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Nome Oficial

PROTOCOLO MUNICIPAL DE MANEJO DA CRISE CONVULSIVA
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Componentes do Projeto:

e {3 Educacdo Permanente
e Treinamento Médico

e Treinamento Enfermagem
e Capacitacao Técnicos

Baseado em:

e American Epilepsy Society

e Neurocritical Care Society

Established Status Epilepticus Trial (ESETT)
e UpToDate

o New England Journal of Medicine

o Diretrizes Internacionais de Status Epiléptico
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1. INTRODUCAO
As crises convulsivas representam uma das emergéncias neuroldgicas mais frequentes nos servigos de saude.
Estima-se que:

e Cercade 10% da populacdo apresentard pelo menos uma crise convulsiva durante a vida.
e Aproximadamente 2% da populacéo possui epilepsia.

O reconhecimento precoce e a intervencao rapida reduzem mortalidade, sequelas neuroldgicas e tempo de internacéo.

2. DEFINICOES

Crise Convulsiva Provocada CRI SES CONVULSI VA S
Ocorre em associa¢do com:

@ PRrovocADA
e Hipoglicemia \
o Distarbios hidroeletroliticos * DROGAS E ! %
o Sepse nts QS
« Intoxicacdes "SEPSE  SMELS
e Abstinéncia alcodlica
 Drogas ilicitas -DHEL T ’l’
A, Y,
Crise Sintomatica Aguda ,9 SINTOMATICA AGUDA N

* HEMORRAGIAS
* NEUROINFECGOES

Relacionada a:

e Encefalite :
Meninait » TUMOR/METASTASES

. eningite . AVC

© AVC - TCE __

e TCE L= 7

e Tumores ,9 SINTOMATICA REMOTA (> 7 DIAS) —————,
Crise N&o Provocada “CIcATRIZ” « AVC
Relacionada a: * NEUROCIRURGIAS

o Epilepsia . TN—CE

. * NEUROINFECGOES

« AVC antigo . o P

o Neurocirurgias prévias ( LEMBRE-SE: )

e TCE antigo & A identificagdo do tipo de crise é essencial para o

diagnostico correto e o tratamento adequado.
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3. PRIORIDADES INICIAIS

Todo paciente com crise convulsiva devera ser

abordado seguindo a sequéncia:

PRIORIDADE 1
Garantir:

Via aérea
Respiragdo

Circulacio

PRIORIDADE 2

Interromper acrise
Objetivo:
Evitar:

e Lesdo neuronal
e Hipoxia
e Acidose
e Edema cerebral

PRIORIDADE 3
Identificar e tratar causas fatais

Pesquisar:
e Neuroinfeccdo
e AVC
e TCE
e Tumor cerebral

o Disturbios metabdlicos

Diagnosticos diferenciais
e Sincope
o Crise psicogénica
e Hipoglicemia
¢« AVC

CRISES CONVULSIVAS &

PRIORIDADES

o ESTABELECER E MANTE V.A.
RESPIRAGAO E CIRCULAGAO

ADEQUADAS

&

7
~

9 PARAR A CONVULSAO -
i (EVITAR LESOES CEREBRAIS) a |
r Y
9 IDENTIFICAR E TRATAR CAUSAS FATAIS [~
(4 (NEUROINFECGOES, TCE, TUMOR, AVE) 1=/ |

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS
@ = PSICOGENICA | @ =» SINCOPE

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
() siNcoPE

PERDA TRANSITORIA DA CONSCIENCIA
E TONUS POSTURAL, COM RECUPERACAO
RAPIDA E ESPONTANEA (“DESMAIO")

f CAUSAS} A " ” %I'J

HIPOTENSAO CARDIOLOGICAS ~ VASOVAGAL
ORTOSTATICA

SINCOPE X C. CONVULSIVA GENERALIZADA

CRISE CONVULSIVA

CARACTERISTICAS SINCOPE GENERALIZADA
0 OCORRENCIA CIRCUNSTANCIAL ESPONTANEA
@ DURACAD < 30 SEGUNDOS 1~ 2 MINUTOS
,sn QUEDA FLACIDO OU RIiGIDO RiGIDO

& TREMORES BREVES »
255 CONVULSGES Sl RITMICOS
1 - 2 MINUTOS
;Zf:&&i 31 < 30 SEGUNDOS CONFUSAO, SONOLENCIA
L (POS-ICTAL)
LEMBRE-SE

Atk g | @ cireunstincia —> SiNcoPE
benigna e autolimitada, | (@) gcponrineo — CRISE CONVULSIVA
/7 enquanto a crise
= @ convulsiva pode indicar
uma condi¢do neurolégica

— SEM;;l;ja;eg:VTEXTO | @ Pds-icTAL (conFusAo, SONOLENCIA)
CLINICO E 05 ACHADOS! 3 = Ghae Cvubo e

@ recuperacio RiPIDA —> SINCOPE
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4., RECONHECIMENTO DA CRISE TONICO-CLONICA
Fase Tonica (10-20 segundos)

Caracteristicas:

e Perda slbita da consciéncia FASES DA CR|SE TﬁNlCO‘CLﬁNlCA .

e Quedaao solo .
e Desvio ocular superior

 Extensdo de membros FASE TONICA (10 a 20 segundos):
e Rigidez muscular
e Grito involuntério Perda repentina de consciéncia
e Apneia transitoria : :
e Cianose => Perda de postura com alto risco de mutilagdo
dependendo da atividade
—> Breve flexao dos bragos, olhos desviados para cima
. - i
Fase Clonica Extenséo de costas, pescogo, bragos e pernas
=» Grito involuntario devido a contra¢ao dos musculos
Caracteristicas: respiratérios

—> Respiracido superficial, cianose pode ocorrer
e Abalos musculares e P P

generalizados => Termina com tremores que diminuem gradualmente
e Salivacdo excessiva e se fundem com a fase clénica
e Mordedura de lingua b
e Incontinéncia urinaria il

e Relaxamento muscular @ FASE CL()NICA (10 a 20 segundos):

progressivo

¥

Contragoes flexoras breves, violentas e
generalizadas, alternando com relaxamento muscular

progressivamente mais longo
) Cianose
Pos-Ictal Possivel mordedura na bochecha ou na lingua

Salivacdo espumosa

Caracteristicas: Possivel perda do controle esfincteriano

U ERZE R AR 7

Termina com inspiragdo profunda e relaxamento

e Sonoléncia
muscular sustentado

e Confusdo =
e Cefaleia
e Amnésia
e Fraqueza transitéria

POS-GRADUACAO (POS-CRISE)
Sonoléncia, confusdo, cefaleia, fraqueza muscular

e amnésia do evento sdo comuns.
Manter vias aéreas pérvias e monitorar sinais vitais.




PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI
DEPARTAMENTO DE SAUDE

e

5. ATE 5 MINUTOS DE CRISE

SUPORTE CLINICO IMEDIATO
Condutas

Acionar equipe de emergéncia
Monitoriza¢do continua
Verificar glicemia capilar
Oxigénio suplementar

Aspirar secregdes

Proteger cabeca e membros
Acesso venoso periférico

Nao fazer

CLE®

CHEGADA DO PACIENTE (¥

@l

=) SUPORTE CLINICO

( ATE 5 min DO INiCIO DA cmss]

Avaliar cianose e
Saturacao

Administrar 100% O,

Aspirar secrecdes

Protecdo cabeca e
membros

X Nao conter movimentos a forca

e ),

O

OXIGENIO

]

MONITORIZAGAO

ATUACAO RAPIDA
SALVA VIDAS

ASPIRAGAO PROTECAQ

X Nao colocar objetos na boca

X Nao tentar abrir a mandibula

6. CRISE > 5 MINUTOS

BENZODIAZEPINICOS
Objetivo:
Interromper imediatamente a atividade convulsiva.
Sem acesso venoso
Midazolam 10 mg IM
Oou
Diazepam 10-20 mg retal

Com acesso venoso

e Midazolam 10 mg EV
ou

e Diazepam 10 mg EV

Repetir uma vez ap6s 5 minutos se
necessario.

ou
e Lorazepam 4 mg EV
Observagao:

X Néo utilizar Diazepam IM.

CHEGADA DO PACIENTE (%)
(> 5 min DO INICIO DA CRISE |

=) BENZODIAZEPINICOS
« OBJETIVO: ABORTAR A CRISE

SEM ACESSO VENOSO COM ACESSO VENOSO

D id R
E ormono‘ -I"—}

" toma/zmt

r

|

B

|

‘]‘ s
T

MIDAZOLAM 10mg IM

CRISTALIA
| DIAZEPAM 10mg | )
(2 mL) IM/EV

DIAZEPAM 10-20mg VR

DIAZEPAM 10mg EV
+ 10mg APOS 5 MIN

LORAZEPAM 4mg EV

A A DOSAGEM INADEQUADA
LEVA AUM

PROLONGAMENTO DO
STATUS EPILEPTICO

NAO FAZER ‘
DIAZEPAM IM \ N,
POS-GRADUACAO

® 6 & @

AVALIAR 5 MONITORIZAR ‘ GARANTIR VIA ¢ ENCAMINHAR PARA
CAUSA | AEREA E OXIGENAGAO | TRATAMENTO DEFINITIVO

LA o)

i SINAIS VITAIS

ATENGAO: OBSERVAR RESPOSTA AO TRATAMENTO E
REPETIR DOSE CONFORME PROTOCOLO, SE NECESSARIO.
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7. ANTICONVULSIVANTES DE

PRIMEIRA LINHA CHEGADA DO PACIENTE @
Se crise persistir apds benzodiazepinico: —: [ > 5 min DO INiICIO DA CRISE J
Administrar UMA das opcdes: =) ANTICONVULSIVANTES

« OBJETIVO: EVITAR RECORRENCIA

Fenitoina

FENITOINA 20mg/Kg

o Dose: 20 mg/kg EV ,
e Dose adicional: 10 mg/kg EV 5 [ et s
e Maximo: 2 g *Propilenoglicol =
e Infusdo: 20-30 minutos | g';g'%‘_‘g%f”
™7 LEVETIRACETAM 60mg/kg
Levetiracetam === MAXIMO 4.500mg (4,5g)
EV 5 a 15min
 Dose: 60 mg/kg EV = VALPROATO DE SODIO 40mg/KG
e Maximo: 4.500 mg (MAXIMO 3.000mg) EV EM 4 min
e Infusdo: 5-15 minutos = ABNTOSIMAGHTANTES

Valproato de Sodio

Administrar o mais Monitorar sinais Registrar horario, dose Se persisténcia das
precocemente vitais e nivel de @ resposta ao crises, seguir protocolo
possivel consciéncia tratamento de segunda linha

o Dose: 40 mg/kg EV

Avei . ATENGAO: OBSERVAR RESPOSTA AO TRATAMENTO
° MaX|[no. 3'0_00 mg E neps?m DOSE CONFORME PROTOCOLO, SE NECESSARIO. @
e Infusdo: 4 minutos

8. CONSIDERACOES CHEGADA DO PACIENTE (+)

IMPORTANTES SOBRE FENITOINA | =
= 9 | CONSIDERAGOES IMPORTANTES!|

A Fenitoina:

MESMO COM DOSES ADEQUADAS DE BZD

e Deve ser utilizada em acesso exclusivo 20% SAO REFRATARIOS
e Exige monitorizacdo cardiaca continua

[ \ ) RISCOS DE:
Riscos: " FENITOINA * HIPOTENSAO
f=a « ARRITMIAS
° HipOtenSéO :r:::ﬁ L] Propilenoglicol « NECROSE
e Arritmias T * TECIDUAL
o Necrose tecidual b
e Extravasamento o
PODE INTENSIFICAR A
CONVULSAO EM CASOS 7 o
Atengéo: PROVOCADOS POR COCAINA Ji See I o
MONITORIZAGAO E ACESSO EXCLUSIVO
Dose fixa de 1 g é frequentemente [8) uproDater
| nad eq uada para ad u ItOS . Um erro comum é administrar uma dose “padrio” de 1 grama,

que é uma dosagem inadequada para a maioria dos pacientes
com peso superior a 50 kg (110 libras), ou seja,
a maioria dos adultos.

A dose deve ser calculada por peso.
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9. ESCOLHA DO ANTICONVULSIVANTE

Paciente ja em uso de Fenitoina
Preferir:

e Levetiracetam
e Valproato

Paciente ja em uso de Valproato
Preferir:

e Levetiracetam
e Fenitoina

Uso irregular de
anticonvulsivante

Pode utilizar:
e Fenitoina
e Levetiracetam
e Valproato

CHEGADA DO PACIENTE (+)

=@/ ANTICONVULSIVANTE:

%1\ SE PACIENTE FAZENDO USO PREVIO DE

» FENITOINA — LEVETIRACETAM ou VALPROATO
« VALPROATO — LEVETIRACETAM ou FENITOINA
» FENITOINA ou VALPROATO USO IRREGULAR

=» FENITOINA, VALPROATO ou LEVETIRACETAM

=) ANTICONVULSIVANTE

Q (22 LINHA )

)

20mg/Kg EV

FENOBARBITAL

rﬁ UpToDate”®

Apesar de sua eficacia, o fenobarbital geralmente nao é
usado como tratamento de primeira linha em adultos
porque é lento para administrar, causa sedagao prolongada
e pode envolver um risco maior de hipoventilagio e
hipotenséo do que benzodiazepinicos, fenitoina, valproato
(_ou levetiracetam.

AVALIAR HISTGRICO ESCOLHER O FARMACO | MONITORAR
de uso prévio e de acordo com o uso ! sinais vitais e nivel
adesfio ao tratamento prévio e disponibilidade de conscidneia

A

ATENGAO A EFEITOS
colaterais e interagoes
medicamentosas

deve ser b da no

ATENGAO: A escolha do anticonvulsi
uso prévio, na eficicia, seguranga e no estado clinico do paciente.

©
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10. ESTADO DE MAL EPILEPTICO REFRATARIO

Definicéo:
Persisténcia das crises apos:
e Benzodiazepinicos
e Anticonvulsivante de
primeira linha
Necessita:
o UTI

e Intubacdo orotraqueal
e Sedacdo continua

Midazolam

e Ataque: 0,2 mg/kg EV
e Manutencdo: 0,1
mg/kg/h

Propofol

e Ataque: 1-2 mg/kg EV
e Manutencdo: 20
mcg/kg/min

CHEGADA DO PACIENTE ()

( ESTADO DE MAL EPILEPTICO REFRATARIO

= MIDAZOLAM VI

?::.“;2‘;‘1 i)
0,2mg/KG EV LENTAMENTE (2mg/min)
REPETINDO A CADA 5 MIN ATE INTERRUPCAO

DAS CR[SES (MAX ng/KG)

MIDAZOLAM 5mg/mil -
30ml + SF0,9% 120ml

INFUSAO CONTINUA 0,1mg/Kg/h

0 - =
Dlprwanm =

10 mg/mL « 2DmL § A

=» PROPOFOL ":: kil

1 a 2mg/KG EV LENTAMENTE POR 5 MINUTOS -
REPETINDO ATE INTERRUPCAO DAS CRISES
(MAX: 10mg/KG)

INFUSAO CONTINUA 20 mcg/kg por minuto

(1,2 mg/kg por hora)

i

o

PONTOS IMPORTANTES

8 Monitorar continuamente sinais vitais,
respiragdo e nivel de consciéncia

Uso apenas em ambiente
hospitalar com monitorizagdo

m Ajustar doses conforme resposta clinica

A

E Realizar acesso venoso seguro
e monitorizaga@o continua

continua e equipe treinada.

RISCO DE DEPRESSAO
RESPIRATORIA E HIPOTENSAQ

Risco de hipotensao e depressao
respiratéria

A OBJETIVO: INTERRUPCAO DAS CRISES SEM CAUSAR EFEITOS ADVERSOS GRAVES.
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11. ALTERNATIVA TERAPEUTICA

Cetamina
e Ataque: 2 mg/kg EV

¢ Manutencdo: 1,5-10 mg/kg/h
e Manter por: 24 horas apés controle

12. INTUBACAO OROTRAQUEAL

Indicacdes
o Faléncia respiratdria
e Rebaixamento importante
o Estado de mal refratario
o Necessidade de sedacdo continua

Pré-tratamento
Fentanil

e 2-3mcg/kg EV

Inducéao
Escolher:

e Midazolam
e Propofol
e Cetamina

Bloqueador neuromuscular

e Rocurdnio
e Succinilcolina

CHEGADA DO PACIENTE (¥

( ESTADO DE MAL EPILEPTICO REFRATARIO|

= CETAMINA

2 mg/kg, seguida de uma infusao de 1,5 a 10
mg/kg por hora

4 L INFUSOES: POR 24 HORAS APOS SUPRESSAO
s .24h CLINICA E EEG DAS CRISES.

REDUGAO GRADUAL APOS DE 12 A 24h

KETAMIN NP

50 ma/mL 10 mL Gtz
SOLUGAO IETAvEL .

Tabela 1 — Doses da medicacdes antiepiléticas

DICACAQ ADOLESCENTE/ADULTO
DOSE INICIAL DOSE MANUTENGAO
Carbamazepina 100-200 mg/dia 400-1.400 mg/dia
@ Fenobarbital 50 mg/dia 50-200 mg/dia
Fenitoina 150-200 mg/dia 200- 400 mg/dia
@ Valproato 500 mg/dia 500-2.000 mg/dia

OBJETIVO: INTERRUPGAO DAS CRISES
SEM CAUSAR EFEITOS ADVERSOS GRAVES.

CHEGADA DO PACIENTE (4

| ESTADO DE MAL EPILEPTICO REFRATARIO]

(10T | ,

=) PRE-TRATAMENTO

FENTANIL FENTANL
2 - 3 mcg/kg EV LENTAMENTE o gt
ATENQI\O: PODE | LIMIAR CONVULSIVO, :n,.l:
HIPOTENSAO E APNEIA . ki AU
=) INDUGAO

MIDAZOLAM, PROPOFOL OU CETAMINA
MIDAZOLAM PROPOFOL CETAMINA
0,2 mg/kg 1,5 mg/kg 1,5 mg/kg

=) BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR
ROCURONIO ou SUCCINILCOLINA*

1,5 mg/kg
ATENCAO:
% BNM NAO TRATA A CRISE CONVULSIVA
(MASCARA SOMENTE)
\ - ‘
® =
Controlar via aérea | Monitorar sinais Tratar causa Reavaliar e

e ventilagdo vitais subjacente ajustar condutas

ilcolina: evitar em paci com risco de hij
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13. CASO CLINICO INSTITUCIONAL

Paciente:
37 anos
Chega ao PA com:

e Crise convulsiva ha 15 minutos

e Cefaleia

e Febre

e SatO: 87%

e Temp. 389
Conduta:

1. Monitorizagéo

2. Oxigénio

3. Midazolam IM

4. Fenitoina EV

5. Investigacédo laboratorial

6. TC de cranio

7.

8.

14. EXAMES COMPLEMENTARES

Solicitar conforme contexto clinico:
Laboratoriais

Hemograma
Glicemia
Ureia
Creatinina
Sadio
Potassio
Magnésio
Calcio
Gasometria
PCR
Lactato

Imagem

e Radiografia de torax
e Tomografia de cranio

Outros

e ECG
e Puncéo lombar
EEG

Puncéo lombar apds exclusdo de hipertensdo intracraniana
Antibioticoterapia empirica se suspeita de neuroinfeccéo

CASO CLiNICO [3

2

\ v :
W =
PACIENTE FARJALA BICAO, 37 ANOS,

TRAZIDO PELA IRMA CONSUELO APOS
INICIO DE CRISE CONVULSIVA HA 15 MIN.
RELATA CEFALEIA E MAL ESTAR HA 1 DIA.

L AT | Dl @ I
PRESCRICAO
" 38,9°C)

EMERGENCIA + MOV + GC

Emergéncia + Monitérizag@o + Glicemia Capilar

10y
Bg

CABECEEIRA ELEVADA + 02

Cabeceira elevada + Oxigénio suplementar

MIDAZOLAM

Midazolam 10 mg, via intramuscular

FENITOINA 250mg -—-
X/ —

Fosfato de fenitoina 250 mg diluide em 250 mL de SF 0,9%
infundir em 30 minutos

HMG, Na, K, UREIA, CREAT
GLICEMIA, EAS, Rx TORAX,
GASOMETRIA

ATENGAO:
Manter vias aéreas pérvias, monitorizar sinais
e glicemia capilar. Avaliar causa da crise

¢

¥l PRESCRICAO

[@E MIDAZOLAM [10 mg) [EV) @]
0 FENITOINA- 2 AMPOLAS @‘
é FENTANIL 2nL EV)

00 m EV 20'
= ROCURONIO 903 (9mt) V) |
@ SF 0,9% (120 mi ) + MIDA (30mI] (ciso 5;1

ABREVIATURAS
+ EV: endovenoso
- BIC: hnmha de infusao continua
= SF0,9%: soro fisiolégico 0,9%

« MIDA: midazolam
« FENTA: fentanil
+ CISO 5%: cisatractirio 5% (soluc8o)

BIC: 3mil/h
SF 0,9% (80 ml | + FENTA (20 m W
BIC: 3mi/h e

j 'DEXA 10mg + CEFTRIAX. @|

@

LEMBRE-SE:
+ Conferir doses, via de administragéo e diluicgo.
+ Monitorar sinais vitais e resposta ao tratamento.

i
9

+ Anotar horario de inicio e ajustes necessarios.

Sempre adaptar & condiggo clinica do paciente
e aos protocolos da instituigao.
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15. FLUXOGRAMA MUNICIPAL RESUMIDO

" FLUOGRAMA MUNICIPAL RESUMIDO
CRISE CONVULSIVA @g@
ABC

—y

¥

Glicemia Capilar
K

Oxigénio

E 2
Até 5 min — suporte
. 2
5 min — Benzodiazepinico
¥
Persisténcia
¥ X
Fenitoina OU Levetiracetam OU Valproato
- ]
Persisténcia
E 2
Fenobarbital 20 mg/kg
¥
Persisténcia
¥

10T + UTI

Midazolam / Propofol / Cetamina

continuos

eoPoPedonoe e

Avaliar causas, monitorar sinais vitais e
encaminhar conforme necessidade.

Jo\

10
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16. INDICADORES MUNICIPAIS DE QUALIDADE

INDICADORES MUNICIPAIS

DE QUALIDADE

MONITORAR TRIMESTRALMENTE: - —

lii;

TEMPO ATE .
BENZODIAZEPINICO

Avalia a agilidade no inicio do
tratamento medicamentoso.

TEMPO ATE
ANTICONVULSIVANTE

Avalia o tempo para administragdo
do anticonvulsivante de segunda linha.

lii;

AL

llll
A

. % DE
PACIENTES

MORTALIDADE POR
ESTADO DE MAL EPILEPTICO

Manitora os dbitos relacionados ao
estado de mal epiléptico.

TRANSFERENCIAS
POR CROSS

Avalia o nimero de transferéncias
realizadas por regulagdo (CROSS).

COMPLICAGOES
RESPIRATORIAS

Monitora a ocorréncia de complicagdes
respiratorias durante o atendimento.

NECESSIDADE DE 10T

Avalia a frequéncia de pacientes
que necessitaram de intubagdo
orotraqueal.

OBJETIVO:

@

\
\

L+

QUALIDADE SE MONITORA, CUIDADO SE APRIMORA, VIDAS SE SALVAM.

Monitorar trimestralmente:

Tempo até benzodiazepinico
Tempo até anticonvulsivante

Transferéncias por CROSS
Complicaces respiratorias
Necessidade de IOT

reduzir mortalidade e complicagdes, e otimizar os

Melhorar continuamente a qualidade da assisténcia, ‘
recursos disponiveis no municipio.

3 X

aga

Mortalidade por estado de mal epiléptico

!
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI *!
DEPARTAMENTO DE SAUDE

TERMO DE APROVACAO

O presente documento denominado:
PROTOCOLO MUNICIPAL DE MANEJO DA CRISE CONVULSIVA NA EMERGENCIA
Pronto-Socorro e Sala Vermelha — Saude ltariri

foi elaborado com base em diretrizes nacionais e internacionais, literatura cientifica atualizada e
protocolos assistenciais aplicaveis & Rede Municipal de Saude.

Apés analise técnica e administrativa, fica aprovado para utilizacdo pelos profissionais de salde
vinculados ao Departamento Municipal de Saude de ltariri.

Data da Aprovacao

ITARIRI, / | 2026

Assinaturas

Diretor Municipal de Saude

Rafael de Jesus Oliveira

Diretora Clinica

Yanisleidys Cepero Hernandez

Responsavel Técnico pela Elaboracéo

Dr. Mario Augusto Aparecido de Lima
CRMESP 30.014
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI
DEPARTAMENTO DE SAUDE

ANEXOS

1’

CRISES _C_@JVULSE\_/AS

#* CRISE: ALTERACAC EVENTUAL DA
FUNGAO CEREBRAL, POR DESPOLARIZACAD
RITMICA E SINCRBNICA DE NEURDGNIOS
CORTICAIS

% EPILEPSIA: DESORDEM CEREBRAL CRONICA,
VARIAS CAUSAS, COM CRISES RECORRENTES
NAC PROVOCADAS.

q b § # DEFINIGAO EPILEPSIA (ILAE)

v

(@ 2 CRISES COM INTERVALO > 24h
(3) DIAGN. DE SINDROME EPILEPTICA (wesT)
(3) CRISE NAD PROVOCADA COM

CHANCE DE RECORRENCIA > 60X%.

POPULACAO GERAL coee .
TToRR ¥

E» 10% DE 1 CRISE NA VIDA

= 2% EPILEPSIA P-4 2%
4 ok v T i
| 1) PROVOCADA | 2) SINTOMATICA | 3) SINTOMATICA !
S ' AGUDA i REMOTA i
|« Febre % i | @ 7 nias po evewTo |
1 . "

| * Drogse d fia 4t | e “cicataiz &ﬂ. i
|+ Abstinéncia Q) I = Neuroinfecgdes | I
I - Hipogicemia 2@ |+ Tomer/metdstaze prE AV R i
| * Sepse L. ave = | = NEUROCIRURGIA i
|+ Distirbios b o«Tce h{ fiiiTee !
| hdroeletrolticos ¥ | » NeuRoIwFECEOES |

-

I

CHEGADA DO PACIENTE

A) SEM CRISE

+ ANAMNESE + EXAME FiSICO
= DESCARTAR CRISE PROVOCADA

%k 1% CRISE + SINAIS VITAIS NORMAIS

o

% 2" CRISE OU ALTERA@QD 5.V

e

—

= OBSERVACAD 4-6& h
* RETORNC AMBULATORIAL EM 15 DIAS

COM ou SEM CRISE e do |

presenca de alteragios nos
sinais vitais ou fatores derisco. |

- INVESTIGAGAD:
] (B - rum ouTe
= = + INTERNACAD M = HME, BIDQUIMICA
BB T -eas
BH - rx morax
B = LiGuor
R RESUMO & 1° CRISE + 5.V NORMAIS
e —» OBSERVACAO &-6 h
e A conduta na chegada do | —> RETORNO £M 15 DIAS
v — paciente depende de estar

@ 2° CRISE OU ALTERACAD S.V.
=3 INTERNACAD
=> INVESTIGALAO COMPLETA

TiPOS DE CRISES

€ PRovVOCADA

« HEMORRAGIAS
* NEUROINFECCOES

- AVC
* TCE

RISCO DE RECORRENCIA

AvC 33% 66%
@ Tce 15% 50%
FENESNC|  1P% 65%

% NEW ENGLAND - 1998
RECORRENCIA:

APGS 1% CRISE = 26-40%
APOS 22 CRISE = 50-8F%
APGS 32 CRISE = 50-8%%

EXAMES

« AVC
* NEUROCIRURGIAS
- TCE
= NEUROINFECGOES

LEMBRE-SE:
A identificagio do tipo de crise & essencial para o
i ico correto e o

A

CHEGADA DO PACIENTE
PACIENTE EM CRISE
EMERG

CRISE < 5 MIN
A+B+C

>>> 0, MAscarA  3-5 L/min Oy

CRISE > 5 MIN (EM.E)
Frcile DiazepaM 1omg (V) )

owin |
MIDAZOLAM 10 mg @ @

BB crise > 30 min (eme rerranirio)
’ FENOBARBITAL

] =
™ 3 PR T
@ -

(BY) + CHISE > 30 MIN (EME REPRATAIG) —--rmoresce

CAISE < § MIN oo
CAISE > 5 MW (EME)

FEMITOIA (v S 0,9%/250 mL 1
04 FEHOSARBITAL 19 00 Y

m. A0 EM EXAME DE IMAGEM =3 cuance o€ kecoanincs 509

* EEG ALTERADO

=3 chawce DE REcorrincs B0

= T N —
@ 1 CRISE REMOTA + ALTERACAO EM EXAME J

= INICIAR MEDICACAD DE USO CONTINUO PROFILATICO

| (@ 1 crise Remora

+
| (@ Areracio em exame
| = N
@ INICIAR MEDICACAD

AVALIAR CADA PACIENTE PROF"_ET{CA

DE FORMA INDIVIDUALIZADA! |

PRESCRICAD MEDICO NA PRATICA

EMERG - M.OV.

(60 kg)

.
y

CABECEIRA ELEVADA 30°

03 MASCARA 5 L/min

ASPIRAR SECREGOES

MIDAZOLAM 10 mg (V) EM 2 MIN

ou DIAZEPAM 10mg  + ADSmL (W) "W 2MN
SF 0,9% 250 mL + HIDANTAL (FENITOINA)

250 mg ~ 5 AMPOLAS (IV) 30 MIN

(ACESSO EXCLUSIVO)

OU FENOBARBITAL 200 mg - 6 AMPOLAS (V) 15°
fow i}

GLICEMIA CAPILAR

© 000DOO
Ve f

HMG, Na, K, UREIA, CREATININA, Mg, Ca
* RX TORAX , EAS

e = Evtets o M Dot ldptico
D
i

L3 = s B | I
& - Lern Flalaligles

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
(@ sincope

PERDA TRANSITORIA DA CONSCIENCIA
E TONUS POSTURAL, COM RECUPERAGAQ
RAPIDA E ESPONTANEA (“DESMAIO")

o=

HIPOTENSAC

" CARDIOLOGICAS  VASOVAGAL
ORTOSTATICA
SINCOPE X C. CONVULSIVA GENERALIZADA
=== "
I CARACTERISTICAS siNcOPE c&gﬁgﬁi&:ﬂm
| e ESPONTANEA
| 6 DURAGAD < 30 SEGUNDOS 1= 2 MINUTOS
(5 * QUEDA FLACIDO OU RiGIDO RiGIDO
l $58 convusdes Tfmfﬂz;m RiTMIEDS
1-2 HINUTOS
' ;E::,"“”f 5 < 30 SEGUNDOS CONFURRD, SONOLENCIA
e — (Pes-iem);
LEMBRE-SE
Asincope égealmente | @ CHCUNSTRNCM = SiNCOPE
m@ s aume " @) ESPONTINED — CRISE CONVULSIVA
e e a | @ RecoPeRacio ribDA —» SiNcoPE
subjacante.

| @ phs-icraL (cowrusio,
=> CRISE CONVULSIVA

AVALIAR SEMPRE O CONTEXTO
CLINICO E 05 ACHADOS!

PREFEITURA DE

ITARIRI

O NOVO TEMPO

(U

SAUDE
ITARIRI
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