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RESUMO 

Objetivos: O objetivo desta revisão foi circunstanciar a prevalência do burnout em residentes de Anestesiologia e fatores associados. 

Métodos: Para a elaboração deste artigo fez-se uma revisão de trabalhos publicados nas bases de dados eletrônicas Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online (Medline/PubMed), Google Acadêmico e The Scientific Electronic Library Online (SciELO) 

até a data de 31 de julho de 2020. O primeiro passo foi a busca pelos descritores “burnout”, "occupational stress” e “residents ou 

residency  ou trainees" e "Anesthesia or Anesthesiology”. Resultados: Encontrou-se um total de 82 artigos sobre burnout em residentes 

de Anestesiologia, mostrando que a condição possui alta prevalência por tratar-se de uma situação de aprendizado em ambiente 

altamente estressor. Destes, oito artigos preencheram os critérios para inclusão na revisão. Resultados e Conclusão: O burnout em 

residentes de Anestesiologia é frequente. As características sociodemográficas nos estudos apresentaram grande variabilidade de 

associação ao burnout, podendo justificar-se com variações culturais. 
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Introdução 

O burnout, ou Síndrome do Esgotamento 

Profissional, é um quadro clínico psicológico causado 

pela exposição crônica a fatores profissionais 

desencadeantes de estresse. É composto de exaustão ou 

esgotamento emocional (EE), despersonalização (DP) e 

baixa realização pessoal (RP).  A exaustão é uma resposta 

física e emocional ao estresse, sendo este geralmente o 

primeiro sinal que o indivíduo possui problemas com o 

seu trabalho. Entende-se como sentimento de sobrecarga 

e falta de energia para enfrentar seus problemas diários. 

A despersonalização representa o aspecto interpessoal 

da síndrome onde o trabalhador inicialmente desenvolve 

uma resposta negativa e excessivamente desapegada em 

relação ao trabalho. Trata-se de uma medida de 

autoproteção à exaustão e tenderá a reduzir seu ritmo de 

trabalho.  

A consequência destas atitudes é a perda de 

idealismos e desumanização, traduzidos como cinismo 

no contexto interpessoal. Ocasiona-se assim, uma reação 

negativa ao ambiente laboral, com baixa realização 

pessoal e à medida que o cinismo se desenvolve, os 

indivíduos mudam a forma de trabalhar, deixando de 

fazer o seu melhor para fazer o mínimo possível. A 

dimensão da baixa realização pessoal é o componente 

auto-avaliativo do burnout e se refere a um sentimento 

de ineficiência no trabalho. Este sentimento de baixo 

rendimento é exacerbado pela falta de recursos laborais, 

assim como de suporte social e oportunidades de 

desenvolvimento profissional.
1,2

 

Durante o período de pós-graduação, espera-se 

que os médicos adquiram habilidades específicas 

necessárias para integrar suas responsabilidades 

profissionais e pessoais com elevadas exigências e 

expectativas.
3

 Os médicos em especialização na 

Anestesiologia assumem encargos com necessidade de 

intervenções rápidas e situações críticas que exigem 

pleno estado de prontidão e vigilância, que, associados às 

longas jornadas de trabalho, baixa remuneração e baixa 

valorização de seu trabalho, podem facilitar o 

desenvolvimento de ansiedade, depressão e burnout.4 

O 

alto risco de burnout e depressão foram associados a 

maior quantidade de erros médicos com consequências 

negativas para os pacientes e ainda, menor vigilância e 

monitoramentos durante os procedimentos de 

anestesia.
4 

O objetivo deste artigo foi fazer uma revisão 

bibliográfica narrativa de estudos envolvendo o tema 

burnout em residentes de Anestesiologia. 
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Métodos 

Estratégia de busca 

Estudo de revisão da literatura sobre burnout 
entre médicos residentes em anestesiologia.  A 

identificação dos artigos foi realizada por meio de uma 

revisão de trabalhos publicados nas bases de dados 

eletrônicas Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (Medline/PubMed), Google Acadêmico 

e The Scientific Electronic Library Online (SciELO) até 

a data de 31 de julho de 2020., publicados até 31 de julho 

de 2020 utilizando os parâmetros de busca: (burnout OR 

occupational stress) AND (residents OR residency OR 

trainees) AND (Anesthesia OR Anesthesiology). 

Critérios de exclusão e inclusão 

Considerando os seguintes critérios de inclusão, 

a busca foi restrita a: estudos publicados até 31 de julho 

de 2020 e artigos publicados em inglês ou português. 

Ensaios clínicos, editoriais, capítulos, revisões 

sistemáticas e meta-análises foram incluídos. Artigos 

publicados em outras línguas e sem acesso ao texto 

completo foram excluídos. A seleção foi feita com base 

na conformidade entre o tema e os objetivos da revisão 

da literatura; portanto, artigos não relacionados ao 

burnout ou estresse ocupacional e aos residentes de 

Anestesiologia foram excluídos, bem como artigos sobre 

burnout em residentes que não discriminassem os 

resultados na Anestesiologia. Além disso, outros artigos 

sem distinção entre enfermeiros anestesiologistas, 

residentes e médicos e anestesiologistas também foram 

excluídos. Artigos repetidos foram excluídos pela 

triagem dos títulos. 

Estratégias de Seleção  

Foram obtidos 80 artigos na base de dados 

PubMed. Após triagem por título e avaliação do resumo 

foram excluídos 40 por não estarem relacionados a 

residentes de Anestesiologia, pela indisponibilidade de 

texto completo ou nos idiomas estabelecidos ou ainda 

por redundância.  Um total de 26 artigos foram excluídos 

após a leitura do texto completo. Foram excluídos 10 

artigos devido a não diferenciação, na metodologia e 

análise estatística utilizada, entre os residentes de 

Anestesiologia e anestesiologistas, ou entre os primeiros 

e residentes de demais especialidades. Foram excluídos 

16 artigos devido a irrelevância para esta discussão ou 

apresentação de dados incompletos sobre metodologia 

ou resultados. Foram inclusos nesta revisão um total de 

6 artigos. Outros foram utilizados para fim de discussão 

de temas relacionados (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Fluxograma de seleção de artigos 

 
O método amplamente utilizado para avaliação 

da síndrome de burnout é o Inventário de Burnout de 

Maslach (IBM) que foi traduzido e validado em diversos 

países, inclusive no Brasil
5

. A versão completa apresenta 

22 questões
1

, cada uma é pontuada dependendo da 

frequência de afirmação e englobam os três aspectos 

fundamentais da Síndrome de Burnout. Contempla, a 

exaustão emocional (EE) com 9 questões,  a 

despersonalização (DP) com 5 itens e o baixo grau de 

realização pessoal (RP) com 8 questões, sendo possível 

apresentar alteração em qualquer aspecto isoladamente 

ou uma combinação destes.  Uma dificuldade de 

interpretação dos resultados, está no fato de que o IBM  

foi extensamente modificado, a versão original foi 

aplicada na maioria estudos selecionados
6,7

, mas um 

desses utilizou uma versão sucinta
4

 descrita por Gabbe e 

colaboradores (2002)
8

 com 12 questões que avaliava as 

três dimensões da síndrome. Existem também diferenças 
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entre os IBM validados em diferente países e idiomas, 

sendo que a versão dinamarquesa apresenta 20 

questões
9

. Além disso, é variável na literatura o critério 

utilizado para definir a síndrome de burnout e risco de 

burnout. Um comparativo entre os estudos que 

utilizaram o IBM para determinar a prevalência da 

condição está apresentado na Tabela 1. 

Alguns estudos publicados que avaliam burnout 
em residentes foram realizados dentro uma única 

instituição e englobam residentes de diversas 

especialidades ou realizam comparações entre as 

especialidades e com critérios sociodemográficos. 

Entretanto, devido a pequena amostra de residentes de 

anestesiologia, a força estatística e validade externa 

tornam-se reduzidos.
10 

 

 

Tabela 1. Estudos que utilizaram diferentes versões do Inventário de Burnout de Maslach 

Estudo Residentes de 
Anestesiologia 

 

Instrumento Critérios 
 

EE*/DP**/RP*** 

População do estudo 

Chia et al (2008)          Hong Kong              
Austrália 

62 
 

108 

MBI ≥27/≥10/≤31 Residentes de Anestesiologia do Estado de Vitoria, 
Austrália e de Hong Kong 

Catanelli et al (2017) 140 MBI ≥27/≥10/≤31 Residentes de Anestesiologia do Estado de Vitoria, 
Austrália  

de Oliveira et al (2016) 1508 MBI (12 
questões) 

≥27/≥13/≤31 Residentes de Anestesiologia dos Estados Unidos 

van der Wal et al (2016) 141 MBI > p75% alto 
< p25% baixo 

Anestesistas e Residentes de Anestesiologia da 
Dinamarca 

Gouvêa et al (2018) 37 MBI ≥26/≥9/≤33 Anestesistas e Residentes de Anestesiologia do Distrito 
Federal, Brasil 

Bond et al (2018) 12 MBI ≥26/≥9/≤33 Residentes de diversas especialidades do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre, Brasil 

EE, exaustão emocional. DP, despersonalização. RP, realização pessoal. 
 

 

Resultados 

 

A prevalência de Burnout nos residentes de 

anestesiologia 

Encontrou-se uma alta prevalência de burnout 
entre os residentes de anestesiologia australianos (n= 

140) com 67% deles apresentando evidência desta 

síndrome em ao menos uma sub-escala EE (49%) e DP 

(42%), mas baixa de RP (26%), sendo que 10% o tinham 

nos três aspectos combinados.
6

 Este estudo demonstrou 

um aumento na prevalência em entre os anos de 2008 e 

2016, realizado na mesma população, passando de 

38,2% (n=108) para 62%, se aproximando da prevalência 

encontrada em Hong Kong (n=62) em 2008, de 65,1%.
6,7

  

O maior estudo até o momento foi realizado por 

de Oliveira
4

, que avaliou através de questionários 54% 

dos residentes de anestesia americanos (1508 de um total 

de 2773, responderam a pesquisa). Analisou-se a 

prevalência de burnout pela versão curta do IBM e 

depressão pela Escala Nacional de Rastreamento de 

depressão de Harvard, bem como a sua associação a 

aderência às normas de boa prática técnica e de 

segurança do paciente. Os resultados são alarmantes, 

41% dos residentes de anestesiologia americanos 

preenchem os critérios para alto risco de burnout, sendo 

que 23% apresentavam risco de burnout isoladamente, 

burnout e depressão coexistem em 17% dos residentes e 

4% apresentaram rastreamento positivo somente para 

depressão. Apenas 56% dos residentes apresentavam 

baixo risco de burnout e depressão. Além disso, 23% dos 

que apresentaram rastreamento positivo para depressão 

pensaram em cometer suicídio ao menos uma vez. 

No Brasil, três estudos forneceram a incidência 

de burnout em residentes de anestesiologia 

separadamente de outros residentes e anestesiologistas, 

entretanto, a definição da Síndrome de Burnout (SBO) 

e o alto risco de burnout diferiu entre eles e o tamanho 

amostral foi pequeno. No Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre, a prevalência da síndrome foi de 75% (n= 12), 

mas esta era considerada quando ao menos um aspecto 

estava presente em alto nível.
10

 No Distrito Federal esta 

foi de 2,7%, com alto risco de 29,7%, entretanto, a SBO 

foi definida como a presença dos três aspectos em alto 

nível simultaneamente e o alto risco como dois aspectos 

em alto nível.  Até o momento, a real prevalência entre 

os residentes de Anestesiologia brasileiros não pode ser 

estimada. 

Fatores associados ao Burnout 
Quatorze residentes de Anestesiologia 

cometeram suicídio em um período de cinco anos na 

Turquia, devido a este motivo, Abut e col. (2012)
11

 

desenvolveram uma pesquisa com 159 participantes para 

tentar desvendar fatores associados a esta síndrome em 

Istambul, correlacionando o IBM com a escala de 

estresse percebido (Perceived Stress Scale, PSS) e fatores 

sociodemográficos. Com o aumento do stress ocorre um  

exacerbação da exaustão emocional e despersonalização 

e uma redução na realização pessoal. Houve diferença 

entre a PSS durante a residência, com níveis mais altos 

no primeiro ano e menores nos últimos dois. Quanto a 

idade, houve uma correlação negativa com a PSS, EE e 

DP e positiva com a realização pessoal. O efeito do sexo 
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é inconstante entre os estudos, neste caso o sexo 

feminino esteve relacionado a menor despersonalização 

e maior realização pessoal. Não houve correlação entre 

estado conjugal, PSS e MBI. Não houve diferença 

estatística entre a PSS e o estado parental, mas houve 

associação entre o número de filhos e as subdivisões do 

IBM. Comparando os o grupo sem filhos com aquele 

com dois ou mais, os últimos apresentavam alta RP e 

baixa EE e DP. Os autores salientam que na Turquia, a 

realização pessoal inclui família e filhos isto pode 

representar um importante apoio social. 

Quanto as características sociodemográficas, há 

uma grande variabilidade dentre os estudos. Nos 

residentes de anestesia americanos, o risco de burnout 
foi mais frequente no sexo feminino, solteiros, sem 

filhos, com até 30 anos de idade, que trabalham mais de 

70 horas por semana, tabagistas e que bebem mais de 5 

copos de bebida alcoólica por semana.
4

 Já entre os 

residentes australianos não foi demonstrado associação 

com gênero, estado parental, conjugal, nível de 

treinamento ou com os exames da residência.
6

 

Um estudo realizado com os residentes de 

anestesiologia do estado australiano de Victoria (n=140) 

demonstrou uma correlação negativa entre o ambiente 

de aprendizado e o risco de burnout.  Foi encontrado 

uma correlação negativa estatisticamente significativa 

(p<0,01) entre todos os aspectos do ambiente de 

aprendizado avaliados (ambiente social, supervisão, 

aprendizado durante o trabalho e programa de ensino) 

com todas as subdivisões da IBM assim como ao 

burnout total, sendo que o aprendizado no trabalho e o 

ambiente social apresentaram as mais fortes correlações 

com burnout.6

 

Um estudo holandês, realizado com 

anestesiologistas e residentes, demonstrou que 

instabilidade emocional do profissional(avaliado por 

teste psicológico e subdividido em cinco grandes grupos) 

foi o fator que mais influenciou a presença de burnout 
(OR 6,4) e estresse psicológico (OR 6,22) enquanto que 

a extroversão foi fator protetor contra o burnout (OR 

0,44).
9

 

Resultado do Burnout nos residentes 

Burnout isoladamente também esteve associado 

a um desvio significativo das boas práticas da 

anestesiologia, mais erros e menor qualidade de cuidado 

ao paciente comparado a residentes com baixo risco de 

burnout e depressão. Residentes de alto risco para a 

presença concomitante destas doenças reportaram mais 

erros de medicação, erros com consequências negativas 

ao paciente, negligência com a checagem de 

equipamentos e menor vigilância no monitoramento do 

paciente do que os residentes de baixo risco para ambas.
4

 

Programas para melhorar o bem estar dos 

residentes 

Um programa de redução da duração dos 

plantões dos residentes de anestesia de 24 horas para 16 

horas foi implantado em uma universidade canadense. 

Estudo de coorte prospectivo foi conduzido aplicando 

questionários a 56 residentes em três pontos de avaliação 

durante um ano, na fase de implementação deste 

programa. Houve melhora do bem estar e a qualidade 

de vida dos residentes, com redução da fadiga e alteração 

no ciclo de sono/vigília, aumentando a segurança do 

paciente. A qualidade da educação permaneceu 

inalterada para 47% dos residentes e melhorou para 31% 

pois, apesar de muitos sentirem que perdiam bons casos 

eletivos devido ao tempo fora do centro cirúrgico, houve 

aumento do número de horas trabalhadas mensais 

devido ao maior número de plantões. Os residentes viam 

um maior número de casos e durante estes estavam mais 

despertos e realizavam suas funções de melhor forma. A 

maioria dos residentes aprovou este programa.
12

 

Incidentes críticos não são incomuns para os 

residentes de anestesia e, após sua ocorrência, um alto 

nível de dificuldade de concentração foi relatado por 

eles, o que pode indicar stress relacionado ao evento. 

Um estudo transversal foi realizado com os residentes de 

anestesia australianos (índice de resposta de 64%, ou 

419/650) para avaliar se os residentes haviam discutido 

com seus preceptores os eventos críticos que 

presenciaram. A residência na Austrália tem duração de 

cinco anos, e este estudo diferencia a fase inicial 

(primeiros três anos) da fase tardia (últimos 2 anos). 

Todos os residentes relataram ao menos um evento 

crítico em sua carreira, e 93% deles estiveram envolvidos 

em mais de cinco casos, mas apenas 64% relataram que 

houve uma discussão do caso após o ocorrido. Na fase 

inicial este interrogatório era mais frequente do que na 

tardia e para 90% dos primeiros e 87% dos últimos esta 

discussão os ajudou a lidar mais adequadamente com o 

incidente. Daqueles que nunca foram interrogados, 95% 

afirma que isto teria sido útil. Os cinco principais 

incidentes críticos relatados que necessitavam discussão 

foram a morte durante anestesia, litígio, ressuscitação 

pediátrica, trauma com desfecho desfavorável e 

emergência obstétrica. Os residentes relataram que a 

combinação de discussão individual e em grupo seria 

mais proveitosa, englobando o manejo anestésico, o 

impacto psicológico, fatores relacionados ao paciente e a 

cirurgia.
13

 

Diversos tipos de estratégias foram elaboradas 

por instituições de saúde americanas para dar suporte 

psicológico aos médicos após desfechos adversos. Os 

programas de suporte que apresentaram maior 

correlação de eficácia e utilização entre os residentes de 

anestesia foram principalmente os programas de suporte 

dirigidos pelos próprios residentes, pelo programa de 

residência ou pelo departamento, as conferências de 

morbidade e mortalidade (reuniões periódicas para 

discutir condutas e erros em eventos com desfechos 

adversos) e reuniões individuais com a liderança do 

departamento. Entretanto, apenas os dois últimos estão 

amplamente disponíveis.
14

 

Na universidade de Saskatchewan no Canadá foi 

desenvolvido e implementado um Programa de bem 

estar do Residente de Anestesiologia (Anesthesiology 

Residency Wellness Program  - ARWP) , que baseia-se 

em quatro  componentes: currículo modular, currículo 
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de apoio pelos colegas, atividades de aprendizagem auto 

dirigidas e apoio do departamento do programa de bem 

estar. O primeiro apresenta um currículo modular com 

diversos ciclos de seminários abordando o bem estar, 

físico, emocional e profissional do residente. O segundo 

apresenta-se como um currículo de suporte dos colegas 

anestesistas, que evolve principalmente o 

acompanhamento de um especializando de fases mais 

avançadas para habituar os novos médicos a rotina do 

serviço. No componente de atividades auto dirigidas os 

residentes são encorajados a desenvolver e compartilhar 

habilidades, ferramentas e estratégias de resiliência para 

manter o bem estar durante e após a residência. Por 

último, a participação de um núcleo de Apoio do 

Departamento de Bem Estar (Department Wellness 

Program - DWP), que visa a importância de manter a 

saúde e bem estar do médico em todo seu ciclo de vida, 

promovendo palestras, oportunidades de engajamento 

social e reconhecimento das semelhanças nos desafios de 

bem estar com outros profissionais de saúde e 

consecutivamente na segurança do tratamento com o 

paciente. O estudo traz ainda uma representação visual 

(Matrix Program), utilizada como uma ferramenta para 

planejar, implementar e avaliar o programa de bem estar, 

incluindo seus objetivos, metas, população alvo, insumos 

com uma estrutura que projeta seus resultados em curto, 

médio e longo prazo. Fornece um guia de recurso útil 

para maior desenvolvimento do bem estar dos residentes 

do programa, de outras disciplinas no Canadá e também 

internacionalmente. 

Uma coorte prospectiva com residentes de 

medicina interna da Mayo Clinic demonstrou que os 

erros médicos auto-relatados são comuns (34% 

apresentou ao menos um erro maior) e esteve associado 

com estresse substancial subsequente, com redução da 

qualidade de vida, piora em todos os domínios da escala 

de Maslach e desenvolvimento de depressão.
15

 Como o 

burnout e a depressão estão associados à redução da 

aderência às normas de boa prática médica e aumento 

nos erros cometidos, sugere-se que estes fatores estão 

interligados num ciclo de retro-alimentação.
4,15  

O estudo de Lim e colaboradores
16

 com 85 

residentes de anestesiologia de Singapura mostra que o 

diagnóstico correto da síndrome de burnout é 

importante e que estes estão frequentemente 

relacionados com falta de treinamento adequado, 

recursos limitados e instituições com falta de fundos e 

mão de obra. Os resultados são semelhantes ao 

encontrado em um estudo que evidenciou que residentes 

que se encontravam em hospitais de instituições 

internacionais de países desenvolvidos e com maior 

suporte social, apresentaram menor risco de 

apresentarem síndrome de burnout.17

 

Portanto, a introdução de estratégias para 

suporte aos residentes, ajudando-os a lidar melhor com 

os erros ou eventos adversos, pode ter um papel 

fundamental no rompimento deste ciclo, de forma mais 

precoce possível. Os grupos de suporte dentro da 

anestesiologia, sejam dirigidos pelos próprios residentes 

ou pelos preceptores, foram mais efetivos do que os 

baseados em suporte psiquiátrico
14

 e isto pode ser um 

reflexo da necessidade de discussão também de assuntos 

técnicos como o manejo anestésico durante o evento 

ocorrido, além de seu impacto psicológico.
13

 Esta 

discussão, avaliando fatores positivos e negativos 

relacionados ao paciente, à cirurgia e às alternativas de 

condutas em determinadas situações, fomenta um desejo 

intrínseco de tornar-se um melhor profissional e 

desenvolve um sentimento de encerramento, reduzindo 

sentimentos de inadequação ou culpa,  prevenindo o 

desenvolvimento de doenças psiquiátricas.  

 
Conclusões 

O burnout em residentes de Anestesiologia 

possui alta prevalência por tratar-se de uma condição de 

aprendizado em ambiente altamente estressor, sem 

adequado suporte social ou emocional. Associa-se ainda 

a desfechos negativos, tanto para o paciente com erros na 

prática clínica, quanto para o profissional, como 

evidenciado pelo risco de depressão e suicídio. Sendo 

assim, a estruturação de medidas de suporte e prevenção 

do burnout nos programas de residência pode levar à 

melhora da qualidade de vida do residentes e no serviço 

prestado por eles. 
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RESUMO  

A epilepsia é uma doença neurológica bastante comum, acometendo aproximadamente 4 milhões de pessoas no Brasil e com uma 

estimativa de 150.000 novos casos diagnosticados todos os anos. Uma condição tão prevalente não poderia ser manejada apenas por 

especialistas focais, sendo imprescindível que a Atenção Primária à Saúde (APS) exerça um papel forte e resolutivo, ordenando as 

redes de atenção à saúde. Neste contexto, é de fundamental importância o papel do Médico de Família e Comunidade (MFC) no 

diagnóstico e tratamento da condição, bem como a participação da APS, desempenhando maior articulação com os diferentes pontos 

de atenção, a fim de garantir a integralidade do cuidado da pessoa com epilepsia. 

 

ABSTRACT 

Epilepsy is a common neurological disease, affecting approximately 4 million people in Brazil and with an estimated 150,000 new 

cases diagnosed each year. Focal specialists alone should not manage such a prevalent condition. It is essential that Primary Health 

Care (PHC) plays a strong role and rationally orders health care networks. In this context, it is of fundamental importance to instruct 

the Family and Community Doctors to properly diagnose and treat this condition. Additionally, it is vital that PHC articulates different 

points of care, in order to guarantee the integral care of the person with epilepsy. 

DOI: https://doi.org/10.32963/bcmufsc.v7i1.4532 

Indexadores: Epilepsia; Atenção primária em saúde; Medicamentos antiepilépticos; Epilepsia farmacorresistente. 
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Introdução  

 As epilepsias são um grupo de doenças 

neurológicas caracterizadas por uma atividade elétrica 

exagerada do parênquima cerebral e por uma 

predisposição à ocorrência de crises epilépticas 

espontâneas. A definição mais atual de "epilepsia" foi 

proposta pela Liga Internacional Contra as Epilepsias 

(ILAE) como: "desordem do cérebro caracterizada pela 

predisposição a gerar crises epilépticas e pelas 

consequências neurobiológicas, cognitivas e sociais desta 

condição". A ILAE também define o termo "crise 

epiléptica" como a "ocorrência transitória de um sinal ou 



Bol Curso Med UFSC 2021; 7 (1)    9 
 

sintoma decorrente de uma atividade neuronal anormal, 

excessiva e síncrona do cérebro"
1,2

. 

Estima-se uma prevalência mundial de epilepsia 

entre 0,5% a 1,0% da população, o que se traduz em um 

número absoluto de aproximadamente 65 milhões de 

pessoas. No Brasil, a prevalência é de 1,8%, equivalendo 

a um total de 4 milhões de brasileiros e 150.000 casos 

novos diagnosticados a cada ano
3,4

. 

Esses pacientes enfrentam crises limitadoras de 

suas atividades diárias, comprometimento 

neurocognitivo, comorbidades psiquiátricas e 

dependência social. O tratamento inadequado ou 

ausente, pode atingir 80% do total de pacientes no Brasil,
 

sendo imprescindível, portanto, o papel da atenção 

primária em saúde (APS) para ampliar o acesso e 

melhorar o cuidado dessa condição
5,6

. 

A atual pandemia da COVID-19 iniciada no 

final do ano de 2019 impôs mudanças profundas em 

todo o globo, não somente nos hábitos de vida, mas 

também no cuidado à saúde. Iniciativas envolvendo a 

telemedicina no tratamento da epilepsia precederam a 

pandemia em vários países, como Canadá, Argentina, 

zonas rurais dos Estados Unidos, em regiões 

desassistidas do pólo norte, e no Paquistão desde 2008. 

No tratamento da epilepsia, em particular, maioria das 

consultas de seguimento (follow-up visits) necessitam 

apenas de uma conversa para avaliação da frequência 

atual de crises, uso e adesão ao tratamento 

medicamentoso, rastreamento de efeitos adversos e 

comorbidades psiquiátricas, com muitas vantagens para 

o paciente, que pode ser consultado em seu ambiente 

familiar onde pode agir mais naturalmente, economiza 

tempo, dinheiro e os riscos de ter que deixar sua moradia 

(risco de ter crises epilépticas, acidentes, violência 

urbana, contágio da COVID-19, entre outros), bem 

como permite educação em saúde de acompanhantes e 

familiares e consultas multidisciplinares sem necessidade 

de deslocamento
7,8

. 

O presente artigo discute, portanto, os cuidados 

da epilepsia, com enfoque específico no paciente adulto, 

sendo organizado nas seguintes seções: (1) Avaliação do 

paciente com epilepsia (PCE) na APS; (2) Exames 

complementares e diagnóstico; (3) Abordagem 

terapêutica inicial; (4) Epilepsia farmacorresistente e 

quando encaminhar para o especialista; (5) Riscos do 

PCE frente a pandemia da COVID-19.  

 

Métodos 

 

Trata-se de uma revisão narrativa e não-

sistemática, de leitura objetiva e pautada em evidências 

que busca sintetizar o manejo da epilepsia na APS, 

aliando-se à experiência clínica dos autores, os quais 

implantaram o programa de atendimento ao paciente 

com epilepsia de Santa Catarina, Brasil. Para tanto, 

realizou-se uma revisão da literatura na base de dados 

PubMed/Medline, SCOPUS e LILACS, utilizando-se as 

expressões "epilepsia", "epilepsia recém-diagnosticada", 

"primeira crise não provocada", "epilepsia resistente a 

medicamentos", "atenção primária à saúde", e 

"anticonvulsivantes". Foram selecionados artigos originais 

e de revisão, publicados na língua inglesa e portuguesa, 

sem restrição de data e com data final de busca em 

30/novembro/2020.  

 

Avaliação do paciente com crises epilépticas na APS 

 

As crises epilépticas expressam-se por uma 

ampla variedade de manifestações, a depender da 

origem do ictus, da extensão do acometimento cerebral 

e da presença de comorbidades associadas. O 

diagnóstico da epilepsia é clínico e o primeiro objetivo é 

determinar se realmente a crise é epiléptica, classificá-la 

e buscar indícios de que esta recorrerá
9

. O Quadro 1 

apresenta os critérios clínicos definidos pela ILAE para 

o diagnóstico ambulatorial de epilepsia
1

.  

Em seguida, deve-se proceder à diferenciação 

das crises epilépticas e de seus diagnósticos diferenciais 

(Quadro 2). Xu et al10 revela que aproximadamente 

25% dos pacientes são diagnosticados erroneamente 

com epilepsia e na realidade, apresentam eventos não-

epilépticos. No diagnóstico diferencial, a investigação da 

história clínica é fundamental, devendo-se questionar a 

semiologia da crise, idade de início, frequência, fatores 

desencadeantes, ocorrência de perda de consciência, 

presença de aura associada e outras comorbidades. O 

relato dos acompanhantes que presenciaram a crise 

também é um grande aliado para elevar a acurácia 

diagnóstica. 

  O exame físico com ênfase nas avaliações 

neurológica e psiquiátrica, pode complementar com 

indícios valiosos a etiologia das crises. O grande desafio 

consiste em que, frequentemente, na epilepsia, o exame 

físico é normal, pois durante o período interictal, não há 

alterações neurológicas perceptíveis. Já nas situações em 

que uma condição de base esteja acarretando as crises, o 

exame físico pode indicar as etiologias mais prováveis
9

. 
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Quadro 1. Critérios operacionais da Liga Internacional Contra as Epilepsias (ILAE) para o diagnóstico de epilepsia. 

1. Ao menos duas crises epilépticas não-provocadas (ou reflexas) com intervalo > 24h 

2. Uma crise não provocada com probabilidade de ocorrência de novas crises semelhante à probabilidade de 

recorrência após duas crises não provocadas (ao menos 60%) 

3. Diagnóstico clínico de uma síndrome epiléptica 

Fonte: Adaptado de Fisher et al, 2014
1

. 

 

 

Quadro 2. Diagnósticos diferenciais das crises epilépticas e sua prevalência. 

Causas Principais exemplos 

Síncopes (52,4%) Cardiogênicas, vasovagais 

Psicogênicas (34,7%) Transtorno conversivo, crises de pânico 

Neuropsiquiáticas (3,2%) Transtorno do espectro autista, deficiência cognitiva, distúrbios do aprendizado 

Distúrbios do movimento 

(2,4%) 

Coreia, balismo, discinesias paroxísticas, distonia, mioclonia, hemiplegia, 

tremores, coreoatetose 

Cefaleias (2,2%) Migrânea com aura 

Distúrbios do sono (1,3%) Narcolepsia, terror noturno, apnéia do sono, sonambulismo, parassonia 

Quadros confusionais agudos 

e amnésicos (0,8%) 

Delirium, quadros demenciais, confusão mental pós-trauma 

Cerebrovasculares (0,7%)  Acidente vascular encefálico, acidente isquêmico transitório 

Fonte: Adaptado de Xu et al, 2016
10

. 

 

 

 

Após descartados os diagnósticos diferenciais, 

deve-se partir para a classificação das crises. A 

classificação mais atual das epilepsias foi elaborada pela 

Comissão de Classificação e Terminologia da ILAE, em 

2017 (Quadro 3) e propõe que a determinação do tipo 

de crise, tipo de epilepsia e a síndrome epiléptica seja 

feita na abordagem inicial da pessoa com epilepsia
2

. 

Segundo este consenso, as crises devem ser divididas em 

focais, generalizadas ou combinadas. Nas crises focais, a 

origem é localizada e suas manifestações clínicas 

dependem do local de início e da extensão com que se 

propaga a descarga epiléptica. Este é o tipo mais 

frequente e acomete 70% dos adultos com epilepsia 

recentemente diagnosticada
10

.  

Já as crises generalizadas comprometem ambos 

os hemisférios cerebrais, em redes neuronais de 

distribuição bilateral. Esta classe geralmente resulta em 

alteração do nível de consciência, sendo dividida em 

crises motoras e não-motoras. Eventualmente, os 

estímulos focais podem propagar-se para todo o córtex 

cerebral, resultando em uma crise focal evoluindo para 

tônico-clônica bilateral
2

. 
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Quadro 3. Classificação vigente das crises epilépticas segundo a Liga Internacional Contra as Epilepsias (ILAE). 

Início focal Início generalizado Início desconhecido 

Perceptiva Disperceptiva Motor Motor 

Início motor: 

• Automatismos 

• Atônicas 

• Clônicas 

• Espasmos epilépticos 

• Hipercinéticas 

• Mioclônicas 

• Tônicas 

 

Início não-motor: 

• Autonômicas 

• Parada comportamental 

• Cognitivas 

• Emocionais 

• Sensoriais 

 

• Tônico-clônicas 

• Clônicas 

• Tônicas 

• Mioclônicas 

• Mioclono-tônico-clônicas 

• Mioclono-atônicas 

• Atônicas 

• Espasmos epilépticos 

 

Não-motor (ausência): 

• Típicas 

• Atípicas 

• Mioclônicas 

• Mioclonias palpebrais 

 

• Tônico-clônicas 

• Espasmos epilépticos 

Não-motor: 

• Parada comportamental 

 

Focal evoluindo para tônico-clônica 

bilateral 

 Não classificadas 

Fonte: Fisher et al, 2017
2

. 

 

A ILAE também ressalta a importância de se 

determinar a etiologia das crises, pelas implicações 

diretas na terapêutica e prognóstico. As principais 

etiologias causadoras das epilepsias são, primeiramente, 

as alterações estruturais, seguidas das genéticas, 

metabólicas, imunológicas e infecciosas
2

 (Quadro 4). 

Nesta investigação é fundamental questionar sobre 

antecedentes de complicações pré-natais e perinatais, 

bem como traumas, intoxicações e infecções 

neurológicas prévias. 

 

Quadro 4. Principais etiologias das epilepsias. 

Etiologia Principais causas 

Estrutural Lesões isquêmicas, trauma, neoplasias cerebrais, anomalias vasculares, malformações do 

desenvolvimento cortical, esclerose mesial temporal 

Genética EMJ, ELF, EAI, SD 

Infecciosa Neurocisticercose, neurotuberculose, neuroinfecção por HIV, infecção congênita por 

citomegalovírus, meningites 

Metabólica Uremia, porfiria, aminoacidopatias 

Imunológica Encefalite límbica autoimune; Encefalopatia de Hashimoto; Encefalite autoimune anti-

NMDA  

Siglas: EMJ = Epilepsia mioclônica juvenil; ELF = Epilepsia noturna familiar do lobo frontal; EAI = Epilepsia ausência da infância; 

SD = Síndrome de Dravet; HIV = Vírus da imunodeficiência humana; NMDA = N-metil-D-aspartato. 

Fonte: Adaptado de Fisher et al, 2017
2

. 
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Exames complementares e diagnóstico  

A investigação complementar é conduzida 

associando-se a clínica à eletroencefalografia (EEG) e aos 

exames de imagem. O EEG é um exame não invasivo, 

auxiliar na classificação da crise (e escolha do melhor 

tratamento), na determinação do seu foco de origem, na 

identificação da síndrome epiléptica e no controle do 

tratamento. A sensibilidade de um único exame de EEG 

é inferior a 50%, entretanto pode aumentar para 92% no 

quarto exame. A especificidade do exame, por sua vez, é 

superior a 90% Desse modo, um EEG normal não exclui 

o diagnóstico de epilepsia, mas um exame positivo é 

altamente sugestivo deste diagnóstico
11

.  

Já os exames de neuroimagem (ressonância 

magnética - RM e tomografia computadorizada - TC) são 

especialmente importantes na detecção de etiologias 

estruturais. Diante desta suspeita, são úteis tanto para a 

identificação do foco epileptogênico, quanto para o 

diagnóstico diferencial, como neoplasias ou lesões 

isquêmicas cerebrais. A RM apresenta sensibilidade 

superior à TC para a avaliação da epilepsia, contudo para 

o afastamento de causas emergenciais, como trauma, a 

TC é preferencial, detectando anormalidades estruturais 

em 34-56% dos pacientes
12

. A RM do encéfalo é 

fundamental na investigação e manejo dos pacientes 

farmacorresistentes, sobretudo nos indivíduos com 

suspeita de etiologia estrutural passível de tratamento 

neurocirúrgico
6,9

.  

Vale ressaltar que os exames complementares 

não são obrigatórios para o início do tratamento, o qual 

pode ser conduzido baseando-se exclusivamente na 

clínica.  

As síndromes epilépticas constituem o 

agrupamento das epilepsias conforme características 

clínicas, eletroencefalográficas e de neuroimagem em 

comuns. Estas apresentam uma idade de acometimento, 

padrão de crises, e prognóstico típicos. Além disso, as 

síndromes frequentemente, apresentam comorbidades 

neuropsiquiátricas associadas, as quais demandam 

tratamento específicos e, portanto, devem ser 

diagnosticadas de forma precoce
12

.  

 

Abordagem terapêutica inicial da pessoa com epilepsia 

 

Após a primeira crise, pacientes sem fatores de 

risco para recorrência (como lesões estruturais nos 

exames de imagem ou achados epileptiformes no EEG) 

apresentam um risco de 25% de novo evento em dois 

anos. O tratamento instituído imediatamente após a 

primeira crise reduz a recorrência nos primeiros dois 

anos em 35%, contudo, não implica em remissão 

sustentada de crises após 3-5 anos
13

.  

Frente a isso, a decisão de quando iniciar o 

tratamento deve ser individualizada. Deve-se pesar os 

efeitos adversos da medicação, a frequência das crises e 

seu impacto na qualidade de vida do PCE, o risco de 

trauma ou morte súbita, bem como as indicações e 

contraindicações especificas de cada paciente. Caso os 

riscos excedam os benefícios, recomenda-se aguardar a 

ocorrência de uma segunda crise antes de iniciar o uso 

dos medicamentos
6

.  

Em casos em que o diagnóstico de epilepsia está 

consolidado, os benefícios do tratamento são 

inquestionáveis, reduzindo a recorrência de crises em 

57% em um ano e 73% em 4 anos
13,14

. Na abordagem 

inicial, a monoterapia é ideal por ser mais segura e 

implicar em menos efeitos adversos. Sabe-se que quase 

metade dos pacientes com epilepsia recém diagnosticada 

alcançam remissão após a instituição da primeira 

monoterapia e não exigem substituição ou adição de 

outros medicamentos. Como regra geral, os 

medicamentos antiepilépticos de amplo espectro (como 

valproato, lamotrigina, levetiracetam e topiramato) são 

escolhas iniciais seguras para adultos com crises focais e 

generalizadas. Carbamazepina e fenitoína, contudo, têm 

indicação precisa para crises focais e podem exacerbar 

alguns tipos de crises generalizadas
15

.  

O Quadro 5 apresenta um resumo das 

indicações dos medicamentos antiepilépticos e o Quadro 

6 resume as propriedades farmacológicas dos fármacos 

disponíveis na APS. 
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Quadro 5. Recomendações com nível de evidência para o tratamento da epilepsia em monoterapia. 

Cenário Recomendação com níveis de evidência 

Adultos com crises de início focal Carbamazepina
A

; Fenobarbital
A

; Levetiracetam
A

; 

Valproato
B 

Crianças com crises de início focal Oxcarbazepina
A 

Idosos com crises de início focal Gabapentina
A

; Lamotrigina
A

; Carbamazepina
C

; 

Topiramato
D;

 Valproato
D

. 

Adultos com crises tônico-clônicas generalizadas Valproato
C

; Fenobarbital
C

; Fenitoína
C

; 

Carbamazepina
C

; Topiramato
C

; Lamotrigina
C

; 

Oxcarbazepina
C

; Gabapentina
D

; Levetiracetam
D 

Crianças com crises tônico-clônicas generalizadas Valproato
C

; Fenobarbital
C

; Fenitoína
C

; 

Carbamazepina
C

; Topiramato
C

; Oxcarbazepina
D 

Crianças com crises de ausência Valproato
A

, Etossuximida
A

; Lamotrigina
C 

A - Nível de evidência A = Nível máximo de evidência científica proporcionada por estudos classe I (ensaios clínicos randomizados, 

controlados e duplo-cegos e/ou metanálises com duração de pelo menos 1 ano) - medicamentos eficazes e bem estabelecidos como 

monoterapia;  

B - Nível de evidência B = Medicamentos provavelmente eficazes como monoterapia avaliados por estudos classe II (ensaios clínicos 

randomizados < 1 ano de duração);  

C - Nível de evidência C = Medicamentos possivelmente eficazes como monoterapia avaliados por estudos classe III (estudos abertos);  

D - Nível de evidência D = Medicamentos potencialmente eficazes como monoterapia avaliados por estudos classe IV (relatos de caso 

ou opinião de especialistas); 

Fonte: Adaptado de Glauser et al, 2013
15

. 

 

 

Recomenda-se reavaliações com intervalo 

máximo de 3 meses para acompanhamento da adesão, 

eficácia do tratamento, efeitos colaterais e reações 

idiossincráticas. Pacientes estáveis devem ser 

acompanhados na APS, idealmente com duas a três 

consultas anuais
6

. Considera-se remissão da epilepsia a 

ausência de sintomas por período mínimo de 10 anos, 

quando em tratamento, e de 5 anos para aqueles sem 

terapia medicamentosa
2

.  

A decisão de quando interromper o tratamento 

ainda não é consenso pois a chance de recorrência após 

a retirada de um medicamento que promoveu controle 

por 2 anos varia entre 12-66%
17

. Logo, deve-se 

individualizar a decisão, considerando-se manter o 

medicamento caso haja fatores de risco para a 

recorrência da doença. Para pacientes com bom controle 

sintomático há mais de 2-5 anos pode-se avaliar a retirada 

das medicações
6,9

.  

Além do tratamento das crises, a abordagem 

psicossocial é fundamental, pois a epilepsia traz estigma 

social, limitações de atividades habituais, 

comprometimento de humor, de relacionamentos 

interpessoais e do trabalho. Estima-se que mais da 

metade das pessoas com epilepsias de difícil controle 

apresentem distúrbios psiquiátricos associados
18

. Logo, é 

imprescindível orientar quanto ao caráter crônico da 

condição, ressaltando-se que o tratamento com boa 

adesão tem o potencial de promover o controle dos 

sintomas e melhorar a qualidade de vida.  

O incentivo ao suporte familiar, especialmente 

para motivar a adesão ao tratamento, também é 

fundamental. Com uma rede de apoio estruturada, o 

indivíduo torna-se mais resiliente o que impacta em seu 

bem-estar
18

. O Quadro 7 elenca as principais orientações 

de estilo de vida que devem ser frisadas ao PCE e sua 

família. 
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Quadro 6. Propriedades dos principais medicamentos disponíveis na Atenção Primária à Saúde. 

Medicamento Fenitoína Fenobarbital Carbamazepina Valproato de 

sódio 

Apresentação • 100mg - cp 

• 20 mg/ml - 

suspensão oral 

• 50 mg/ml - 

solução 

injetável 

• 100mg - cp 

• 40 mg/ml - 

suspensão oral 

• 100 mg/ml – 

solução 

injetável 

• 200mg - cp 

• 400mg - cp. 

• 20 mg/ml – 

suspensão oral 

 

• 250mg - 

cp. ou 

cápsulas 

• 500mg - 

cp. 

• 50 mg/ml 

– solução 

oral ou 

xarope 

 

Dose inicial 1cp 2x/dia 1cp 1x/dia 1cp 2x/dia 1cp 2x/dia 

Manutenção (níveis 

terapêuticos) 

6-8mg/kg/dia 1-2,5mg/kg/dia 600-1000mg/dia  1000-

2000mg/dia 

Contraindicação Crises de ausência 

e crises 

mioclônicas 

 Crises mioclônicas, de 

ausência ou atônicas e 

gestantes 

Gestantes e 

crianças 

menores de 2 

anos 

Efeitos adversos Sonolência, ataxia, 

disartria, nistagmo, 

diplopia, acne, 

hirsutismo, anemia, 

hiperplasia gengival 

Sedação, tonturas, 

cefaleia, alterações 

de humor, redução 

da concentração, 

lentificação 

psicomotora 

Náuseas, cefaleia, 

tonturas, sedação, 

fadiga, diplopia, 

nistagmo, 

incoordenação motora, 

ganho ponderal e 

redução da densidade 

óssea.  

Náuseas, 

dispepsia, 

ganho 

ponderal, 

sonolência, 

edema, 

alopécia, 

síndrome dos 

ovários 

policísticos, 

plaquetopenia, 

parkinsonismo, 

gota, demência  

Interação 

medicamentosa 

Amiodarona, 

fluoxetina, 

isoniazida, 

antifúngicos 

azólicos e valproato 

de sódio 

 Inibidores da CYP3A4, 

como macrolídeos, 

fluoxetina e suco de 

grapefruit 

Elevação sérica 

quando 

coadministrado 

com fenitoína 

Idiossincrasias Rash, SSJ, NET, 

reações de 

hipersensibilidade 

 SSJ, NET, lúpus 

induzido por drogas, 

hepatotoxicidade, 

hipersensibilidade 

Hepatotoxicida

de, pancreatite 

aguda  

Siglas: cp = comprimido; SSJ = Síndrome de Stevens-Johnson; NET = Necrólise epidérmica tóxica. 

Fonte: Adaptado de Abou-Khalil, 2016
16

. 
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Quadro 7. Orientações psicossociais para pessoas com epilepsia e seus familiares. 

Aspectos emocionais: Orientar benefício da psicoterapia para o processo adaptativo de doença e indagar ativamente 

sobre o bem-estar do paciente a cada consulta. 

Controle de crises: O paciente deve ser incentivado a registrar os fatores desencadeantes de suas crises em um 

diário, para que possa evitá-los.  

Sono: A privação de sono é um dos principais estímulos ao desencadeamento de crises. Os pacientes devem dormir 

um número mínimo de seis a oito horas por noite e evitar o uso de cafeína no período noturno.  

Luzes brilhantes, fluorescentes ou que pisquem: Alguns pacientes podem ter crises desencadeadas por estímulos 

luminosos. Orientar evitar locais como clubes e festas, reduzir a luz do computador e celular e utilizar óculos escuros 

em ambientes muito luminosos.  

Direção de veículos: Pessoas com epilepsia podem dirigir desde que estejam livres de crises por um período 

superior a 12 meses e apresentem um parecer do médico assistente. 

Consumo de álcool e abuso de drogas ilícitas: Ambos os comportamentos podem precipitar ou agravar crises pré-

existentes, portanto devem ser contraindicados ativamente pela equipe de saúde.  

Intercorrências de saúde ou traumas: Podem exacerbar a ocorrência de crises. O paciente deve ser orientado a 

informar aos profissionais de saúde sobre sua epilepsia e sobre os medicamentos de que faz uso. 

Fonte: Adaptado de Mula et al, 2016
18

. 

 

Quando encaminhar o paciente com epilepsia? 

 

Segundo a 17
a

 Portaria Conjunta do Ministério da 

Saúde
6

, os atendimentos na rede podem ocorrer nos 

níveis primário, secundário e terciário de atenção. Os 

clínicos gerais, pediatras e médicos de família e 

comunidade podem controlar cerca de 50% das crises 

epilépticas com medicamentos disponíveis na APS em 

monoterapia. Neurologistas e neurologistas pediátricos 

podem proporcionar controle de crises a adicionais 20% 

dos PCE com medicamentos disponíveis na Relação 

Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) em 

monoterapia ou politerapia. Por fim, epileptologistas, 

neurocirurgiões e equipes especializadas em epilepsia 

podem proporcionar controle a cerca de 50% dos 

pacientes com epilepsia farmacorresistente
19

. 

Desse modo, é importante que esse 

referenciamento seja feito de forma adequada. O 

cuidado de pacientes com epilepsia que apresentam bom 

controle, ausência de comorbidades e boa tolerância 

medicamentosa deve ser realizado na APS. Entretanto, 

em algumas situações há necessidade de 

encaminhamento para o especialista focal ou para 

serviços de urgência e emergência. O quadro 8 elenca os 

principais sinais de alerta para o encaminhamento para a 

atenção secundária e o quadro 9 cita indicações de 

encaminhamento para serviços de urgência e 

emergência. 

 

Quadro 8.  Sinais de alarme para o encaminhamento para o especialista focal (neurologista). 

Múltiplas crises e de difícil controle 

Suspeita de doença sistêmica ou neurológica aguda 

Extremos de idade 

Histórico de estado de mal epiléptico prévio 

Síndrome epiléptica grave 

Esquemas terapêuticos complexos e com múltiplas interações medicamentosas 

Comprometimento cognitivo e de desenvolvimento cerebral 

Pacientes com lesões neurológicas estruturais nos exames de imagem para avaliação de indicação de tratamento 

neurocirúrgico 

Fonte: Adaptado de Engel et al, 2016
20

. 
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Quadro 9. Sinais de alarme para encaminhamento para serviço de urgência e emergência. 

Alteração do exame neurológico no período interictal 

Alteração persistente de nível de consciência entre as crises 

Suspeita de crise sintomática aguda  

Crises com duração superior a 5 minutos ou crises reentrantes sem recuperação de consciência entre elas 

Trauma associado às crises 

Descompensação aguda de comorbidade clínica ou psiquiátrica 

Fonte: Adaptado de Iyer et al, 2012
21

. 

 

Para fins ilustrativos, o fluxograma 1 resume os 

pontos essenciais sobre a abordagem da pessoa com 

epilepsia na APS.  

 

 

Fluxograma 1. Abordagem inicial da pessoa com crises epilépticas na atenção primária à saúde. *Deve-se iniciar o tratamento 

com um único medicamento antiepiléptico em monoterapia, com a menor dose eficaz, em titulação lenta, até o controle total 

das crises epilépticas ou o surgimento de efeitos adversos intoleráveis. Caso haja falha da primeira monoterapia, deve-se 

sempre tentar fazer a substituição gradual por uma nova monoterapia em sequência, seguindo os mesmos princípios de 

tratamento. Sigla: APS = atenção primária à saúde. Fonte: Adaptado de Fisher et al, 20141; PCDT, 2018 (Protocolo Clínico 

e Diretrizes Terapêuticas da Portaria Conjunta No 17 de 21 de junho de 2018)6; Iyer et al, 201221. 
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Epilepsia farmacorresistente 

 

Epilepsia farmacorresistente é aquela na qual 

ocorre falha na remissão de crises apesar de uma 

intervenção adequada e bem tolerada com, ao menos, 

dois medicamentos antiepiléticos em monoterapia ou 

politerapia, o que pode ocorrer em cerca de 15% dos 

pacientes com epilepsia focal
19

. É um dos principais 

desafios do tratamento da epilepsia na APS. 

Os pacientes que não responderem ao 

tratamento otimizado com os medicamentos disponíveis 

na rede básica têm indicação de referenciamento para 

profissionais especialistas em Neurologia
6

, no entanto, 

primeiramente é necessário confirmar se há boa adesão 

ao tratamento e se o fármaco foi corretamente indicado. 

Pacientes pouco aderentes ou fazendo uso de 

medicamentos inadequados não podem ser 

considerados farmacorresistentes, até que a terapêutica 

seja corrigida.  

Também é importante a revisão do diagnóstico, 

pois outras condições clínicas podem cursar com crises 

não-epilépticas.  Alguns PCE previamente responsivas ao 

tratamento podem tornar-se refratárias por apresentarem 

crises cuja causa é distinta de sua epilepsia, chamadas de 

crises sintomáticas agudas (Quadro 10)
22

. Estas crises têm 

correlação temporal com insultos cerebrais ou sistêmicos 

agudos e não tendem a recorrer após tratamento do 

insulto precipitante. 

 

Quadro 10. Principais causas de crises sintomáticas agudas. 

Etiologia Principais condições determinantes 

Metabólica Hipoglicemia
1

; Cetoacidose
2

; Hiponatremia
3

; Hipocalcemia
4

; Hipomagnesemia
5

; 

Hiperuricemia; Elevação de creatinina
7 

Estrutural Acidente vascular encefálico; trauma crânio-encefálico 

Exógena Libação ou abstinência alcoólica; Overdose
8

; Intoxicação exógena aguda
9 

Infecciosa Meningites, Encefalites 

1 - HGT < 36mg/dl; 2 - HGT > 450mg/dl; 3 - Sódio < 115mg/dl; 4 – Cálcio < 5mg/dl; 5 - Magnésio < 0,8mg/dl; 7 - Creatinina > 

19mg/dl; 8 - Overdose de drogas excitotóxicas (principalmente crack e cocaína); 9 - Principais drogas: benzodiazepínicos, meperidina, 

anfetaminas, antidepressivos tricíclicos, lítio. Fonte: Adaptado de Beleza et al, 2012
22

. 

 

 

Em vista da importância do cuidado próximo do 

PCE (especialmente se não houver controle adequado 

das crises) o Fluxograma 2 resume algumas das principais 

condutas norteadoras do acompanhamento ambulatorial 

destes pacientes.  
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Fluxograma 2. Orientações gerais para o tratamento e acompanhamento da pessoa com epilepsia na atenção primária à 

saúde. A) Recomenda-se a realização anual dos seguintes exames laboratoriais: hemograma, provas de função hepática 

(ALT, AST, gama-GT, fosfatase alcalina), eletrólitos (sódio e potássio), perfil lipídico (colesterol total e frações, 

triglicerídeos), função tireoidiana (TSH e T4 livre). 

B) Após falha na segunda tentativa de monoterapia, pode-se tentar a combinação de dois fármacos antiepilépticos e 

encaminhar o paciente a centros especializados no tratamento de epilepsias, aptos a oferecer tratamentos não-

medicamentosos, como tratamento neurocirúrgico, estimulação vagal, dieta cetogênica, medicamentos experimentais em 

pesquisa clínica. Sigla: APS = Atenção Primária à Saúde. Fonte: Adaptado de PCDT, 2018 (Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas da Portaria Conjunta No 17 de 21 de junho de 2018)6; Devinsky et al,  20189. 

 

 

O paciente com epilepsia e a pandemia da COVID-19 

 

 A Organização Mundial da Saúde decretou 

oficialmente, em março de 2020, a pandemia da 

COVID-19 e, desde então, importantes restrições foram 

impostas a indivíduos de todo o globo. Em relação à 

atenção à saúde, o atendimento de rotina, exames e 

estudos clínicos foram suspensos,  e muitas doenças 

crônicas como a epilepsia deixaram de ser 

adequadamente tratadas, salvo apenas nos casos em que 

possibitou-se o uso da telemedicina (vídeo, telefone, 

whatsapp, etc.). 

 À medida que o conhecimento sobre a COVID-

19 foi aumentando e adaptações se fizeram necessárias, 

muitas dúvidas iniciais dos PCE e seus cuidadores 

puderam ser gradativamente esclarecidas. 

 Pacientes com epilepsia e COVID-19 – o que já 

se sabe e quais são as recomendações? 

1. O vírus da COVID-19 não é causa direta de 

epilepsia. Crises epilépticas e outras 

manifestações neurológicas em vigência de 

formas graves da COVID-19 parecem ser 

secundárias à injúria cerebral aguda pelo vírus, 

levando à encefalite, encefalopatia hipóxico-

isquêmica, e/ou doença encefalovascular 

isquêmica ou hemorrágica; 

2. Pacientes com epilepsia não sofrem risco 

aumentado de infecção pelo vírus da COVID-

19, nem parecem ter maior probabilidade de 

adquirir a forma grave da doença; 

3. Diversos medicamentos em uso experimental 

para o tratamento da COVID-19 

(hidroxicloroquina, azitromicina, antivirais, 

imunoglobulina, etc.) não possuem contra-

indicações formais para uso em PCE. O risco-

benefício deve ser, portanto, avaliado 

individualmente e amplamente discutido entre o 

médico e seu paciente; 

4. O PCE deve manter hábitos de vida saudáveis, 

apesar das medidas de isolamento social, 

procurando ter sono regular, alimentação 

saudável, e atividade física regular, medidas 

fundamentais também para manutenção da sua 

saúde mental; 



Bol Curso Med UFSC 2021; 7 (1)    19 
 

5. Evitar consumo de bebidas alcoólicas, drogas 

lícitas (sem acompanhamento médico) ou 

ilícitas; 

6. Procurar garantir acesso ao seu médico de 

confiança, seja através da telemedicina ou outras 

formas de consulta não presenciais, 

minimizando o risco de exposição e contágio da 

COVID-19; 

7. Garantir o seu suprimento de medicamentos 

antiepilépticos com antecedência, por 3-6 

meses, sempre que possível; 

8. Ter sempre à mão medicamentos de resgate 

para crises epilépticas agudizadas, como 

benzodiazepínicos de ação rápida, para uso 

quando necessário; 

9. Adesão ao tratamento e evitar comportamentos 

e fatores precipitantes de crises epilépticas, 

evitando descompensação das crises epilépticas 

e necessidade de atendimento emergencial de 

saúde em instituições já sobrecarregadas pelo 

atendimento aos casos de COVID-19. Porém, 

em caso de crises epilépticas com mais de 5 

minutos de duração, ou salva de crises 

epilépticas sem recuperação da consciência 

entre elas, o PCE deve ser levado imediatamente 

ao hospital
7,8,23

. 

 

Conclusão 

 

As epilepsias acarretam grande 

comprometimento da qualidade de vida quando tratadas 

inadequadamente. O manejo da maioria dos PCE pode 

ser conduzido preferencialmente na APS, foco da 

articulação do cuidado, atenção longitudinal e integral à 

saúde. Apenas os pacientes com sinais de alerta e aqueles 

com epilepsias farmacorresistentes necessitarão ser 

encaminhados para o especialista. 

Entretanto, não-especialistas ainda não se 

sentem plenamente seguros na atenção destes pacientes, 

haja vista a complexidade de apresentações clínicas das 

epilepsias, a multiplicidade de interações 

medicamentosas a que estes pacientes estão sujeitos; ao 

desafio do cuidado das comorbidades neuropsiquiátricas 

associadas e a dificuldade no controle das crises dos 

pacientes com resistência farmacológica.  

Assim sendo, é imprescindível que haja 

discussões por parte dos MFC sobre o diagnóstico de 

epilepsia, sobre as terapias medicamentosas disponíveis 

no SUS e, também, sobre quais pessoas devem ser 

referenciadas para outros pontos de atenção da rede.  

Sob este prisma, uma revisão que traga essas informações 

de forma concisa e de fácil acesso representa válida 

contribuição à APS, no entanto, de forma 

complementar, ressalta-se que uma proposta de 

educação continuada acerca deste tópico em trabalhos 

futuros (abordando, por exemplo, as particularidades de 

manejo de outros grupos de atenção, como crianças, 

idosos ou gestantes) é fundamental. 
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