EPILEPSIA

DIiLIO ALVES*

RESUMO

O tratamento da epilepsia é abordado de um ponto de vista pratico tentando responder as questes
que surgem mais frequentemente ao médico ndo especializado em epilepsia:
Porqué tratar a epilepsia?

Deve tratar-se a primeira crise?

Quando tratar ou quando enviar a consulta especializada?

Quando iniciar o tratamento?

Como escolher o farmaco adequado?

Quando pedir niveis séricos dos farmacos anti-epilépticos?

Que fazer nas epilepsias refractarias ao tratamento?

Como tratar as crises agudas sintomaticas?

Quando suspender a medicacdo?

E para além do tratamento farmacoldgico?

Existem situacdes particulares na mulher?

Epilepsia no doente idoso. Como tratar?

Porqué tratar a epilepsia?
epilepsia é uma doenca que
se caracteriza pela repeticao
de crises. Quando néo trata-
das as crises tendem a repe-
tir-se a intervalos cada vez mais curtos
COMO Se uma crise preparasse o terreno
para a sua repeticéao.

As crises comportam algum risco pa-
ra o doente, sobretudo trauméticos, nas
crises generalizadas; mesmo as crises
parciais de curta duracdo podem per-
turbar a vida do doente (por exemplo
impedindo-o de conduzir).

Os medicamentos anti-epilépticos de
que dispomos nao curam a epilepsia
mas sao eficazes no controlo da repeti-
¢ao de crises. Deve colocar-se num dos
pratos da balanca o risco de recorrén-
cia de crises e no outro os potenciais ris-
cos de efeitos secundarios de um trata-
mento crénico de meses ou anos.

Ha por isso boas razbes para fazer
tratamento anti-epiléptico na grande
maioria dos doentes com epilepsia.

Deve tratar-se a primeira crise?

Perante uma primeira crise epiléptica
n&o sabemos se o risco de recorréncia
é grande. Nas seguintes situacgdes pode
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Tratamento da epilepsia

comegcar-se tratamento logo na primei-
ra crise:

1. Quando se constata na anamnese a
existéncia de crise prévias muito breves
e que nunca foram consideradas como
epilépticas (por exemplo auséncias,
crises mioclénicas ou crises parciais de
curta duragéo)

2. Quando o electroencefalograma
mostra descargas epilépticas inequivo-
cas.

3. Se 0 doente apresenta défices neu-
rolégicos congénitos

4. Quando o doente considera o risco de
uma segunda crise inaceitavel.

Quando tratar ou quando enviar a
consulta especializada?

As recomendacdes mais recentes dizem
que: «o diagndstico de epilepsia deve ser
feito por um neurologista ou outro es-
pecialista em epilepsia»*?; um doente a
guem é feito o diagndstico de epilepsia
deve ser observado, pelo menos uma
vez, em consulta de especialidade:

QUANDO CONSIDERAR O ENVIO A ESPECIALIDADE

Quando o diagnostico de epilepsia ndo é seguro
Quando ndo se obtém rapidamente o controlo das crises
Quando ha outras alteracdes neuroldgicas associadas
Quando surgem complicagBes com o tratamento.

Quando iniciar o tratamento?

O tratamento deve ser iniciado o mais
precocemente possivel, desde que o
diagnéstico de epilepsia esteja estabe-
lecido. Nao é demais salientar que a
descricao das crises pelo doente e por
testemunhas sdo a chave para o diag-
noéstico. E importante considerar que
muitas perdas de conhecimento séo de-
vidas a lipotimias, nas quais, se muito
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prolongadas, podem surgir componen-
tes tonicos ou clénicos devidos a baixa
de oxigenacao cerebral. Nessas situa-
¢Oes é a anamnese, sobretudo das cir-
cunstancias em que ocorreu a perda de
conhecimento e dos sintomas iniciais,
que da pistas para o diagndstico.

O erro mais comum €, na davida, pe-
dir um electroencefalogramae, se o rela-
tério deste ndo é absolutamente nor-
mal, medicar o doente. Mesmo a exis-
téncia de alteractes no EEG nao é indi-
cacdao para tratamento se nao ha crises
clinicamente indiscutiveis.

Como iniciar o tratamento?

Deve iniciar-se com um farmaco indi-
cado para o tipo de epilepsia em causa
(veremos a seguir como escolher), em
monoterapia, numa dose relativamente
baixa, subindo progressivamente até a
dose terapéutica habitual. Se as crises
ficam controladas, manter essa dose, se
as crises continuam, subir até a dose
maxima tolerada e s6 entdo pensar em
associar um segundo farmaco. Quan-
do as crises sdo muito frequentes (por
exemplo numa epilepsia de auséncias
da infancia), o resultado observa-se em
poucos dias; quando as crises sdo mui-
to espacadas (por exemplo numa epilep-
sia com crises de grande mal do acor-
dar) o resultado so se observa ao fim de
uns meses.

Como escolher o farmaco adequado?
Até final da década de 80 existiam no
mercado essencialmente seis farmacos:
fenobarbital, primidona (cujo principal
metabolito é o fenobarbital), fenitoina,
carbamazepina, valproato de sodio e
etosuximida. Este ultimo farmaco ape-
nas se utiliza em epilepsias de ausén-
cias e foi largamente substituido pelo
valproato, passando a ser de venda ex-
clusiva nas farmacias hospitalares: os
barbituricos deixaram de ser farmacos
de primeira linha pelos efeitos cogniti-
VOs que provocam; a fenitoina é também
pouco utilizada pelos efeitos secun-

darios. Utilizam-se ainda benzodiaze-
pinas, embora n&o de primeira linha e,
por regra, em associacao.

Nome comercial
Hidantina
Hidantina composta

Farmaco/sigla
Fenitoina (PHT)

Fenitoina (PHT) +
Fenobarbital (PB)
Fenobarbital (PB)

Bialminal, Luminal,

Luminaletas
Primidona (PRM) Mysoline
Carbamazepina (CBZ) Tegretol, Tegretol CR,
Carhamazepina genérico
Etosuximida (ESM) Zarontin
Valproato de sédio (VPA) Depakine, Diplexil
Benzodiazepinas
Clobazam (CBZ) Castilium
Clonazepam (CNZ) Rivotril

A partir dos anos 90 surge uma série
de novos farmacos. Na sua maioria nas-
cem de investigacdo orientada para a
epilepsia e comecam a ser testados nas
epilepsias parciais do adulto em tera-
péutica de associacao.

Farmaco/sigla Nome comercial
Gahapentina (GBP) Neurontin, Gahamox
Felbamato (FBM) Taloxa

Lamotrigina (LTG) Lamictal

Tiagabina (TGB) Gabitril

Topiramato (TPM) Topamax
Vigabatrina (VGB) Sabil

Levetiracetam (LVT) Keppra

Os novos farmacos demonstraram
eficacia semelhante a dos anti-epilépti-
cos classicos; a principal diferenca sur-
ge em termos de efeitos secundarios. Na
sua grande maioria ndo sao indutores
enzimaticos e séo mais simples de utili-
zar por ndo interferirem com os outros
anti-epilépticos ou com outra medica-
céo.

Sairam recentemente normas de
orientacdo do Royal College of Physi-
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cians da Escécial, datadas de Abril de
2003, do National Institute for Clinical
Excelllence do NHS Inglés? em Outubro
de 2004 e normas conjuntas da Acade-
mia Americana de Neurologia e da So-
ciedade Americana de Epilepsia, publi-
cadas em Maio de 200434,

As normas da Liga Internacional
Contra a Epilepsia estdo em prepara-
¢ao®, devendo ser apresentadas no pro-
Ximo Congresso Internacional de Agos-
to de 2005 em Paris.

As normas inglesas incluem um qua-
dro de opcdes terapéuticas por tipo de
crise que apresentamos adaptado (reti-
rada a opcao de oxocarbazepina por ndo
estar comercializado em Portugal).

EPILEPSIA

Consultando o quadro podemos ver
que o valproato de sodio surge com far-
maco de primeira linha para todos os
tipos de crises e que nunca surge na lis-
ta de farmacos que podem agravar cri-
ses. E seguramente um anti-epiléptico
de muito largo espectro de accao e de
utilizacdo bastante segura.

A carbamazepina é eficaz nas crises
parciais (ligeiramente mais eficaz que o
valproato nas crises parciais comple-
Xas) e nas crises tonico-clonicas genera-
lizadas, mas pode agravar as ausén-
cias, as crises mioclénicas, tonicas e
atonicas. Exige por isso que seja feito o
diagnodstico correcto do tipo de crises.

Assim as normas inglesas conside-

OPCOES TERAPEUTICAS POR TIPO DE CRISE

Farmacos a evitar

Tipo de crise Farmacos de 12 linha Farmacos de 22 linha (podem agravar crises)
Generalizadas tonico-clénicas  Carbamazepina Clobazam Tiagabina
Lamotrigina Levetiracetam Vigabatrina
Valproato de sédio
Topiramato
Auséncias Etosuximida Clobazam Carbamazepina
Lamotrigina Clonazepam Gahapentina
Valproato de sédio Topiramato Tiagabina
Vigabatrina
Miocldnicas Valproato de sédio Clobazam Carbamazepina
(Topiramato na ep. Clonazepam Gahapentina
mioclonica grave da Lamotrigina Tiagabina
infancia) Levetiracetam Vigabatrina
Topiramato
Ténicas Lamotrigina Clobazam Carbamazepina
Valproato de sédio Clonazepam
Levetiracetam
Topiramato
At6nicas Lamotrigina Clobazam Carbamazepina
Valproato de sédio Clonazepam Fenitoina
Levetiracetam
Topiramato
Focais com ou sem Carhamazepina Clobazam
generalizagdo secundaria Lamotrigina Gahapentina
Valproato de sédio Levetiracetam
Topiramato Fenitoina
Tiagabina
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DOSES NORMALMENTE UTILIZADAS

Dose no adulto (mg) Dose na crianga (mg/kg) Tomas/
Farmaco Inicial Manutencéo Inicial Manutencdo /dia
Carhamazepina (CBZ) 100-200 400-2400 10 10-40 2-3
Clobazam 10 10-30 0,5 0,51 1-2
Clonazepam (CZP) 0,25 0,5-4 0,01-0,03 0,1-0,3 1-2
Etosuximida (ESM) 250 750-2.000 10-15 20-50 2-3
Felhamato (FBM) 1.200 1.200-3.600 15 45-80 3
Fenitoina (PHT) 100 100-400 4 4-8 (1) 1-2
Fenobarbital (PB) 30 30-200 2 2-8(1) 1-2
Gabapentina (GBP) 300 900-3600 - - 2-3
Lamotrigina (LTG) 12,5-25 100-200 mono ¢/ VPAQ,5-1 ¢/ VPAS 2
200-600 poli s/ VPA 2 s/ PA 5-15
Levetiracetam (LCT) 500 1.000-3.000 20 20-45 2
Primidona (PRM) 125 500-1500 35 10-20 1-2
Tiagabina (TGB) 15 30-45 - - 2-3
Topiramato (TPM) 25 200-600 1-3 5-10 2
Valproato (VPA) 400-500 500-3.000 20 20-50 2-3
Vigabatrina (VGB) (2) 1.000 1.000-3.000 40 40-150 2

(1) As doses mais altas s6 se usam no recém-nascido

(2) Praticamente s utilizado no sindromo de West pelo risco de toxicidade retiniana com perda de viséo.

GBP e TGB ndo utilizadas antes dos 12 anos de idade

LTG e TPM experiéncia limitada < 2 anos de idade. O aumento de dose destes 2 farmacos deve ser muito lento (2 em 2 semanas).

EFEITOS COLATERAIS MAIS FREQUENTES DOS ANTI-EPILEPTICOS

Farmaco Efeitos colaterais significativos

Benzodiazepinas Vertigens, ataxia, diplopia, sonoléncia, agressividade, sintomas de ahstinéncia, leucopenia,
aumento de peso

Carhamazepina (CBZ)  Sonoléncia, ataxia, diplopia, nistagmo, alteraces do comportamento, hiponatremia,
hipersalivagdo, hipersecrecdo bronquica, rash cutaneo, leucopenia, trombocitopenia,
anemias, perturbacdo da conducdo cardiaca

Etosuximida (ESM) Solugos, vomitos, sonoléncia, perda de peso, cefalalgia, leucopenia, epigastralgias, rash

Felbamato (FBM) Insénia, aumento peso, alteragdes gastrointestinais, ataxia, fadiga, letargia, reaccdo
psicdtica, anemia aplastica, hepatite, rash

Fenitoina (PHT) Nistagmo, tremor, ataxia, diplopia, hiperplasia gengival, hirsutismo, anemia megaloblastica,

anemia apléstica, polineuropatia, insénia

Fenobarbital (PB)

Sonoléncia, irritabilidade, ataxia, nistagmo, anemia megalobléstica, periartrite
escapulo-umeral, Dupuytren, redugdo da libido

Gabapentina (GBP)

Sonoléncia, tonturas, ataxia, tremor, diplopia, nduseas e vomitos, rinite

Lamotrigina (LTG)

Ataxia, astenia, diplopia, nausea, tonturas, sonoléncia, insénia, depressao, psicose, tremor, rash
(por vezes Stevens-Johnson), discrasia sanguinea

Levetiracetam (LVT)

Sonoléncia e tonturas, irritabilidade, insonia, cefaleias, ataxia, tremor, nauseas

Primidona (PRM) Solugos, nistagmo, ataxia, ndusea, vertigem, idéntico ao fenobarhital

Tiagabina (TGB) Tonturas, cansaco, nervosismo, tremor, ataxia, depressao

Topiramato (TPM) Tonturas, ataxia, cefaleias, parestesias, tremor, sonoléncia, alteragdes cognitivas, agitagéo, con-
fusdo, amnésia, depressdo, nausea, diarreia, diplopia, perda de peso

Valproato (VPA) Tremor, sonoléncia, alopecia, trombocitopenia, gastralgia, aumento de peso, hepatite,
prancreatite, discrasias sanguineas, alteracdes menstruais; algum risco de malformacdes fetais

Vigabatrina (VGB) Sonoléncia, tonturas, diplopia, ataxia, alteragdes do humor, aumento de peso, diarreia, psicose,

constricdo grave dos campos visuais (obriga a campimetria computarizada periédica)
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ram como anti-epilépticos de primei-
ra escolha o Valproato de sodio e a
Carbamazepina e reservam 0s Novos
anti-epilépticos para os doentes que nao
foram controlados com estes dois far-
Macos ou Nos quais existem contra-in-
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sario pedir niveis.

Para os novos anti-epilépticos nao se
fazem doseamentos séricos por rotina
e sao geralmente pouco Uteis. Apresen-
tamos a seguir uma tabela indicativa
com os valores da janela terapéutica:

FARMACOS EM QUE O DOSEAMENTO SERICO E MAIS UTIL

Farmaco N° dias até concentracdo  Janela terapéutica Janela terapéutica
sérica estavel (ng/mi) (pmol/ml)

Carhamazepina (CBZ) 35 4-12 20-50

Etosuximida (ESM) 7-15 40-80 300-700

Fenobarbital (PB) 14-21 10-35 40-170

Primidona (PRM) 14-21 1)

Fenitoina (PHT) 7-14 10-20 40-80

Lamotrigina (LTG) (2) 4-7 4-60

Topiramato (TPM) (2) 4-5 6-74

Valproato (VPA) (3) 4-8 40-100 300-600

(1) € mais 0til fazer doseamento de Fenobarhital que é um dos produtos da metabolizacdo da Primidona

(2) ainda néo disponivel em todos os laboratérios

(3) considerado pouco Util por ser muito variavel; serve apenas para confirmar que o doente toma.

dicacges para a sua utilizacéo. Conside-
ram ainda como farmaco de primeira
escolha na mulher em idade fértil ou na
crianca que vai iniciar tratamento e se
prevé que este possa continuar quando
entrar em idade fértil a lamotrigina.

Quando pedir niveis séricos

dos farmacos anti-epilépticos?

Os niveis séricos sdo uteis no controlo
do tratamento anti-epiléptico. E neces-
sario ter em conta que ndo existem valo-
res normais mas apenas a indicagéo de
uma janela terapéutica, ou seja, a maio-
ria dos doentes estéo controlados e sem
efeitos toxicos dentro desses valores
mas hé doentes que ficam controlados
com valores abaixo da minimo e outros
que apresentam efeitos toxicos com va-
lores ainda dentro da janela terapéu-
tica.

Sao muito Uteis sobretudo para con-
firmar que o doente toma a medicacao
prescrita. Ndo ha qualquer indicacéo
para pedir niveis por rotina; se o doente
esta controlado das crises n&o é neces-

Nos doentes a tomar fenitoina o
doseamento é essencial uma vez que
h& doentes metabolizadores rapidos e
lentas e que a farmacologia néo é li-
near. Ha doentes em que o aumento de
meio comprimido diario faz passar a
um nivel toxico.

Que fazer nas epilepsias refractéarias
ao tratamento?
Os doentes em que as crises ndo séo
controladas com um primeiro farmaco
que foi subido até a dose maxima tole-
rada deverao ser orientados para uma
consulta especializada em epilepsia.

Serdo avaliadas as razfes para a re-
sisténcia ao tratamento que podem ser
de vérios tipos: algumas vezes o diag-
nostico de epilepsia esta errado, outras
vezes o0 doente ndo cumpre a medicacao
prescrita, outras vezes, para além de
crises epilépticas existem outros tipos
de crises (é frequente a associacdo de
crises psicogéneas em doentes com
epilepsias cronicas).

Pode também estar errado o diagnoés-
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tico do tipo de crises e levar a uma esco-
Iha errada da medicacdo ou o doente
manter factores precipitantes (por ex.
alcoolismo).

Excluidas as causas acima referidas
serdo ensaiados outros medicamentos
mediante uma estratégia adequada ao
tipo de sindromo epiléptico em causa.
Numa certa percentagem de casos é ne-
cessario recorrer a politerapia com mais
do que um farmaco, havendo algumas
associacdes que sao mais favoraveis
quer por terem efeito sinérgico quer por
terem um perfil de efeitos colaterais que
nao se somam (por exemplo valproato
de sodio com lamotrigina).

Como regra a politerapia ndo deve
ser feita com mais de dois farmacos, ra-
ramente se usam trés (geralmente uma
benzodiazepina associada a 2 anti-epi-
Iépticos) e a utilizacdo de quatro prova-
velmente sO se justifica em fases de
transicdo de um medicamento para
outro e por tempo limitado.

Devemos sempre ter em conta que,
se as crises ndo séo controlaveis, é pre-
ferivel manter o doente sem efeitos se-
cundarios do que doses elevadas de
medicamentos.

Quando a terapéutica farmacoldgica
n&o é suficiente o doente devera ser ava-
liado sobre indicacéo para tratamento
cirargico da epilepsia. Ha doentes em
que o tratamento cirdrgico é mais efi-
caz e nos quais a cirurgia é considera-
da mais precocemente (por exemplo a
esclerose mesial do lobo temporal) e
outros em que é menos eficaz ou acarre-
ta riscos e que serdo considerados s6
apos esgotadas todas a tentativas de
tratamento médico.

Como norma, todo o doente com epi-
lepsia refractaria ao tratamento médi-
co deve ser considerado como candida-
to cirdrgico e avaliado nesse sentido.

Esgotado o tratamento médico e ex-
cluida a possibilidade de cirurgia existe
ainda a possibilidade de colocacgéo de
um estimulador vagal que é colocado no
cavado axilar como um pacemaker,

sendo depois feito um trajecto subcuta-
neo até a regido cervical onde os eléctro-
dos sao colocados a volta do nervo vago
esquerdo. O aparelho é programado
para uma determinada intensidade e
frequéncia de estimulacéo. Este tipo de
tratamento, em regra, ndo controla to-
talmente as crises mas, em muitos
doentes, reduz substancialmente o seu
ndmero ou reduz as crises que mais
perturbam a vida do doente (por exem-
plo as crises aténicas com queda em
gue o doente se magoa).

Como tratar as crises agudas
sintomaticas?

Muitas crises epilépticas estao associa-
das a doencas agudas. Quando sao de-
vidas a descompensacao metabdlica o
tratamento é o do desequilibrio meta-
bolico subjacente.

Nas crises devidas a abstinéncia al-
codlica com delirium tremens devem uti-
lizar-se benzodiazepinas por um tempo
limitado.

N&o estd indicado tratamento anti-
-epiléptico por rotina ap6s uma doenca
aguda ou um traumatismo cranio-ence-
falico.

Quando se utilizam anti-epilépticos
durante a fase aguda de uma doenca
com atingimento cerebral (por exemplo
um acidente vascular cerebral ou uma
meningite), deve encarar-se a sua sus-
penséo passada a fase aguda.

Quando suspender a medicagdo?
Muitas das epilepsias, sobretudo as
surgidas na infancia e adolescéncia, sao
auto-limitadas. Também as epilepsias
ditas criptogénias (ou seja aquelas para
as quais ndo foi descoberta uma causa
evidente) podem desaparecer. Ja as
epilepsias que sao secundérias a uma
leséo cerebral (por exemplo sequelas de
uma contuséo cerebral) ndo sdo como
regra auto-limitadas.

E por isso necessario ter uma estra-
tégia para reduzir e mesmo suspender
a medicacdo. Em geral, na crianca, se
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as crises desaparecem e o electroencefa-
lograma normaliza tentamos a suspen-
sdo da medicacao ao fim de dois anos
de tratamento (nalguns sindromos es-
pecificos podera ainda ser menos tem-
po). No adulto damos um pouco mais
de tempo e tentamos a reducédo s6 ao
fim de 3 a 5 anos de tratamento.

A reducdo deve ser feita de forma
gradual ao longo de 6 a 12 meses (por
exemplo retirar 10% da dose em cada
meés). O doente devera ser informado
que as crises poderdo reaparecer e ha
muitos doentes que ndo aceitam esse
risco e preferem manter a medicacéo.

E para além do tratamento
farmacoldgico?

Os doentes com epilepsia podem e de-
vem fazer uma vida t&o normal como
qualquer outra pessoa. Nas epilepsias
nao controladas ha contudo algumas
restricdes: ndo podem conduzir au-
tomoével, ndo devem praticar desportos
em que fiquem isolados (p.e. alpinismo,
mergulho de profundidade) ou nos
quais haja risco de queda.

Deverédo ser aconselhados a abster-
-se de bebidas alcoolicas e deverao ter
cuidado com a privacao de sono uma
vez que ha algumas epilepsias em que
as crises surgem apenas ap0s uma noi-
te em que o doente dormiu poucas ho-
ras.

Nas epilepsias em que existe fotos-
sensibilidade (indicada pelo EEG) o
doente devera evitar a estimulacao lu-
minosa de risco como foi referido no
capitulo sobre 0 EEG.

E aconselhavel nas epilepsias n&o
controladas que o doente faca um ca-
lendario de crises para que o médico
possa avaliar a resposta das crises as
terapéuticas efectuadas.

E muitas vezes necessario, nas epi-
lepsias ndo controladas, dispor de uma
consulta multidisciplinar em que o
doente possa recorrer aos servicos de
outros profissionais, quer médicos
(Psiquiatra, Internista, Pediatra), quer
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nao médicos (Psicologo, Assistente so-
cial,...)

Situac0les particulares na mulher
Na mulher com epilepsia é necessario
considerar algumas situaces particu-
lares:

1. A contracepcdo deve ser abordada
antes da mulher ser sexualmente acti-
va. Quando se decide utilizar contra-
cepcdo hormonal ndo devem utilizar-se
anti-epilépticos que sejam indutores en-
zimaticos; é seguro utilizar valproato de
sédio ou lamotrigina.

2. A gravidez deve ser planeada, sendo
pesado o risco de crises contra o risco
de utilizar anti-epilépticos durante a
gravidez. Quando a mulher aparece ja
gravida, na maioria dos casos nao ha
razdo para alterar a medicagao porque
o0 risco de descompensar a epilepsia é
maior do que o de efeitos nocivos da
medicacéo.

3. As mulheres com epilepsia devem ser
seguidas como gravidez de risco, em
instituicdo que disponha de consulta
especializada em epilepsia. Deverao fa-
zer suplementacdo com éacido folico 5
mg/dia, iniciado se possivel antes da
gravidez e mantido até ao fim do pri-
meiro trimestre. O recém-nascido deve-
ra fazer 1 mg de vitamina K IM apés o
nascimento.

4. Na maioria dos casos nao é ne-
cessario alterar a medicacao e os niveis
séricos sdo pouco Uteis e dificeis de in-
terpretar (normalmente os niveis de
medicacdo baixam mas a fraccgéo livre,
que néo é doseada por rotina, aumen-
ta). Quando se altera a medicacdo é
necessario voltar a repor nos niveis an-
teriores apdés o parto.

5. A fraccao livre dos anti-epilépticos
atravessa a placenta e os farmacos séo
excretados no leite materno em maior
ou menor grau. Considera-se por isso
que, na maioria das situac0es, o aleita-
mento materno é util e ¢ uma forma de
0 recém-nascido nao fazer uma absti-
néncia brusca da medicagdo a que es-

Rev Port Clin Geral 2005;21:315-22 321




EPILEPSIA

teve sujeito in utero.

6. Nas mulheres em que existe um
grande agravamento de crise perimens-
trual é provavel que as crises diminuam
apés a menopausa (aparentemente os
estrogénios sdo pré-convulsivos e as
crises tendem a aparecer nas alturas do
ciclo em que ha predominio de es-
trogénios). Nao ha estudos suficientes
que permitam aconselhar ou nao a tera-
péutica hormonal de substituicéo e as
recomendacdes clinicas dizem para uti-
lizar com as mesmas indicacdes e con-
tra-indicacdes que na mulher sem
epilepsia.

Epilepsia no doente idoso.

Como tratar?

Os idosos constituem uma populacéo
particular, uma vez que tém muitas
vezes outras patologias associadas e es-
tdo frequentemente polimedicados.

Além disso a metabolizacéo das dro-
gas é mais lenta e sao frequentemente
mais sensiveis aos efeitos colaterais dos
farmacos.

N&o ha estudos que apontem para
um farmaco ideal no doente idoso; é
contudo aceite que nao deveremos uti-
lizar medicamentos indutores enzima-
ticos pela grande interferéncia com a
metabolizacdo dos medicamentos asso-
ciados; é também aceite que as doses a
utilizar no idoso deverdo ser mais
baixas.

Dos medicamentos «classicos» ape-
nas o valproato nao é indutor enzima-
tico. Apesar de o valproato ser muito
utilizado tém vindo recentemente a ser
descritos efeitos secundarios sobretudo
cognitivos, pelo que ha lugar no idoso
a utilizacdo dos novos anti-epilépticos,
sobretudo os que sdo mais eficazes e
com menos efeitos na esfera cognitiva,
sendo em alguns trabalhos sugeridos a
lamotrigina e o levetiracetam.
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