg/die) 
Intervalo de dose: 1 a 2 administracoes/dia 

As doses maximas indicadas podem variar, pois dependem das caracteristieas individuais do paciente a da interacao corn 
outros farmacos. A dosagem do nivel sdrico, particularmente nas suspeitas de intoxicapao medicamentosa ou quando o 
paciente esta em politerapia, pode ser util pars o ajuste de dose. 

7.4 CRTTEmoS PARR ESCALONAMENTO MEDICA11JEN1 OSO 

7.4.1 Criterios pare troca de farmaco (manutencao de monoterapia) 
Asseguradas a adesi o ou nivel serico adequados (quando disponivel), recomenda-se a troca de farmacos nas seguintes 

situacdes: 
• Intoleri ncia a primeira monoterapia ou 
• Falha no controle ou exacerbacao de crises. 

A troca de farniacos deve ser feita numa sequencia racional, procedendo-se primeiro a introducao gradual do segundo 
farmaco, corn dose gradativa ate que as crises sejam controladas, ou que o paciente demonstre intolerancia. Se ocorrer o controle 
de crises, o prirneiro farmaco passa a ser retirado gradativamente. 

7.4.2 Criterios pars o use de associaco medicamentosa 
Podera ser aplicada uma associaca"o de farmacos em caso de controle inadequado de crises corn duas monoterapias 

sequenciais. 
Ha evidencias de sinergismo entre o acido vaiproico e a lamotrigina, quando utih7ados em combinacao, no tratamento de 

crises focais a generalizadas. Ha, tambdm, evidencias de que o use de carbamazepina em combinagao corn Iamotrigina pode 
favorecer o aparecimento de efeitos adversos neurotoxicos devido a interacoes farmacodinamicas adversas. 

De forma genii, as associacoes devem utilizer um fannaco de espectro amplo (p.ex. acido valproico, lamotrigin r, 
topiramato, levetiracetam) corn um de espectro restrito (p.ex. carbamazepina, fenitoina, fenobarbital). Outro aspecto a ser 
observado a evitar user dois farmacos corn o mesmo mecanismo de acao (p.ex: carbamazepina + fenitoina fenobarbital + acido 
valproico). 

7.5 TEMPO DE TRATANENTO - CmTERIOS DE INTERRUPcAO 
O tempo de tratarrrento da epilepsia, em geral. nao pode ser pre-determinado. Pordm, ha duas situacoes em que ele pode 

ser interrompido: por falha do tratamento ou por remissa"o completa das crises. 

Por falha do tratamento 
O periodo de avaliacao da resposta sera de 3 meses corn o tratamento em doses ruaxiruas toleradas (corn o aumento 

gradual da dose aid o controle das crises epildpticas on presenga de efeitos adversos inaceitaveis), apos o que, caso nib o haja 
resposta, um segundo farmaco sera adicionado ao esquema terapeutico. 

Se o aumento gradual nao produz uma reducAAo na quantidade ou gravidade des crises epildpticas, provavelmente o 
paciente nao tern as crises corn este antiepileptico, nao sendo necessario atingir a dose maxima tolerada, e, sim, substituir por 
um outro antiepileptico coin um mecanismo de acao diferente. 

Pacientes que permanecerem apresentando crises epilepticas apesar do use de pelo menos doffs antiepilepticos 
adequadamente escolhidos a utilizados em esquemas adequados de doses, tanto em monoterapia como em combinacfio, serao 
considerados refratarios ao tratamento medicamentos&70. Neste momento, o paciente devera ser avaliado pars confnmacao 
diagnbstica de epilepsia (20% a 30% dos pacientes encaminhndos nos centros especializados em epilepsia nao tern crises 
epildplicas -- pseudo-refratariedade) a avaliados pain eventual tratamento cirtugico de epilepsia, ou ainda, num segundo 
momento, para tratamento de es1imulacao do nervo vago. Estima-se que 30% sejam refratarios aos farmacos atuais. 

Por remissa'o des crises 
O paciente a considerado livre de crises quando elas nao ocorrerem apos um intervalo tres vezes nraior que o intervalo de 

crises vigente anteriormente a introdurao do tratamento, ou por pelo menos 1 ano. 
Inexistern diretrizes definitivas pain a interruprrao do tmtnmento. A decisa"o deve ser tonrada individualmente, 

considerando-se as consequencias medicas a psicossociais da recorrencia das crises a os riscos de efeitos adversos do tratamento 
prolongado. Nas epilepsias sintomaticas, a persisteneia das crises esta definida pela persistencia da lesa"o determinante. Nas 
epilepsias locals complexes associadas a esclerose temporal mesial, apenas 10% dos pacientes frcam livres de crises contra cerca 
de 60% corn bons resultados cirdrgicosnr 

A presenca de alteraca"o estrutural a crises locals silo provavelmente os principais fatores indutores da recidiva apos a 
retirada do antiepildptico (exccgabo e a EM!). A presence de alentecimento da atMdade de fundo (usuatmente associado a lesio 
cortical) no EEG do fator mais relevante na recidiva. 

Revisao sistematica, que incluiu seteECR corn 924 criangas (naohouve estudo elegive1 corn adultos), comparou os riscos 
de recorrencia de crises epildpticas apos a retirada precoce (menos de 2 anos de remissao de crises) a tardia (mais de 2 anos scm 
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crises) dos farmacos antiepilepticos1 A retirada precoce de antiepilepticos associou-se a maiores indices de recorrencia de 
crises em pacientes corn crises focais (RR 1,52; IC (95%): 0.95-2,41) on ao EEG anonnal (RR 1,67; IC (95%): 0,93-3,00). 

Portanto, ha evidencias que apoiam uma espera de pelo menos 2 anos livres de crises antes da retirada do fz►miaco 
antiepileptico em criangas, principalmente .se o paciente tiver crises focais au EEG anormaL Inexistem evidencias para 
determinar quando suspender o tratamento em criangas a adolescentes corn crises generalizadas nem em adultos livres de crises. 

8 MoNIrom1&cAo 
O periodo de reavaliagao a de 3 meses. Na reavaliagao, o medico verifjcara a eficacia a seguranga do tratamento. A 

resposta no tratamento deve ser avaljadacombasena redugao do numero dc-crises (diario dc-crises), bem como na tolerabilidade 
ao(s) medicanrento(s), levando em consideragao os efeitos adversos, especialmente os cognitivos a comportamentais. Sugere-se 
elaboragao de um diario de crises contendo doses do farmaco em uso, descrigao das crises a efeitos adversos. 

Reconrenda-se a realjzagao de exames laboratoriais puma frequencia anual, reahzando-se hemograrna, contagem de 
plaquetas, avaliagao das provas de fungao hepatica (aminotrasferases/transammases - ALT/TGP e AST/TGO), eletrdlitos (sodio, 
potassio), perfil lipidico (colesterol total a fragocs, triglicerideos), vitaminaD a fungao tircoideana (TSH, T4 livre), corn controle 
de eventuais alteragoes desses testes (corn redugao da dose on troca do farnraco, reposigao de carencias, solicitagao de avaliagao 
por especialistas). 

A identifrcagao de comorbidades psiquialricas, por meio de questionarios de facil aplicaga"o a validados para o Portugues 
(GAD-7 e NDDI-E), a suns respectivas condutas terapeuticas (conforme sessao "pacientes corn doenga psiqui'atrica", na sessao 
6 (Casos Especiais), so fundamentais no tratamenlo do paciente corn epilepsia. 

O objetivo do tratamento 
a contmlar completamente as crises epilepticas, sem efeitos adversos intoleraveis, permitindo 

que o paciente atinja a plenitude das sues capacidades. Pam atingi-lo, varios objetivos devem ser buscados. O primeiro deles, e 
certamente o mais importante, e o controle completo das crises. Famracos antiepilepticos podem produzir efeitos adversos graves, 
especialmente quando utilizados em doses elevadas on em combinagao com outros farmacos. Sempre que o controle completo 
de crises for inalcangavel, uma conduta altemativa adequada a combinar Tuna frequencia de crises minima desejavel corn efeitos 
adversos mantidos dentro de limites aceitdveis. Por exemplo, em pacientes corn varios tipos de crise, como na sindrome de 
Lennox Gastaut, a importante evitar as crises corn maior impacto sobre a qualidade de vida do paciente. Assim, a muito nrais 
importante tentar suprimir as crises de queda (drop Quacks) do que as crises focais ou de ausencia atipicas que acompanham o 
quadro. Da mesma forma, o tratamento das crises TCG exerce major impacto sobre a qualidade de vida do paciente do que o 
tratamento das crises focais simples. 

Mesmo corn um tratamento medicarnentoso adequado, a importante que o paciente identifrque a evite situagoes que 
aumentem ma suscetibilidade a crises, como privagao de Sono on abuso de bebidas alcoClicas. 

Niveis terapeuticos, medidos na corrente sanguinea, foram estabelecidos para os famracos antiepilepticos. Embora 
disponjveis no SUS as dosagens de mais antiepilepticos, na maioria dos laboratorios pode-se dosar carbamazepina (niveis 
terapeuticos entre a 12 glint), fenitoina (niveis terapeuticos entre 10 a 20 g/ml), fenobarbital (niveis terapeuticos entre 10 a 30 
gin!) a acido valproico (niveis terapeuticos entre 50 a 100 glint). Eles representam as faixas de concentragao dentro das quaffs a 
maioria dos pacientes apresenta controle de crises sem efeitos adversos. Recomendam-se medidas da concentragao serica dos 
farmacos antiepilepticos, podendo ser irieis nas seguintes situagSes clinicas141: 1) avaljar adesa-o ao tratamento; 2) diagnosticar 
intoxicagao medicarnentosa; 3) estabelecer concentragoes terapeuticas individuais para ca la paciente; 4) orientar ajuste de doses 
quando houver variabilidade farmacocinetica (mudanga de fornrulaga"o, criangas, idosos, presenga de comorbidades); 5) 
apresentar potenciais alteragoes farmacocincticas (gestagao, politerapia); a 6) apresentar farmacocinetica dependence de dose ou 
janela terapeutica restrita (p.ex., fenitoina). 

Efeitos adversos relacionados ao use de farmacos antiepilepticos podem ser relacionados on no a dose. Em geral, os 
efeitos relacionados 

a dose utilizada, como letargia, sonolencia, ataxia a diplopia, sao reversiveis, isto e, desaparecem corn a 
redugao da dose ou corn a suspensao do farmaco causador dos sintomas. Reagoes adversas aos farmacos antiepilepticos, 
dependentes da dose ou nao, podem, dependendo da gravidade, requerer suspensao imediata do mesmo. Para evitar quadros 
clinicos graves a de dificil condugao, potencialmente fatais, devem ser identiticados pacientes pertencentes a grupos de riseo 
para o desenvolvjmento de efeitos adversos, especialmente aqueles corn historia familiar de graves reag )es alergicas, idosos, 
pacientes corn massa corporal baixa a corn doengas coexistentes (em use de varios farmacos). 

Na pos-menopausa, artralgias a dores musculares podem indicar osteoporose associada an use de farmacos 
antiepilepticos, especialmente de indutores enzimaticos. Nos homens, disfungao sexual a aumento de peso durante tratamento 
corn farmacos antiepilepticos podem ocon:er. 

Os principals efeitos adversos relatados encontram-se a seguir arrolados: 
• Acido valproico/valproato de sodio: sonolencia, eansago, tremor, alteragoes da fungao do fjgado, diminuigao das 
plaquetas, ganho de peso, queda de cabelos; 
• Carbamazepina: vemrelhidao da pele, sonolencia, ganho de peso, diarreia, nausea, vomitos, problemas para caminhar, 
mudnnpas de humor, tremor, transtorno de membria, visao dupla a impotencia; 
• Clobazam: sonolencia, transtomos de membria a de comportamento, perch progressiva do efeito terapeutico; 
• Clonazepam: sonolencia, hiperatividade (em criangas), transtomos cognitivos, sialorreia, diplopia, fadiga a depressaao 
(em adultos); 
• Etossuximida: diarreia, nausea, vomitos, sonolencia, perch de peso, dor de cabega; 
• Fenttoinn: incoordenaga"o, sonolencia, aumento do volume a sangramento das gengivas, crescimento de pelos no corpo 
e na face; 
• Fenobarbital: tontura, sonolencia, depressao, mudanga no comportamento, transtomos de memoria a de concentragao, 
hiperatividade em criangas; 
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• Gabapentina: aumento do apetite, ganho de peso, tontura, incoordenacao, dor de cabeca, tremor, cansaco, nausea, 
comportamento agressivo (em criancas); 
• Lamotrigina: dor de cabeca, nausea, vomitos, visao dupla, tonturas, incoordenacao a tremor; 
• Levetiracetam: tontura, sonolancia, desanirno, cansaco a dor de cabeca; 
• Primidona: semelhantes aos do fenobarbital; 
• Topiramato: sonolencia, perda do apetite, cansaco, nervosismo, pensamento lento, dificuldade de encontrar palavras, 
dificuldade de concentracao, perda de peso, caleulo renal a glaucoma; 
• Vigabatrina: defeitos do canrpo visual, sonolencia, dor de cabeca, tontura, incoordenaca-o, transtomos de nrembria 

e de comportamento, ganho de peso a tremor. 

9 REGULAcAO/CONTROLE/AYAuAcAO PEW GESTOR 

Devem ser observados os criterios de inclusHo a exclusAo de pacientes neste Protocolo, a duracao e a monitorizacao do 
tratamento, bem como a verificacao peri6dica tins doses prescritas a dispensadas e a adequaca"o de use de farmaco. 
De acardo corn a complexidade dos casos, os atendimentos podem dar-se da seguinte forma: 

Clinicos gerais, pediatras a medicos da familia: podem controlar corn monoterapia as crises epildpticas de 50% dos 
pacientes utilizando os antiepildpticos disponiveis nas UBS (video Manual do Ministdrio da Saude OS -0454/2015 - Avaliacao 
e Manejo da Epilepsia na Atencao Basica a na Urgencia a Emergeneia). 

Neurologistas a neurologistas pedialricos: podem conirolar mais 20% dos pacientes corn a utilizacao de mono-, duo- ou 
politerapia, dispondo de EEG a Resson5ncia Magnetica a antiepileptieos da RENAME. 

Epileptologistas, neurocirurgioes a equipe: avaliacao para confirmacao diagnostica a tratamento cinirgico de epilepsia 
— controlanr crises de metade dos pacientes corn epilepsia refratarios. 

Neurologista pediatrico, neurologists, pediatra, nutr6Iogo, nutriciomsta: avaliacao pars confirmacao diagn6stica e 
possibilidade de tratamento corn a dicta cetogenica — controlam crises de metade dospacientes corn epilepsia reliatarios. 

Os pacientes corn epilepsia refrataria devem ser atendidos por medicos especialistas em neurologic em hospitais 
terciarios, habilitados na alta complexidade em Neurologia/Neurocirurgia. 

Verificar na Relaca"o Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual components da Assistencia 
Farmaceutica se encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo. 

Estados a municipios deverao master atualizadas as informaci es referentes aos registros de estoque, distribuicuo e 
dispensaca"o dos medicamentos a encaminharestas informacoes no Ministdrio da Saude via Base Nacional de Dados de Acdes e 
Servicos da Assistencia Farmaceutica no ambito do Sistema Unico de Saude (BNAFAR), conforme as normativas vigentes. 

10 TERMO DE ESCLARECIMENPO E RESPONSAiiILIDADE - TER 
Dove-se informar o paciente on see responsavel legal sobre as potenciais riscos, beneficios a efeitos adversos relacionados 

ao use dos medicamentos preconizados neste Protocolo, levando-seem consideracao as informacoes contidas no TER. 
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TERMO DE ESCLARECIMEN ro E RESPONSAIUUDADE 

ACIDO VALPROICO/VALPROATODE SODIO, CARBAMAZEPINA, CLOBAZAM, CLONAZEPAM, ETOSSUXIMIDA, FENrTOINA, 
FENOBARBITAL, GABAPENTINA, LAMOTRIGINA, LEVETIRACETAM, PRIMIDONA, TOPIRAMATO E VIGABATRINA. 

Eu, (nome do(a) paeiente), declaro ter side informado(a) claramente 
sobre beneficios, riscos, contraindicates a principais efeitos adversos relacionados ao use de acido vaiproico/valproato de 
sodio, carbamazepina, clobazam, Clonazepam, etossuximida, fenitoina, fenobarbital, gabapentina, lamotrigina, 
levetiracetam, primidona, topiramato a vigabatrina, indicados pars o tratamento da epilepsia. 
Os termos medicos foram explicados a todas as minhas drividas foram resolvidas pelo medico 
 (nome do medico qua prescreve). 
Assirn, declaro que flu i claramente informado(a) de qua o medicamento que passo a receber pode trazer as seguintes melhoras: 
• Controle complete das crises; 
• Melhora da qualidade de vida. 
Fui tambem claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagoes, potenciais efeitos adversos a riscos do use do 
medicamento: 
• Gravidez: todos os antiepilepticos tern um risco pequeno de provocar problemas para o feto se usados durante a 
gestagao. Pacientes corn vida sexual ativa, que pretendem engravidar on que estao gestantes devem procurar o sen medico 
pars orientaci es sobre o risco de maltbmwa oes a os ajustes de dose dos antiepilepticos que deverilo set realizados durante a 
gestapo; 
Os principals efeitos adversos dos medicamentos para epilepsia sao: 

• Acido vaiproico/valproato de sodio: sonolencia, cansago, tremor, alteragoes da funrAAo do figado, diminuiga"o das 
plaquetas, ganho de peso, queda de cabelos; 
• Carbamazepina:vermetidtro da pale, sonolencia, ganho de peso, diarreia, nrtusea, vOmitos, problemas para 
caminhar, mudancas de humor, tremor, Iranstomo de memdria, visdo dupla a impotencia; 
• Clobazam: sonolencia, transtomos de membria a de comportamento, perda progressiva do efeito; 
• Clonazepam: sonolencia, disartria, incoordenarc3o, insonia em caso de interrupgao abrupta; 
• Etossuximida: diarreia, nausea, vomitos, sonolencia, perda de peso, dot de cabega; 
• Fenitoina: incoordenagao, sonolencia, aumento do volume a sangramento- das gengivas, crescimento de pelos no 
corpo a na face; 
• Fenobarbital: tontura, sonolencia, depresstio, mudanga no comportamento, transtomos de memoria a de 
concentracdo, hiperatividade em criancas; 
• Gabapentina: aumento do apetite, ganho de peso, tontura, incoordenaga"o, dor de cabega, tremor, cansapo, nausea, 
comportamento agressivo (em criancas); 
• Primidona: os mesmos do fenobarbital; 
• Lamotrigina:dor de caberca, nausea, vomitos, visao dupla, tonturas, incoordenagao a tremor; 
• Levetiracetam: tontura, sonolencia, des5nimo, cansago a dot de cabeca; 
• Topiramato: sonolencia, perda do apetite, cansaco, nervosismo, pensamento lento, dificuldade de encontrar 
palavras,'dificuldade de concentraçao, perda de peso, calculo renal a glaucoma; 
• Vigabatrina: defeitos do cameo visual, sonolencia, dor de cabega, tontura, incoordenacao, transtomos de mernoria 
e de comportamento, ganho de peso a tremor. 

Usualmente estes efeitos adversos sao leves a temporarios, a se eles se agravarem, on nao desaparecerem, o paciente deve retomar 
ao medico. 
Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mini, comprometendo-me a devolve-lo caso nao queira ou 
nao possa utiliza-lo on se o tratamento for interrompido. Sei tambeni que continuarei a ser atendido (a), inclusive em caso de 
desistir de usar o medicamento. 
Autorizo o Ministerio da Saline a as Secretarias de Sande a fazerem use de informago"es relativas ao meu tratamento, desde que 
assegurado o anonirnato. ( ) Sim ( )Na"o 
O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento (s): 
( ) acido vaiproico/valproato de sodio 
( ) carbamazepina 
( ) clobazanr 
( ) Clonazepam 
( ) etossuximida 
( ) fenitoina 
( ) fcnobarbital 
( ) gabapentina 
( ) levetiracetam 
( ) lamotrigina 
( ) topiramato 
( ) primidona 
( ) vigabatrina 
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Local: Data: 
Nome do paciente: 
Cart.o Nacional de Saude: 
Nome do responsavel legal: 
Documento de identiticaç8o do responsavel legal: 

Assinatura do paciente ou do responsavel legal 
Medico responsavel: }CRM: JtJF: 

Assinatum a carimbo do medico 
Data: 

Nota: Verificar na Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assistencia 
Farmaceutica se encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo. 



29 

APENDICE 1 

CLASSIFICAcAO DAS SfNDROMES EPILEPTICAS 
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APENDICE 2 

O ELETROENCEFALOGRAMA (EEG) NO DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA 

O sistema international 10-20 utiliza 21 pontos que sao marcados dividindo o cranio em proporgoes de 10% ou 20% do 
comprimento das distancias entre os pontos de referencia, nasion a inion no piano medial a os pontos pre-auriculares no piano 
perpendicular ao cranio. 
A nomenclatura dos pontos a dada de acordo corn a regiao em que estao lot•~1izados, Fp = frontal polar, F = frontal, T = temporal, 
C = central, P = parietal e O = occipital. Os pontos localizados sobre a linha media sao indexados pela letra "z", de "zero', os 
pontos localizados do lado esquerdo da linha media por indices impares e a direita por indices pares. 
Em adultos, em tomo de 50% dos EEG serao normais apos a primeira crise. Mesmo apos 5 exames (incluindo exames em sono), 
20% dos pacientes no vIo apresentar alterar ao no EEG conventional (11). O exame repetido a corn maior duragao, aumenta a 
chance de identificagao de anormalidades. Portanto, ma EEG normal nao exclui o paciente deste Protocolo. Por outro lado, 2% 
a 3% da populaca"o terao anormalidades epileptiformes no EEG a sao terao epilepsia. O EEG desempenha papel importante na 
classificacao do tipo de crise a da sindrome epileptics do paciente. 
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APENDICE 3 

METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIACAO DA LITERATURA 

ATUALIZAcAO DO DOCUMENTO - NOVEMBRO DE 2021. 

A Portaria no 67/SCTIE/MS, de 27 de setembro de 202I, tomou publica a decisao de incoiporar novas apresentagoes 
de levetiracetam (comprimidos de 500 mg a de 1.000 mg) como tratamento adjuvante da epilepsia. 

Durante a atualizadao do ProtocoIo Clinico a Diretrizes Terapeuticas da Epilepsia, a Coordenacao de Gestao de 
Protocolos Clinieos a Diretrizes Terapeuticas (CPCDT/CGGTS/DGITIS/SCTIE/MS) identificou a necessidade de ma 
atuaIizapao do item 7.3 Farmacos a esqucmas de administracao a deste Apendice 3. 

As alteragoes foram apresentadas a Subcomissao Tecnica de Avaliacao de Protocolos Clinicos a Diretrizes Terapeuticas 
em sua 94' Reuniao Ordinaria, ocorrida em 28 de outubro de 2021, corn a presenca de representantes da Secretaria de Ciencia, 
Tecnologia, Inovacao a Insumos Estrategicos (SCTIE/MS), da Secretana de Atencao Especiaiizada a Saude (SAES/MS), da 
Seeretaria de Atengao Primaria a Saude (SAPS/MS) a da Secretaria Especial de Saade Indigena (SESAI/MS). 

Durante a reuniao, foi acordado quo a inclusao das referidas apresentacoes, sera alterapa"o das mdicaco"es, nao 
demandaria nova publicace"o do PCDT ficando a atualizadoo aprovada, corn o encaminhamento de ser apresentada ao Plenario 
da Conitec como informe. Conforme encaminhamento, o tema foi apresentado a 103' Reuniao Ordin~ria do Plenario da Conitec, 
que deliberou favoravehnente a proposta. 

ATUALIZAcAo DO DOCUMENTO-2018 

A) LEVANrAMENfO DE INPORMAcOES PARR PLANETAMENTO DA REUNIAO COM OS ESPECIALISTAS 
Foram consultados a Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), o sitio eletronico da Comissao 

Nacional de Incorporagao de Tecnologias no SUS (CONITEC), o Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 
Medicamentose OPM do SUS (SIGTAP) e o Protocolo Ciinico a Diretrizes Terapeuticas (PCDT) de Epilepsia vigente, para 
identificacao das tecnologias disponiveis a tecnologias demR (lamas ou recentemente meorporadas. 

A partir das consultas reali7.M1  s foi possivel identificar: 
- O tratamento no SUS segue o orientado no PCDT de Epilepsia, conforme Portaria SAS/MS n° 1.319, de 25 de 

novembro de 2013; 
- Os farmacos atualmente disponiveis sao: acido valproito/valproato de s6dio, carbamazepina, clobazam, etossuximida, 

fenitoina, fenobarbital, gabapentina, Iamotrigina, topiramato a vigabatrina. 
Na ConsuIta Pablica da CONITEC n° 03/2016 realizada sobre o PCDT foram levantadas as seguintes questoes: 

- Incorporacao da oxcarbazepina pars casos de epilepsia refrataria em crianrras: ate o momento, no ha evidencias de 
superioridade deste farmaco a atual prirneira escolha para crises focais, a carbamazepina; 

- Recomendacoes sobre o use de levetiracetam: foi incluido este mediearnento, conforme a recomendagao dos relatorios 
de recomendacao n° 248 — Fevereiro de 2017, n° 281— Julho de 2017, n° 290— Julho de 2017 a n° 665 -- Setembro de 2021, da 
CONITEC; 

- Recomendagoes sobre o use de lacosamida: nao foi incluido o medicamento, confonne recomendaFao do Relatorio de 
Recomenda4ao n° 353 — Fevereiro de 2018 da CONITEC; 
- Esclarecimentos sobre a obrigatoriedade do EEG em vigilia a sono, incluir detalhes tecnicos essenciais para a sua realizagao 
(sistema 10-20, tempo de registro): o item 4.2.I (Eletroencefalograma), foi reesento, corn adendos tecnicos; 

- Atualizar a classificagao das crises a sindromes epilepticas: atualizadao contemplada na Introdugao (item 1); 
- Atualizar a epidemiologia da epilepsia no Brasil: atualizac o contemplada no item 1 (Introdugao); 
- Fnsar que a gabapentina a pessima pars epilepsia: foi acrescentada uma frase no item referente ao farmnco, frisando 

essa afinnacao; 
- Fluxograma esta confuso: sera editado na oportunidade da nova publicapao do PCDT a disponibilizado no sitio 

eletronico da Conitec; 
- Esclarecer corn termos atualizados os itens do CID-10 caidos em desuso, como Pequeno Mal a Grande ma!: no item 

2, foram acrescidos comentarios a esse respeito; 
- Revis"ao do Termo de Consentimento Livre a Esclarecido (TCLE): o Tenno de Esclarecimento a Responsabilidade 

(TER), e nib o TCLE, foi reescrito; 
- Trocar as palavras "epilepticos" por "pacientes corn epilepsia", "psiquiatricos" por "pacientes corn doenca psiquiatrica", 
"refratarios" por "pacientes corn crises refratarias", "deficiencia mental" por "deficiencia intelectual": atendeu-se, porem 
respeitando o idioma patrio; 

- Atualizar a definipao de epilepsia: realizzi1z no item 1 (Introducao); 
- Inciuir itens em Casos especiais (uso de valproato em muiheres em idade fertil a gestantes, pacientes corn HIV, crises 

febris, condugao de veiculos): itens acrescentados em Casos Especiais; 
- Comentar sobre o fonnulanio RENACH — Registro Nacional de Carteiras de Habilitagao — para epilepsia: 

acrescentados esclareeimentos sobre o tema em Casos Especiais; 
- Descrever o use do farmaco clonazepam: incluido; 
- Descrever um item pars tratamento de estado de ma! epildptico (incluir acido valpotico endovenoso): incluido em 

Casos Especiais; 
- Incluir um item sobre farmacos orfaos (ACTH): Incluido. 
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- Incluir novos farmacos que podem ser introduzidos no Brasil num futuro proximo (eslicarbazepina, brivaracetam, 
perampanel, estiripentol) a sobre o use de canabmoides: "monitoramento do horizonte tecnologico" a feito pela Secretaria 
Executiva da CONITEC a fdrmacos que poderao vir a ser introduzidos nao se incluem em PCDT, que trata do que a comprovado, 
disponivel no Brasil a avaliado a recomendado por essa Comissao; 

- Atualizar a defmira"o de refratariedade: no item 7.3, nos criterios de interrupgao de tratamento por remissao de crises, 
foi incluido um comenturio sobre criterios pars refratariedade; 

- Recomendagao clara de indicagao pars tratamento cirurgico: incluidas; 
- Incluir um item sobre dicta cetogenica: incluido; 
- Incluir recomendagoes da ILAE nao contempladas na verso anterior: incluidas. 

B) Reuniiio corn especialistas 
Foi realizada reuniao corn os consultores especialistas a metodologistas do comite elaborador dos PCDT, na qual foram 
apresentadas as informagoes levantadas pelos metodologistas. Os consultores especialistas apontaram para a necessidade de 
avaliagao da mcorporagao de levetiracetam a estimulagao do nervo vago no PCDT. 
Sendo assim, foi estabelecido que este Protocolo destina-se a pacientes de ambos os sexos corn epilepsia, sem restrigao de idade 
e tern por objetivo revisar praticas diagnosticas a terapeuticas a partir da data da busca do PCDT vigente. 

C) Elaboraciio de Parccer-tecnico cientifco (PTC) de levetiracctam a estimulacuo do nervo vago 
A fim de revisar a literatura sobre a eficácia, efetividade a seguranca do levetimcetam a da estimulacao do nervo vago foram 
elaborados os respectivos PTC. A conclusa`o foi pela incorporagao do levetiracetam para casos especificos, enquanto que o 
parecer para estimulacdo do nervo vago foi aprovado, mas pendente de eriterios de use a pars inclusao como procedimento na 
Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses a Materiais Especiais do SUS. 

D) Buscas na literatura para atualizagao do PCDT 
A fim de guiar a revisilo do PCDT vigente, foi realizada busca na literatura sobre intcrven4iies terapeuticas, defmidas pela 
pergunta PICO estabelecida no Quadro 1. 

uadro 1— Peraunta PICO 
Populacao v Pacientes corn epilepsia 
Intervengao Tratamento clinico 
Comparagtlo Sem restricao de comparadores 
Desfechos Seguranca a eficncia 
Tipos de estudos Meta-analises a revisoes sistematicas 

A selecao dos amigos levou em consideragues os seguintes criterios de inclusa"o: 
• Publicagoes de janevro de 2013 a junho de 2017; 
• Fdrmacos registrados no Brasil; 
• Ensaios clinicos duplo-cegos corn mais de 100 individuos participantes, duracao minima de 48 semanas; 
• Meta-andlises ou revises sistematicas; 
• Desfeehos para eficAcia: tempo para adquirir de remissao de crises por 6/12 meses; 50% de redugao na frequeneia de 
crises apes randomizagao; remissao de crises; 
• Desfechos para seguranga: tempo de retirada do estudo; malformacoes fetais congenitas maiores (uso de farnracos 
durante a gestacao). 

O Quadro 2 apresenta as estrategias de Buscas realizadas, bem como o nianero de artigos localizados e o numero de selecionados. 

Q 
Base Estrategia Localizados Selecionados 

Medlin (via 
PubMed) 

Data da busca: 
01/08/2017 

"Epilepsy"[Majr] AND 
"Therapeutics"[Mesh] AND ((systematic[sb] 
OR Meta-Analysis[ptyp]) AND 
("2013/01/01 "[PDAT] : 
"3000/12/31"[PDAT]) AND 
"humans"[MeSH Terms] AND 
(English[lang] ORPortuguese[lang] OR 
Spanish[lang])) 

159 11 

Motivo das exclusoes: 
-Nao respondem a 
pergunta PICO: 67 
- Falta de evidencias 
significativas: 34 
- Furmaco nao registrado 
no Brasil: 10 
- Tipo de 
estudo/metodologia: 27 
- Revisoes desatualizadas 
(corn atualrzacLio 
disponivel): 10 

Embase 'epilepsy'/exp/mj AND'therapy'leap/mj 
AND ([systematic review]/lim OR [meta 

86 4 
Motivo das exclusoes: 
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Data da busca: 
01/08/2017 

analysis]/lim) AND ([english]/lim OR 
[portuguese]/lim OR [spanishj/lim) AND 
[humans]/lim AND [2013-20171/py 

-Nao respondem a 
pergunta PICO: 37 
- Falta de evidencias 
significativas: 25 
- Farmaco nao registrado 
no Brasil: 2 
- Tipo de 
estudo/metodologia: 12 
- Revisoes desatualizadas 
(corn atunlizacio 
disponivel): 4 
- Duplicata em relacao ao 
Medline: 4 

Cochrane Library 

Data da busca: 
01/08/2017 

"epilepsy" in Title, Abstract, Keywords, 
Publication Year from 2013 to 
2017 in Cochrane Reviews (Reviews only) 

119 3 
Motivo das exclusoes: 

- No respondem it 
pergunta PICO: 73 
- Falta de evidencias 
significativas: 22 
- Farmaco no registrado 
no Brasil: 9 
- Revisoes desatualizadas 
(corn atualizacao 
disponivel): 2 
- Duplicata em relac 10 ao 
Medline: 10 

Foram localizados 14 artigos referentes ao levetiracetam a 4de estimularra"o do nervo vago. Tais artigos foram 
considerados nos relatorios da CONITEC de solicitagao destas tecnologias. 
Os artigos selecionados encontram-se na tabela 1. 
A fim de guiar a revisAo do PCDT vigente foi realizada busca na literatura sobre diagnostico nos prmcipais consensos e 
guidelines internacionais. O Quadro 4 apresenta as estratdgias de buscas realizadas, been como o numero de artigos localizados 
e o numero de selecionados. 

Qua 
Base v  Estrategia Localizados Selecionados 

Medlin (via "Epilepsy"[Mesh] AND ((Consensus 2I 4 
PubMed) Development Conference[ptypj OR 

Consensus Development Conference, Motivo des exclusoes: 
Data da busca: NIH[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Practice - Foco em outros 

01/08/2017 Guideline[ptyp]) AND ("2013/01/01"[PDAT] 
"3000/12/31 "[PDAT]) AND 

"humans"[MeSH Terms] AND (English[langl 

aspectos que nuo o 
controle medicamentoso 
de crises: 11 

OR Portuguesejlangl OR Spanish[lang])) - Outras doencas que 
nao epilepsia: 4 
- Outros aspectos que 
no tratamento: 2 

National https:llwww.guideline.gov/search?g=Epilepsy 26 2 
Guideline &f Guideline Category=Diagnosis&page=l 

Clearinghouse Motivo das exclusoes: 

Data da busca: 
01/08/2017 

- Uso de erame em 
investigagao prd 
cirurgica: 6 
- Outras doencas que 
nao epilepsia: 17 

As seguintes referencias foram selecionadas como relevantes a acrescentadas no Protocolo: 
• Tibussek D, Klepper J, Korinthenberg R et al. Treatment of Infantile Spasms: Report of the Interdisciplinary 
Guideline Committee Coordinated by the German-Speaking Society for Neuropediatrics. Neuropediatrics. 2016; 47: 139-50. 
• Huff JS, Melnick ER, Tomaszewski CA eta]. Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of 
adult patients presenting to the emergency department with seizures. Ann Emerg Med. 2014; 63: 437-47.e15. 
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• De Waele L, Boon 1?, Ceulemans B et al. First line management of prolonged convulsive seizures in children and 
adults: good practice points. Acts Neural Belg 20I3; 113: 375-80. 
• National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). The epilepsies: the diagnosis and management of 
the epilepsies in adults and children in primary and secondary care. London (UK): National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE); 2012 Jan. 117p. (Clinical guideline; no. 137). 
• Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Diagnosis and management of epilepsy in adults. A national 
clinical guideline. Edinburgh (Scotland): Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2015 May. 94 p. (SIGN 
publication; no. 143). 

Para informacoes adicionais de dados nacionais sobre a doenca tambem foi realizada urea busca, conforme o Quadro 
5, que apresenta as estrategias de buscas realizadas, been como o nemero de artigos localizados e o ndmero de selecionados. 

• A selecao dos artigos levou em consideraco"es os seguintes criterios de inclusiio: 
• Publicacoes de janeiro de 2013 a junho de 2017. 
• Estudos observacionais 
• Mais de 100 pacientes 
• Prevalencia, etiologia a tratamento da epilepsia no Brasil 

Os artigos selecionados encontram-se na tabela 2. 

Qu 
Base Estrategia Localizados Selecionados 

Medline (via 
PubMed) 

Data da busca: 
01/08/2017 

"Epilepsy"[Meshj AND "Brazil"[Mesh] 
AND (("2013/01/01 "[PDATJ: 
"3000/12/31 "[PDAT]) AND 
"humans"[MeSH Terms] AND 
(English[lang] OR Portuguese[lang] OR 
Spanish[lang])) 

48 2 

Motivo das exclusoes: 
- Outras doencas: 10 
- Intervencoes no 
medicamentosas: 17 
- MetodoIogia: 6 
- Grupos especifcos: 13 

Enrbase 

Data da busca: 
01/08/2017 

'epilepsy'/exp AND brazil'/exp AND 
([english]/lim OR [portuguese]/lim OR 
[spanish]/lim) AND [humansi/lim AND 
[2013-20171/py 

102 2 

Motivo das exclus ies: 
- Outras doencas: 47 
- Outros paises: 4 
- Grupos espeeifrcos: 13 
- Intervengoes nbo 
medicamentosas: 28 
- Metodologia: 6 
- Duplicaca"o: 2 

Foram tambem utilizados como referencia a base de dados UpToDate, versbo 2017, Iivros texto a referencias de 
conhecimento dos autores. 

Da versao anterior do PCDT, 67 referencias foram mantidas a 74 acrescentadas. Vinte referdncias sairam. 
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Classificagao Operacional dos Tipos de Crises Epilepticas pela International 

League Against Epilepsy: documento da posigao da Comissao da ILAE de 

Classificagao a Terminologia 

Robert S. Fisher, J. Helen Cross, Jacqueline A. French, Norimichi Higurashi, 

Edouard Hirsch, Floor E. Jansen, Lieven Lagae, Solomon L. Moshe, Jukka Peltola, 

Eliane Roulet Perez, Ingrid E. Sheffer a Sameer M. Zuberi 

Nota: No presente texto, procuramos traduzir a nova nomenclatura da International 

League Against Epilepsy (ILAE) pars a lingua portuguesa, o que possibilitara seu 

use de forma padronizada no Brasil. Entendemos que qualquer tradugao apresenta 

dificuldades a limitagoes inerentes a versao da lingua original para urns outra lingua. 

Alguns temtos definidos pela ILAE.sao de dificit tradurao pars o portugues a seu 

sentido pods nao ser exatamente o mesmo. O use da terminologia aqui sugerida em 

quaisquer publicagoes deve citar o artigo original publicado pela ILAE na revista 

Epilepsia. A referencia pars o artigo original segue abaixo: 

Fisher RS, Cross JH, French JA, Higurashi N, Hirsch E, Jansen FE, Lagae L, Moshe 

SL, Peltola J, Roulet Perez E, Scheffer IE, Zuberi SM. Operational classification of 

seizure types by the International League Against Epilepsy: Position Paper of the 

ILAE Commission for Classification and Terminology. Epilepsia. 2017 Mar 8 (ainda 

on line). 

Elza Marcia Yacubian, Lecio Figueira Pinto, Marcia Morita a Mirian Fabiola SG 

Mendes 

pets Comissao de Consenso da Liga Brasileira de Epilepsia. 

SUMARIO 

A ILAE apresenta uma classificagao operacional revisada dos tipos de crises 

epilepticas. O objetivo de tal revisao a reconhecer que alguns tipos de crises 

epilepticas podem apresentar inicio tanto focal quanto generalizado, pemiitir a 

classificaSao mesmo quando o inicio nao foi observado, incluir alguns tipos de crises 

epilepticas nao contempladas na classificatoo anterior a adotartermos mais claros. 

Como o conhecimento atual a insuficiente para formar uma classificasao corn bases 

cientificas, a Classificagao de 2017 a operacional (pratica) a baseada na 

Classificagao de 1981, estendida em 2010. Alteragoes incluem o seguinte: (1) 
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' Farciais" tornam-se focais; (2) percepcao foi usada como classificadar das crises 

focais; (3) Os termos discognitivo, parcial simples, parcial complexa, psiquica e 

secundariamente generalizadas foram eliminados; (4) novos tipos de crises focais 

incluem automatismos, parada comportamental, hipercineticas, autonomicas, 

cognitivas a emocionais; (5) Crises atonicas, clonicas, espasmos epilepticos, 

mioclonicas a tonicas podem ser de tanto de inicio focal quanto generalizado; (6) O 

termo crises focais evoluindo para tonico-clonica bilateral substitui crise 

secundariamente generalizada; (7) novos tipos de crise generalizada sao ausencia 

corn mioclonias palpebrais, ausencia mioclonica, mioclono-atonica, mioclono-tonico-

clo0nica; a (8) crises de inicio desconhecido podem ter caracteristicas que ainda 

assim permitern ser classificadas. A nova classificacao nao representa uma 

mudanca fundamental, mas promove maior flexibilidade a transparencia na 

nomeacao dos tipos de crises. 

Palavras-chave: classificacao, crises epilepticas, focais, generalizadas, epilepsia 

(taxonomia) 

Pontos chave 

• A ILAE construiu uma classificacao revisada dos tipos de crises. A 

classificacao a operational a nao baseada em mecanismos fundamentais. 

• Razoes para revisao incluem clareza na nomenclatura, possibilidade de 

classificar alguns tipos de crises tanto corno focal ou generalizada a ainda, 

classificar quando o inicio a desconhecido. 

• Crises sao divididas em crises de inicio focal, generalizado, desconhecido, 

corn subcategorias de crises motoras, nao motoras, corn ou sem 

comprometimento da percepcao para as crises de inicio focal. 

INTRODUCsAo 

A ILAE, atraves da Comissao de Classificacao a Terminologia, desenvolveu 

uma classificacao operational de crises epilepticas a epilepsia. Seguindo a 

reorganizacao proposta em 2010'2, foram discutidos maiores esclarecimentos e 

solicitados comentarios da comunidade. Uma area que exigiu maior elucidacao foi a 

organizacao dos tipos de crises epilepticas. Uma Forca Tarefa de Classificacao dos 

Tipos de Crises Epilepticas foi estabelecida em 2015 para preparar recomendacoes 
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de classificagao dos tipos de crises epilepticas, quo foram resumidas nesse 

documento. Um documento anexo guia o use dessa classificagao. 

Descrigoes dos tipos de crises epilepticas remontam a polo menos a epoca 

de HipOcrates. Gastaut 34 propos uma classificagao moderna em 1964. Varias 

estruturas basicas para a classificagao das crises epilepticas podem ser 

consideradas. Manifestagoes de algumas crises epilepticas sao idade-especificas e 

dependem da maturagao cerebral. Classificagoes previas foram baseadas na 

anatomia, a listaram crises temporais, frontais, parietais, occipitais, diencefalicas cu 

do tronco encefalico. Pesquisas modernas mudaram nossa visao dos mecanismos 

fisiopatoldgicos envolvidos a tem mostrado que a epilepsia a uma doenga de redes 

neurais a nao somente um sintoma de anormalidades cerebrais localizadas5. Dentro 

de uma perspectiva de redes, as crises epilepticas podem originar-se de redes 

neocorticais, talamo-corticais, Iimbicas ou do tronco encefalico. Apesar de nossa 

compreensao das redes neurais envolvidas nas crises epilepticas estar evoluindo 

rapidamente 5, nao 
a 

ainda suficiente para senrir de base para sua classificagao. Em 

1981 uma Comissao da ILAE, liderada por Dreifuss a Penry avaliou centenas de 

registros de video-EEG para desenvolver recomendagoes que dividiram as crises 

epilepticas entre as de inlcio parcial a generalizado, crises parciais simples e 

complexas a varios tipos especificos de crises generalizadas. Essa classificagao 

ainda a amplamente utilizada nos dias de hoje, corn revisoes na terminologia e 

classificagao das crises a epilepsia pela ILAE 2; 8'14 a corn sugestoes, modificagoes e 

criticas por outros 15-24. Nos optamos por nao desenvolver uma classificagao 

baseada somente na observagao do comportamento — mas uma que refletisse a 

pratica clinica; assim, a classificagao de 2017 a interpretativa, permitindo o use de 

informagoes adicionais para classificar os tipos de crises epilepticas. 

A intengao dos trabalhos nas reclassificagoes de 2001 12 a 2006 13 foi 

identificar entidades diagnosticas unicas corn implicagoes etiolOgicas, terapeuticas e 

prognhsticas para que, quando um diagnestico sindromico nao pudesse ser feito, 

entao o prognestico e o tratamento poderiam se basear no tipo de crise. Tal 

classificagao permitiria agrupamentos de coortes de pacientes razoavelmente 

homogeneos para descoberta de etiologias, incluindo fatores geneticos, pesquisa de 

mecanismos fundamentais, circuitos envolvidos a testes clinicos. A Forga Tarefa da 

ILAE de Classificagao dos Tipos de Crises Epilepticas (agora chamada de "Forga 

Tarefa") escolheu utilizar a frase "Classificagao Operacional") porque a impossivel 

neste momento basear uma classificagao totalmente nos conhecimentos cientificos 

da epilepsia. Na ausencia de uma classificagao totalmente cientifica, a Forga Tarefa 
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escolheu utilizar a organizagao basica iniciada em 1981 a subsequentemente 

modificada 1,2, como ponto de partida para a classificagao revisada operacional. 

METODOS 

O quo a um tipo de crise? 

Uma crise epileptica a definida como "a ocorrencia transiteria de sinais a/ou 

sintomas secundarios a atividade neuronal cerebral anormal excessiva ou sincrona" 
25. A primeira tarefa do clinico a determinar se um evento tern as caracteristicas de 

uma crise epileptica a nao de um dos muitos imitadores de crises 26.O proximo 

passo e a classificagao do tipo de crise. 

A Forga Tarefa operacionalmente define o tipo de crise epileptica como um 

agrupamento util de caracteristicas de crises, corn o proposito de comunicagao no 

cuidado clinico, ensino a pesquisa. A mengao de um tipo de crise epileptica deveria 

ser imediatamente associada a uma entidade especifica, embora as vezes cam 

subcategorias a variagoes sabre o tema. Escolhas devem ser feitas pelas partes 

interessadas para destacar o agrupamento de caracteristicas de crises que sera util 

para propesitos especificos. Essas partes interessadas incluem pacientes, 

familiares, medicos, pesquisadores, epidemiologistas, educadores medicos, 

seguradoras, agencias de regulagao, grupos de defesa de pacientes a jornalistas da 

area medica. Agrupamentos operacionais (praticos) podem ser derivados de grupos 

corn interesses especificos. Um farmacologista, por exempla, pode escoiher agrupar 

as crises pela eficacia das medicagoes. Um pesquisador fazendo um estudo clinico 

pode considerar crises como incapacitantes ou nao-incapacitantes. Um cirurgiao 

pode agrupar pela anatomia para predizer a elegibilidade para cirurgia e o provavel 

sucesso do tratamento cirurgico. Um clinico trabalhando na terapia intensiva com 

pacientes predominantemente inconscientes pode agrupar crises em parte pela 

padrao eletrografico27. O principal objetivo dessa classificagao a fornecer uma 

estrutura de comunicagao para use cllnico. Tipos de crises epilepticas sao 

relevantes para a pratica clinica em humanos; por outro lado sabe-se que tipos de 

crises em outras especies, experimentais ou naturais, podem nao ser reproduzidas 

na classificagao proposta. Um objetivo foi tornar a classificagao compreensivel para 

pacientes a familiares a amplamente aplicavel a todas as idades, inclusive neonatos. 

A Comissao da ILAE de Classificagao a Terminologia reconhece que crises 

epilepticas no neonato podem ter manifestagoes motoras, assim como pouca ou 

nenhuma manifestagao comportamental. Uma Forga Tarefa separada de Crises 

Neonatais esta trabalhando para o desenvolvimento de uma classificagao de crises 

neonatais. A classificagao de crises epilepticas de 2017 nao a uma classificagao de 
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padroes eletroencefalograficos ictais ou subclinicos. O princlpio que guia a Forga 

Tarefa dos Tipos de Crises Epilepticas a uma citacao de Albert Einstein: "Tome as 

coisas o mais simples possivel, mas nao seja simplista". 

MOTIVACAO PARA MUDANCA 

Adaptagao a uma nova terminologia pode ser trabalhosa a necessitar ser 

motivada por uma razao para a mudanga. A Classificagao dos tipos de crises 

epilepticas a importante por varias razoes. Primeiro, a ciassificacao torna-se um 

instrumento pratico de comunicapao mundial entre medicos quo cuidam de 

pacientes corn epilepsia. Segundo, a classificagao permite agrupar pacientes para 

tratamento. Algumas agencias regulatorias aprovam farmacos ou dispositivos 

indicados para tipos especificos de crise epileptica. Uma nova classificagao poderia 

elegantemente direcionar as indicagoes de farmacos ou use de dispositivos 

existentes. Terceiro, agrupar tipos de crises pode levar a uma associagao util entre 

sindromes especificas ou etiologias, por exemplo, ao percebermos a associagao 

entre crises gelasticas a hamartomas hipotalamicos ou espasmos epilepticos e 

esclerose tuberosa. Quarto, a ciassificagao permite quo pesquisadores direcionem 

mais seus estudos nos mecanismos de diferentes tipos de crises epilepticas. Quinto, 

a classificacao proporciona palavras aos pacientes para descrever sua doenga. 

Motivagoes para revisar a Classificagao de Crises de 1981 estao listadas abaixo. 

1. Alguns tipos de crises epilepticas, por exemplo, crise tonicas ou espasmos 

epilepticos, podem ter inlcio focal ou generalizado. 

2. Falta de conhecimento sobre o inicio tornava uma crise inclassificavel a dificil 

de discutir no sistema de 1981. 

3. Descripoes retrospectivas de crises epilepticas frequentemente nao 

especificam o nivel de consciencia e o comprometimento da percepgao, os 

quais, apesar de central em muitas crises, a um conceito complicado. 

4. Alguns termos de use corrente nao tern niveis suficientes de aceitacao ou 

entendimento publico, Como "psiquica", "partial", "partial simples", "partial 

complexa" a "discognitiva". 

5. Alguns tipos importantes de crises nao foram incluldos. 
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RESULTADOS 

CLASSIFICAGAO DOS TIPOS DE CRISES EPILEPTICAS 

A fgura 1 retrata a classificacao basica das crises epilepticas e a figura 2 a 

classificacao expandida. As dugs representam a mesma classificaCao, corn a 

supressao das subcategorias para formar a versao basica. O use de uma ou outoa 

depende do navel de detaches desejado. Variacoes sobre o terra de crises 

epildpticas individuals podem ser acrescidas para tipos de crises focais de acordo 

corn o grau de percepcao. 

Classificacao dosTipos de Crises da JLAE,2017 l 
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Figura 1. Classificagao operacional basica da IIAE 2017 para os tipos de crises epilepticas, i 

Definicoes, outros tipos de crises a descritores estao listados no artigo a no glossario de 

termos que acompanha este artigo. Z Por informarao inadequada ou impossibilidade de 

inserir nas outros categories. 

ESTRUTURA DA CLASSIFICACAO 
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Classificacao dos Tipos de Crises da ILAE20171

ex 
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Figura 2. Classificagao operacional expandida da ILAE 2017 para as tipos de crises 
epilepticas. Os esclarecimentos seguintes devem guiar a escolha do tipo de crise. Para 
crises focais, a especificacao do nivel de percepgao a opcional. Percepgao mantida significa 
que a pessoa esta ciente de si a do meio ambiente durante a crise, mesmo se estiver imovel. 
Uma crise focal perceptiva corresponde ao termo anterior crise parcial simples. Uma crise 
focal disperceptiva ou corn comprometimento da percepgao corresponde ao termo anterior 
crise parcial complexa, e o comprometimento da percepgao em qualquer parte da crise 
obriga a utilizacao da denominacao crise focal disperceptiva. Abaixo, ha a opcao de 
ulteriormente classificar as crises focais perceptivas a disperceptivas em sintomas motores e 
nao motores, refletindo o primeiro sinal ou sintoma da crise. Crises devem ser classificadas 
pela caracteristica proeminente mais precoce, exceto em crises focais corn parada 
comportamental a qual deve ser a caracteristica dominante durante toda a crise. O nome 
crise focal tambem pode omitir a mengao a percepgao quando esta percepgao nao e 
aplicavel ou a desconhecida a entao deve-se diretamente classificar a crise pelas 
caracteristicas motoras ou nao motoras. Em crises atonicas a espasmos epilepticos 
usuaimente nao se especifica a percepgao. Crises cognitivas implicam em comprometimento 
da linguagem ou outros dominios cognitivos ou em caracteristicas positivas tais como déjà 
vu, alucinagoes, ilus8es ou distorgoes da percepgao. Crises emocionais envolvem 
ansiedade, medo, alegria, outras emogoes, ou aparecimento de afeto sem emogoes 
subjetivas. Uma ausencia a atipica por apresentar inicio a termino gradativos ou alteragoes 
no t6nus corporal acompanhados de complexos de onda aguda-onda lenta no EEG. Uma 
crise pode ser nao classificada por informagao inadequada ou incapacidade de coloca-la em 
outras categorias. Definicoes, outros tipos de crises a descritores sao listados no artigo e 
glossario de termos que acompanha este artigo. 2 Grau de percepgao usuaimente nao e 
especificado. 3 Por informagao inadequada ou incapacidade de insergao em outras 
categorias. Em vermelho estao representadas categorias novas de crises. (modificado do 
texto original) 

O esquema da classificacao a colunar, mas nao hierarquico (significando que 

niveis podem ser ignorados), portanto as setas foram intencionalmente omitidas. A 

classificacao de crises epilepticas comeca corn a determinacao se as manifestacoes 

iniciais das crises sao focais ou generalizadas. O inlcio pode ser nao observado ou 

ser obscuro; nesses casos a crise epileptica a de inicio desconhecido. As palavras 
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"focal "e "generalizado' no inlcio do nome da crise significam crise de inicio focal ou 

generalizado. 

Para crises focais, o grau de percepgao opcionalmente pode ser incluido no 

tipo de crise. Percepgao a apenas uma caracteristica potencialmente importante da 

crise, mas a percepgao tern importancia pratica suficiente para justificar seu use 

como classificador de crise. Percepgao preservada significa quo a pessoa esta 

consciente de si a do ambiente durante uma crise, mesmo que imovel. Uma crise 

focal perceptiva (corn ou sem outros classificadores subsequentes), corresponde ao 

previo termo "crise parcial simples". Uma crise corn percepgao comprometida (corn 

ou sem outros classificadores) corresponde ao termo previo "crise parcial complexa". 

Percepgao comprometida durante qualquer parte da crise torna a crise focal 

disperceptiva. Alem disso, crises focais tambem sao subagrupadas naquelas corn 

sintomas a sinais motores a nao motores no inicio da crise. Se ambos, sinais 

motores a nao motores, estao presentes no inicio da crise, os sinais motores irao 

geralmente dominar, a menos que sintomas a sinais nao motores (em geral 

sensoriais) sejam proeminentes. 

Crises focais perceptivas ou disperceptivas opcionalmente podem ser 

tambem caracterizadas por um dos sintomas listados de inicio motor ou nao motor, 

refletindo o primeiro sinal ou sintoma mais proeminente da crise epileptica, por 

exemplo, crise focal disperceptiva corn automatismos. Crises epilepticas devem ser 

classificadas pela caracteristica de inicio motor ou nao motor proerninente mais 

precoce, exceto na crise focal corn parada comportamental na qual a interrupgao de 

atividade e a caracteristica dominante durante toda a crise, a qualquer 

comprometimento significante da percepgao durante o curso da crise leva a crise 

focal a ser classificada como tondo percepgao comprometida. 

A classificagao de acordo com o inicio da crise tern uma base anatomica, enquanto 

a classificagao polo nivel de percepgao tem uma base comportamental, justificada 

pela importancia pratica do comprometimento da percepgao. Ambos os metodos de 

classificagao sao disponiveis a podem ser usados concornitantemente. Breve 

parada comportamental no inicio de uma crise frequentemente a imperceptivel, e 

assim nao dove ser usada como classificador a menos que seja a caracteristica 

dominante durante toda a crise. O criterio de classificagao (anatomico) mais precoce 

nao sera necessariamente a caracteristica comportamental mais significante da 

crise. Por exemplo, uma crise pode comegar corn medo a progredir para atividade 

focal clonica vigorosa resultando em queda. Essa crise ainda seria uma crise focal 

emocional (corn ou sem alteragao de percepgao), mas uma descrigao das 

caractoristicas subsequentes sob a forma de um texto livre poderia ser muito util. 



9 

O denominagao crise focal pode omitir a mengao de percepgao quando a 

percepgao no for aplicavel ou for desconhecida; dessa forma, a crise devera ser 

classificada diretamente pelas caracteristicas de inicio motor ou inicio nao motor. Os 

termos inicio motor a inicio nao motor tambem podem ser omitidos quando um 

termo subsequente gera um norne de crise inequivoco. 

A classificagao de uma crise individual pode parar a qualquer nivel: uma 

crise de "inicio focal" ou "inicio generalizado", sem outras elaboracoes, ou uma "crise 

focal sensorial", "crise focal motora", "crise focal tonica" ou "crise focal corn 

autornatismos", a assim por diante. Descritores adicionais so incentivados, a seu 

use dependera da experiencia a objetivos da pessoa que classifica a crise. Os 

termos inicio focal a inicio generalizado sao para fins de agrupamento. Nenhuma 

deducao deve ser feita de que cada tipo'de crise exista em ambos os grupos; a 

inclusao de crises de ausencia na categoria de inicio generalizado que nao implica 

na existencia de crises de "ausencias focais". 

Quando a primazia de um versus outro sintoma ou sinal chave a incerto, a 

crise epileptica pode ser classificada no nivel acima do termo questionavel, com use 

de descritores adicionais da serniologia da crise relevantes para a crise individual. 

Quaisquer sinais ou sintornas de crises, termos descritores sugeridos no Manual de 

Instrugao que acompanha este texto ou descricoes em texto livre podem ser 

opcionalmente anexadas as descricoes do tipo de crise, sem alterar contudo o tipo 

de crise. 

O tipo de crise "focal evoluindo para tonico-clonica bilateral" a um tipo 

especial de crise, que corresponde ao termo de 1981 "crise parcial com 

generalizagao secundaria". Inicio focal evoluindo para tonico-clonica bilateral reflete 

um padrao de propagagao da crise, mais do que um tipo unitario de crise epileptica, 

mas a uma apresentagao tao comum a importante que a categorizagao separada foi 

continuada. O termo "evoluindo para tonico-clonica bilateral" em vez de 

"secundariamente generalizada" foi usado para distinguir uma crise de inicio focal da 

crise de inicio generalizado. O termo "bilateral" a usado para padroes de propagagao 

e "generalizado" para crises epilepticas que envolvem circuitos bilaterais desde o 

inicio. 

A atividade ictal se propaga atraves de circuitos cerebrais, as vezes 

promovendo incerteza sobre se um evento a uma crise unitaria ou mUltiplas crises 

comecando de diferentes circuitos ("multifocal"). Uma crise unifocal pode apresentar-

se com multiplas manifestagoes clinicas como resultado da propagagao. O clinico 

devera determinar (pela observagao da evolucao continua ou apresentacao 

estereotipada de crise para crise) se um evento a crise unica ou uma serie de 
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diferentes crises. Quando uma crise focal unica se apresenta corn uma sequencia 

de sinais a sintornas, entao a crise epileptica a nomeada pelo sinal ou sintoma inicial 

mais proeminente, refletindo a pratica clinica usual de identificar o loco de inicio da 

crise ou rede envolvida. Por exemplo, uma crise comecando corn subita 

incapacidade de compreender linguagem seguida por comprometimento da 

percepgao a abalos cionicos no bravo esquerdo poderia ser classificada como uma 

"crise focal disperceptiva (inicio nao motor) cognitiva" (progredindo para abalos 

clonicos no bravo esquerdo). Os termos entre parenteses sao opcionais. O tipo de 

crise formal nesse exemplo a determinado pelo inicio nao motor cognitivo e 

presenga de comprometimento da percepgao durante qualquer ponto da crise. 

Crises generalizadas sao divididas em crises motoras a nao motoras 

(ausencias). Outras subdivisoes sao semelhantes aquelas da classificagao de 1981, 

corn a adigao das crises mioclono-atonicas, comuns na epilepsia com crises 

mioclono-atonicas (sindrome de Doose 28), crises mioclono-tonico-clonicas, comuns 

na epilepsia mioclonica juvenil 29, ausencias rnioclonicas 3° a crises de ausencia corn 

mioclonias palpebrais vistas na sindrome descrita por Jeavons a outros 31. 

Manifestagoes generalizadas das crises podem ser assimetricas, tornando dificil a 

distingao de crises de inicio focal. A palavra "ausencia" tern um significado comum, 

mas um olhar vago ou ausente nao a sinonimo de crise de ausencia, pois 

interrupgao da atividade tarnbem ocorre em outros tipos de crises. 

A classificagao de 2017 permite anexar um nUmero limitado de qualificadores 

as crises de inicio desconhecido, a fim de melhor caracterizar a crise. Crises de 

inicio desconhecido podem ser referidas pela simples palavra "nao classificadas" ou 

corn caracteristicas adicionais, incluindo motoras, nao motoras, tonico-clonicas, 

espasmos epilepticos a parada comportamental. Um tipo de crise de inicio 

desconhecido pode posteriormente ser classificada tanto como de inicio focal quanto 

de inicio generalizado, mas qualquer comportamento associado (por exemplo, 

tonico-clonico) a uma crise previamente "nao classificada" pode ainda ser aplicado. 

A esse respeito, o termo "inicio desconhecido" a um termo substituto — nao da 

caracteristica da crise, mas do desconhecimento. 

RAZOES PARA DECISOES 

A terminologia para os tipos de crises epilepticas a designada para ser util na 

comunicagao de caracteristicas chave das crises a para servir como um dos 

componentes para uma maior classificagao das epilepsias, que esta sendo 
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desenvolvida por uma outra Forga Tarefa de Classificagao da ILAE. A estrutura 

basica da classificagao de crises epilepticas usada desde 1981 foi mantida. 

Focal versus parcial 

Em 1981, a Comissao rejeitou designar como "focal" uma crise que 

envolveria um hemisferio inteiro, entao o termo "parcial' foi preferido. A terminologia 

de 1981 estava de alguma forma prevendo a enfase moderna em circuitos, mas 

"parcial' transmite um sentido de uma parte da crise em vez da localizacao ou 

sistema anatomico. O termo "focal" a mais compreensivel em termos de localizagao 

do inicio da crise. 

Focal versus generalizada 

Em 2010 a ILAE definiu crise de inicio focal como "originada em circuitos 

limitados a um hemisferio. Podem ser bem localizadas ou mais difusamente 

distribuidas. Crises focais podem se originar em estruturas subcorticais". Crises de 

inicio generalizado foram definidas como "originadas em algum local de uma rede 

neuronal corn rapido envolvimento de redes distribuidas bilateralmente". Classificar 

uma crise como de inicio aparentemente generalizado nao descarta um inicio focal 

obscurecido por limitagoes dos nossos metodos clinicos atuais, mas a mais uma 

questao de diagnOstico correto que de classificagao. Alem disso, crises focais 

podem rapidamente envolver circuitos bilaterais, enquanto a classificagao 
a baseada 

no inicio unilateral. Para alguns tipos de crise, por exemplo, espasmos epilepticos, a 

distingao entre inicio focal versus generalizado requer estudo cuidadoso do registro 

de video-EEG ou o tipo de inicio pode ainda ser desconhecido. A distingao entre 

inicio focal a generalizado a pratica, a pode mudar corn avangos na habilidade de 

caracterizar o inicio das crises. 

Focalidade do inicio da crise pode ser inferida pelo reconhecimento de 

padroes de crises de inicio focal conhecidas, mesmo se a focalidade nao for 

estritamente clara, baseada em termos do comportamento observavel. Uma crise e 

focal, por exemplo, quando comega corn sensapao de déjà vu a entao progride corn 

cornprometimento da percepgao a responsividade, estalar de labios a fricgao de 

maos por um minuto. Nao ha nada intrinsecamente "focal" na descricao, mas 

registros de video-EEG de incontaveis crises semelhantes mostraram previamente 

inicio focal. Se o tipo de epilepsia a conhecido, entao o inicio pode ser presumido 
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mesmo se nao for testemunhado; como, por exemplo, no caso de uma crise de 

ausencia em uma pessoa corn epilepsia mioclonica juvenil conhecida. 

Clinicos tern conhecimento de que as chamadas crises generalizadas, por 

exemplo, crises de ausencia corn espiculas-ondas generalizadas no EEG, nao se 

manifestam igualmente em todas partes do encefalo. A Forga Tarefa enfatiza o 

conceito de bilateral, em vez de envolvimento generalizado, para algumas crises, 

pois algumas crises podem ser bilaterais sera envolver todos circuitos cerebrais. As 

manifestagoes bilaterais nao sao necessariamente sirnetricas. O termo "focal 

evoluindo para tonico-clonico bilateral" substitui o termo "secundariamente 

generalizado". O termo "generalizado" foi mantido para crises generalizadas desde o 

inicio. 

Inicio desconhecido 

Clinicos comumente ouvem relatos sobre crises tonico-clonicas nas quaffs o 

inicio nao foi presenciado. Talvez o paciente estivesse dormindo, sozinho ou os 

observadores estavam muito distraidos pelas manifestagoes da crise para perceber 

a presenca de caracterlsticas focais. Deveria haver uma oportunidade de 
4 

provisoriamente classificar essa crise, mesmo na ausencia de conhecimento sobre 

sua origem. A Forga Tarefa permite descrigoes adicionais das crises de inicio 

desconhecido quando caracterlsticas-chave, como atividade tonico-clo0nica ou 

parada comportamental sao observadas durante o curso da crise. A Forga Tarefa 

recomenda classificar uma crise como tendo inicio focal ou generalizado quando ha 

um alto grau de confianga (por exemplo, > 80%, valor escolhido arbitrariamente e 

comparavel ao erro beta aceitavel) na acuracia da determinagao; caso contrario, a 

crise deveria permanecer nao classificada ate que mais informagoes estejam 

disponiveis. 

Rode ser imposslvel classificar uma crise epileptica, tanto por informagoes 

incompletas ou pela natureza incomum da crise; nesse caso devera ser chamada de 

crise nao classificada. Categorizagao como nao classificada dove ser feita somente 

em situagoes excepcionais quando o clinico esta seguro que o evento a uma crise 

mas nao consegue evoluir na classificacao do evento. 

Consciencia a percepcao 

A classificagao de 1981 e a revisao em 2010 1,10,32 sugeriram uma 

diferenciagao fundamental entre crises corn a sera comprometimento da 
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consciencia. Basear a classificagao na consciencia (ou uma de suas fungoes 

associadas) reflete uma escoiha pratica, pois crises corn comprometimento de 

consciencia deveriam ser abordadas de forma diferente daquelas sera 

comprometimento da consciencia, por exemplo, no que se refere a permissao para 

diregao de veiculos em adultos ou interferencia corn aprendizado. A ILAE escolheu 

manter comprometimento da consciencia como chave na divisao das crises focais. 

Entretanto, a consciencia a um fenomeno complexo, corn componentes subjetivos e 

objetivos 33. Multipios tipos diferentes de consciencia tern sido descritos para as 

crises 34. Marcadores substitutes as para consciencia, em geral, compreendem 

medidas de comprometimento da percepgao, responsividade, memoria e a 

percepgao de si mesmo como distinto de outros. A classificagao de 1981 

especificamente mencionou percepgao a responsividade, mas nao memoria para o 

evento. 

A determinagao retrospectiva do estado de consciencia pode ser dificil. Um 

classificador inexperiente pode assumir que uma pessoa devesse estar no chao, 

imovel, aperceptiva a arresponsiva (ou seja, "desrnaiada") para que uma crise seja 

considerada como crise corn comprometimento da consciencia. A Forga Tarefa 

adotou a percepgao como um marcador substituto relativamente simples da 

consciencia. "Percepgao preservada" a considerada uma abreviagao para "crises 

sera comprometimento da consciencia durante o evento". Nos utilizamos uma 

definigao operacional de percepgao como a ciencia de si proprio a do ambiente. 

Nesse contexto, percepgao se refere ao reconhecimento dos eventos ocorridos 

durante uma crise, nao ao reconhecimento de que a crise ocorreu. Em varias 

linguas, "comprometimento da percepgao" se traduz como 'comprometimento da 

consciencia'; nesses casos mudar a designagao de "parcial cornplexa" para 

"comprometimento da percepgao" enfatizara a importancia da consciencia ao 

colocar uma palavra substituta diretarnente no titulo da crise. Em ingles'crise focal 

perceptiva" a um termo mais curto que "crise focal sera comprometimento da 

consciencia" a possiveimente meihor entendida pelos pacientes. De uma forma 

pratica, percepgao preservada em geral inclui a presungao que uma pessoa que 

teve uma crise posteriormente podera lembrar a confirmar que manteve a percepgao 

preservada; caso contrario, comprometimento da percepgao deve ser assumida. 

Excepcionalmente crises podera produzir uma amnesia epileptica transitoria corn 

percepgao preservada 38, mas para a classificagao de uma crise amnestica como 

uma crise focal perceptiva seria necessario uma documentagao excepcionalmente 

clara feita por obsenradores meticulosos. Percepgao pode nao ser especificada caso 

nao seja possivel deterrnina-la durante a crise. 
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A responsividade pode ou no estar comprometida durante uma crise focal 

39. Responsividade nao a equivalente a perceptividade ou consciencia, pois algumas 

pessoas permanecem imobilizadas a consequentemente arresponsivas durante uma 

crise, mas ainda sao capazes de observar a recordar o ambiente. Adicionalmente, a 

responsividade frequentemente nao a testada durante as crises. Por essas razoes, 

responsividade nao foi escolhida como caracteristica primaria para a classificagao 

das crises, contudo responsividade pode ser muito util para classificar as crises 

quando puder ser testada e o nivel de responsividade pode ser relevante na 

determinagao do impacto promovido pela crise. O termo "discognitivo" nao foi 

utilizado na classificagao atual como sinonimo de "parcial complexa" por falta de 

clareza a comenterios negativos vindos de profissionais a do pUblico. 

Percepcao nao a classificador para crises de inicio generalizado porque a 

grande maioria das crises generalizadas apresenta comprometimento da percepgao 

ou perda completa da cbnsciencia. Entretanto, a reconhecido que a perceptividade e 

a responsividade podem estar ao menos parcialmente preservadas durante algumas 

crises generalizadas, por exemplo, crises de ausencias curtas 40, incluindo crises de 

ausencia corn mioclonias palpebrais, ou crises mioclonicas. 

Etiologias 

Uma classificagao de tipos de crises pode ser aplicada para crises de 

diferentes etiologias. Uma crise devido a trauma de cranio ou uma crise reflexa pode 

ser focal corn ou sem comprometimento da percepgao. Conhecimento da etiologia, 

por exemplo, presenga de uma displasia cortical, pode ajudar na classificagao do 

tipo de crise. Qualquer crise pode se tornar prolongada, levando a estado de mal 

epileptico do tipo de crise em questao. 

Informagoes de apoio 

Como parte do processo diagnostico, um clinico usara comumente 

evidencias a exames complementares para ajudar a classificar uma crise epileptica, 

apesar de nao fazerem parte da ciassificagao. Tais evidencias podem incluir videos 

trazidos pela familia, padroes eletroencefalograficos, lesoes detectadas pela 

neuroimagem, resultados de Iaboratorio como detecgao de anticorpos antineuronais, 

mutagoes genetical ou diagnostico de sindrome epileptica conhecida pela 

associagao corn crises focais, generalizadas ou ambas, como a sindrome de Dravet. 

As crises em geral podem ser classificadas corn base nos sintomas e 
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comportamento, desde quo boas informagoes objetivas a subjetivas estejam 

disponfveis. O use de qualquer informagao de apoio disponivel para diagnostico e 

encorajado. Disponibilidade de informagao de suporte pode nao existir em partes do 

mundo corn menos recursos, o que pode levar a diagnosticos menos especificos, 

mas ainda assim permitiria uma correta classificagso. 

CID9,10,11,12 

A Caassificagao International de Doengas (CID) da Organizagao Mundial de Saude e 

usada para o diagnostico em pacientes ambulatoriais a hospitalares, para 

cobrangas, pesquisas a outros propositos 41.42. Concordancia do diagnostico em 

epilepsia pela CID a pelos tipos de crise da ILAE a desejavel para major clareza e 

consistencia. Isto a possivel com algumas limitagoes corn os termos atuais, pois as 

CID 9, 10 a 11 ja foram formuladas. As propostas da ILAE sempre conduzirao os 

padroes da CID. As CID 9 e CID 10 usam a terminologia antiga, incluindo termos 

como crises de pequeno a grande mat. A CID 11 nao nomeia os tipos de crises, mas 

enfatiza as etiologias a sfndromes epilepticas, como as classificagoes de epilepsia 

da ILAE'. Por esta razao nao he conflito entre a classificagso de crises proposta e a 

CID 11. Esforgos poderao ser desenvolvidos para incorporar novas classificagoes de 

tipos de crises a sfndromes no desenvolvimento da CID 12. 

Discussao 

Termos descontinuados 

Pamial simples/Parcial complexa: Apos 35 anos de use dos termos "crise 

partial simples" a "crise parcial complexa", alguns clinicos poderao sentir falta. As 

razoes para mudanga sao varias. Primeiro, uma decisso previa global foi tomada' 

trocando o termo parcial para focal. Segundo, "parcial complexa" nao tern significado 

intrinseco para o publico. A (rase "focal corn comprometimento da percepgao" pode 

fazer sentido para uma pessoa leiga sem conhecimento da classificagao de crises. 

Terceiro, as palavras "complexa" a "simples" podem ser enganadoras em alguns 

contextos. Complexo pode implicar que esse tipo de crise a mais complicado ou 

dificil para entender que outros tipos de crises. Chamar uma crise de "simples" pode 

banalizar sou impacto a um paciente que nao cre que as manifestagoes e 

consequencias das crises sejam de forma alguma simples. 
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Convu/sao: a um termo popular, ambiguo a nao oficial, usado para significar 

atividade motora substahcial durante uma crise. Tal atividade pode ser tonica, 

clonica, mioclonica ou tonico-clonica. Em aigumas linguas, convulsoes a crises sao 

consideradas sinonimos e o componente motor nao a claro. A palavra "convulsao" 

nao faz parte da classificagao de crises de 2017, mas sera duvida persistira no use 

popular. 

Termos adicionados 

Percepgao comprometida/preservada: como discutido acima, esses termos 

designam conhecimento de si a do ambiente durante uma crise. 

Hipercinetica: Crise hipercineticas foram adicionadas na categoria de crises 

focais. Atividade hipercinetica compreende movimentos de pedalar ou debater, 

agitados. Hipermotor a um termo anterior introduzido como parte de uma 

classificagao diferente, proposta por LOders a colegas em 1993 "'. O termo 

hipermotor, que contem raizes grega a romana, foi substituido no glossario da ILAE 

de 200144 a no relatorio de 2006 2 por "hipercinetico"; por ser etimologica e 

historicamente consistente, "hipercinetico" foi escolhido para a classificagao de 

2017. 

Cognitivo: O termo substitui "psiquico" a refere-se a alteracoes cognitivas 

especificas durante a crise, por exemplo, afasia, apraxia, ou negligencia. A palavra 

"alteragao" esta implicita, pois crises nunca melhoram a cognigao. Uma crise 

cognitiva pode tambem compreender fenomenos cognitivos positivos, como déjà vu, 

jamais vu, ilusoes ou alucinagoes. 

Emocional: Uma crise focal nao motora pode ter manifestagoes emocionais, 

como medo ou alegria. O termo tambem abrange manifestagoes afetivas com 

expressao emocional ocorrendo sem componente subjetivo, como o que ocorre em 

algumas crises gelasticas ou dacristicas. 

Novos tipos de crise focal: Alguns tipos de crise que previamente eram 

descritos somente como crises generalizadas, agora aparecem tambem como crises 

de inicio focal, generalizado ou desconhecido. Entre elas estao os espasmos 

epilepticos, crises tonicas, clonicas, atonicas a mioclonicas. A lista de 

comportamentos motores constituindo os tipos de crises engloba as crises focais 
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motoras mais comuns, mas outros tipos de crises menos comuns, como por 

exemplo a crise focal tonico-clonica, tambem podem ser encontradas. Crises focais 

corn automatismos, autonomicas, parada comportamental, cognitivas, emocionais e 

hipercineticas sao novos tipos de crises. Crise focal evoluindo para tonico-clonica 

bilateral a um novo tipo, renomeando a crise secundariamente generalizada. 

Novos tipos de crises generalizadas: Em relagao 
a 

ciassificacao de 1981, 

novos tipos de crises incluem: ausencias corn mioclonias palpebrais, mioclono-

atonicas, mioclono-tonico-clonicas (apesar do inlcio clonico das crises tonico-

clonicas ter sido mencionado na publicagao de 1981). Crises corn mioclonias 

palpebrais poderiam logicamente ser colocadas na categoria motora, mas como 

mioclonias palpebrais sao mais significantes como caracteristicas de crises de 

ausencia, crises corn mioclonias palpebrais foram colocadas na categoria nao 

motora/ausencia. Crises corn mioclonias palpebrais podem raramente ter 

caracteristicas focais 45. Similarmente, crises de ausencia mioclonicas 

potencialmente tern caracteristicas tanto de ausencia como de crises motoras e 

poderiam ser colocadas em qualquer grupo. Espasmos epilepticos sao crises 

representadas nas categorias de inlcio focal, generalizado a desconhecido e a 

distingao pode requerer registro de vldeo-EEG. O termo "epileptico" esta implicito 

para todos tipos de crise, mas explicitamente apontado nos espasmos epilepticos, 

por causa da ambiguidade da palavra "espasmo" em neurologia. 

O que a diferente da ClassificaCao de 1981? 

A tabela 1 resume as alteracoes na classificagao dos tipos de crises de 2017, em 

relagao a classificagao de 1981. Observe que varias alteragoes ja estavam 

incorporadas na revisao de terminologia de 2010 a revisoes subsequentes. 1;32

Tabela 1. Mudangas na Classificagao dos Tipos de Crises Epilepticas de 1981 para 

a de 2017 

1. Mudanga de "parciais" para "focais"; 

2. Alguns tipos de crises podem ser de inlcio focal, generalizado ou 

desconhecido; 

3. Crises de inlcio desconhecido podem ter caracteristicas que ainda podem 

ser classificadas; 
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4. Percepgao a utilizada coma classificador em crises focais; 

5. Os termos discognitivo, parcial simples, parcial complexa, psiquica, 

secundariamente generalizada foram eliminados; 

6. Novas tipos de crises focais incluem automatismos, autonomicas, parada 

comportamental, cognitivas, emocionais, hipercineticas, sensoriais a focais 

evoluindo para crises tonico-clonicas bilaterais. Crises atonicas, clonicas, 

espasmos epilepticos, mioclonicas a tonicas podem ter inicio focal ou 

generalizado; 

7. Novas tipos de crises generalizadas sao: ausencias cam miocionias 

palpebrais, ausencias mioclonicas, mioclono-atonicas, mioclono-tonico-

clonicas, espasmos epilepticos. 

Comparando cam a classificagao de 1981, algumas crises agora aparecem 

em multiplas categorias. Espasmos epilepticos podem ter inicio focal, 

generalizado au desconhecido. Representadas tanto entre as crises de inicio 

focal coma entre as de inicio generalizado estao as crises atonicas, clonicas, 

mioclonicas a tonicas, apesar de que fisiopatologia desses tipos de crise pode 

diferir quando de inicio focal versus generalizado. 

Um artigo anexo funcionara coma guia para aplicagao da classificacao de 

2017. O emprego da classificagao de 2017 par alguns anos provavelmente 

motivara revisoes a esclarecimentos. 
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