
Figura 5 – Algoritmo de tratamento do status epilepticus

Diagnóstico de status –
iniciar imediatamente

FENITOíNA 15-20 mg/kg
Velocidade: até 50 mg/min

Reduzir a velocidade de infusão
se houver hipotensão ou arritmia

DAEs de ação curta (benzodiazepínicos) 
devem ser usadas nas seguintes situações:
• recorrência das crises durante a infusão da fenitoína
• crises contínuas
• Diazepam: 5-10 mg, 5 mg/min, máximo: 40 mg

• Suporte básico: ABC da ressuscitação
• Glicemia capilar: na ausência de hiperglicemia: 
 administrar 50 ml de glicose a 50%, seguidos 
 por 100 mg de tiamina EV (em adultos)
• Coleta de sangue para exames laboratoriais
• Pesquisa da causa: alto índice de 
 suspeita para TCE e infecção do 
 sistema nervoso central

Crises continuam após a fenitoína
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Dose adicional de fenitoína:
de 5-10 mg/kg

Crises continuam

Crises continuam

Aguardar 15 min:

Paciente permanece com profundo rebaixamento 
do nível da consciência, que não pode ser explicado 

 apenas por estado pós-comicial ou pela ação de DAE?

• Considerar IOT 
• em < 45 min do 
 diagnóstico inicial

Manter droga de manutenção 
apropriada para 
o tipo de crise

EEG de urgência para 
afastar status 
não-convulsivo

Fenobarbital sódico, EV: 20 mg/kg,
velocidade: 75-100 mg/min

ou:
Midazolam: ataque: 0,1-0,2 mg/kg, EV;

manutenção: 0,05- 0,4 mg/kg/h

1a opção: Tiopental 
– Dose de ataque: 100 a 250 mg em 30 seg. 
 Doses adicionais de 50 mg a cada 3 min. 
 até o controle das crises
– Dose de manutenção (após controle das crises): 
 3-5 mg/Kg/h em infusão contínua
2ª opção: Propofol (Diprivan®) 
– Dose inicial de 1 mg/kg
– Manutenção de 2-6 mg/kg /h

Status convulsivo refratário: 
Em menos de 60 min do diagnóstico:
� Iniciar droga anestésica endovenosa

� IOT obrigatória antes de iniciar o anestésico
� Ajustar a dose até cessação das crises clínicas e 

eletroencefalográficas e a obtenção de 
EEG com surto-supressão


