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RESUMO

As crises convulsivas tém habitualmente grande impacto nos doentes e seus cuidadores, constituindo assim,
quer, pela sua frequéncia, quer pelo seu potencial de gravidade, uma urgéncia em cuidados paliativos.

O nosso objetivo foi identificar os anticonvulsivantes utilizados em cuidados paliativos, suas caracteristicas
farmacodinamicas e vias de administracao. Elaborar um algoritmo de tratamento da crise convulsiva, segundo o
estado da arte, para doentes em internamento e ambulatoério.

Trata-se de um estudo de revisao da literatura, desenvolvido com a finalidade de reunir e sintetizar a informacao
sobre o uso de anticonvulsivantes no adulto em cuidados paliativos.

A sumarizacao, em modo consulta rapida, das indicacées, vias de administracdo e dosagem relativamente ao uso
de anticonvulsivantes permite em formato pratico auxiliar as equipas no ambito dos cuidados de salide primarios
e hospitalares na abordagem da crise epiléptica no doente paliativo.

Como resultado desta revisao, realca-se o algoritmo de atuacdo e a sumarizacdo dos anticonvulsivantes mais
utilizados em cuidados paliativos e do uso do levetiracetam e da lacosamida por via subcutanea. Mais estudos
Sao necessarios para avaliar a seguranca e a viabilidade técnica na administracdo dos anticonvulsivantes de nova
geracdo no doente paliativo por vias alternativas a oral.

PALAVRAS-CHAVE: Anticonvulsivantes/administracdo e dosagem; Anticonvulsivantes/uso terapéutico; Cuida-
dos Paliativos
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ABSTRACT

Convulsive seizures can have a significant impact on patients and caregivers. Due to their frequency and poten-
tial severity, they often constitute a medical urgency in the context of palliative care.

We aimed to identify anticonvulsants commonly used in palliative care, describe their pharmacodynamic pro-
perties and routes of administration, and propose a state-of-the-art treatment algorithm for managing seizures
in both hospitalized and home-care settings.

This narrative literature review aims to compile and synthesize current evidence on the use of anticonvulsants
in adult patients receiving palliative care.

A concise and practical summary of indications, dosages, and administration routes for various anticonvulsants
was developed to support clinical decision-making in both primary and hospital care settings.

This review presents a practical treatment algorithm and a summary of the most frequently used anticonvul-
sants in palliative care, with emphasis on subcutaneous administration of levetiracetam and lacosamide. Further
studies are warranted to evaluate the safety and technical feasibility of administering newer-generation anticon-
vulsants via non-oral routes in this patient population.

KEYWORDS: Anticonvulsants/administration & dosage; Anticonvulsants/therapeutic use; Palliative Care

INTRODUCAO

As crises convulsivas tém habitualmente grande impac-
to nos doentes e seus cuidadores, constituindo uma
urgéncia em cuidados paliativos. Estas manifestam-se
como alteracdes do estado de consciéncia, manifes-
tacdes sensitivo-motoras ou alteracbées do compor-
tamento. Anteriormente, as crises eram classificadas
como simples, complexas ou “estado de mal epilético”,
em funcao do nivel de consciéncia durante o episédio,
sendo esta distincdo determinante para a terapéutica
a instituir.>? De acordo com a proposta de revisdo da
International League Against Epilepsy (ILAE, 2025), a
terminologia foi atualizada, passando a utilizar-se as
designacdes “crise generalizada”, “crise focal” e “crise
de origem desconhecida”. O estado de consciéncia
foi integrado como critério de classificagao nas crises
focais e nas de origem desconhecida, sendo definida
pela presenca ou auséncia de memoaria do episddio e
da resposta a estimulos verbais e motores, os quais
refletem, respetivamente, os componentes mnésico e
comportamental da consciéncia.®

Em cuidados paliativos, as convulsdes (generalizadas
ou parciais) ocorrem em 10% a 15% dos doentes, mais
frequentemente devido a tumores cerebrais primarios
ou secundarios, doenca cerebrovascular, epilepsia, hi-
peruremia ou alteracdes hidroeletroliticas, por exem-
plo, hiponatremia ou hipercalcemia.*¢ Os doentes
com tumores cerebrais primarios apresentam crises
convulsivas como manifestacao inicial da neoplasia em
cerca de 15% a 30% dos casos, podendo esta ocor-
réncia aumentar ao longo da evolucao da doenca, com
uma prevaléncia cumulativa até 70% dos doentes.™*
A classificacdo da ILAE (2025) incide exclusivamente

sobre crises clinicas, tendo a definicao e categorizacao
do estado de mal epilético sido atribuidas a grupos de
trabalho distintos.® O estado de mal epilético é defini-
do como uma crise convulsiva com duracao igual ou
superior a 5 minutos, no caso de crises generalizadas,
ou igual ou superior a 10 minutos, no caso de crises
focais ou de origem desconhecida, ou ainda como a
ocorréncia de duas ou mais crises sucessivas sem re-
cuperacado completa da consciéncia entre episédios.
Esta condicdo constitui uma emergéncia médica neu-
rologica, frequentemente associada a risco elevado de
sequelas neuroldgicas permanentes ou de morte.¢-8
Assim, um plano de cuidados antecipado é importante
nao apenas na gestdo do evento agudo, mas também
na sua prevencdo, evitando assim internamentos ou
idas ao servico de urgéncia.

Nao obstante o facto de muitos dos farmacos e vias
de administracdo estarem bem documentados e ins-
tituidos, com o surgimento de novos farmacos e dis-
positivos médicos ha necessidade de atualizacao. Este
artigo tem como objetivo principal resumir as indica-
coes dos varios farmacos anticonvulsivantes, vias de
administracao, as dosagens e os cuidados especiais em
cuidados paliativos, além de elaborar um algoritmo de
atuacao do tratamento perante uma situacdo de crise
convulsiva em ambientes hospitalar e domiciliario.

DESENVOLVIMENTO

Trata-se de um estudo de revisao narrativa da literatu-
ra, com a finalidade de reunir e sintetizar a informacao
sobre o uso de anticonvulsivantes no adulto em cuida-
dos paliativos. Foi efetuada uma pesquisa na base de
dados PubMed de estudos e revisdes que contemplem



os termos Mesh "Palliative Medicine" ou "Palliative
Care" e "Anticonvulsants" ou “Seizure”, foram incluidos
nesta revisao artigos provenientes de literatura cin-
zenta, assim como livros e guidelines nacionais e inter-
nacionais mais relevantes das sociedades cientificas.

AVALIACAO INICIAL

Na anamnese inicial é importante avaliar se o doente
tem antecedentes pessoais de epilepsia, doenca cere-
bral conhecida ou deméncia, assim como excluir outras
causas de perda de consciéncia ou de movimento anor-
mal, como por exemplo: sincope vasovagal, hipotensao
postural, abstinéncia alcodlica, arritmia, alteracoes hi-
droeletroliticas, hipoglicemia ou efeitos secundarios
de férmacos. A verificacdo da terapéutica habitual
do doente é essencial para identificacao de possiveis
interacdes medicamentosas e reacdes adversas aos
farmacos (p.e., os corticosteroides reduzem o efeito
da carbamazepina, fenobarbital e da fenitoina) ou de
farmacos que possam diminuir o limiar convulsivo (p.e.
haloperidol, levomepromazina, quinolonas, entre ou-
tros).¢? Nos doentes com neoplasia e atingimento do
sistema nervoso central mas sem crises desaconselha-
-se 0 uso profilatico de anticonvulsivantes.’o1

ABORDAGEM INICIAL
DA CRISE EPILEPTICA

A supressdo da crise epiléptica inicial, quer em contex-
to pré-hospitalar como hospitalar, compreende a admi-
nistracao de benzodiazepinas. Neste caso o diazepam
ou midazolam surgem como os farmacos de eleicao,
no entanto, outros farmacos do grupo das benzodia-
zepinas podem ser utilizados (Tabela 1). Em cuidados
paliativos e em doentes em fim de vida o midazolam é
a primeira opcao pelo seu efeito sedativo e rapido.’2 A
administracao inicial pode ser repetida apds 15 a 30
minutos e se a crise epiléptica ndo resolver, podem
ser coadministradas benzodiazepinas alternativas, com
tempo de inicio de acdo mais lento, como diazepam,
lorazepam ou clonazepam.®® Midazolam intranasal,
diazepam rectal ou clonazepam sublingual podem ser
prescritos na fase terminal da vida em doentes sem via
oral disponivel e com convulsdes ativas.’® A adminis-
tracao de benzodiazepinas por via subcutanea durante
as crises pode ser realizada diretamente e sem diluicao.
A formulacdo endovenosa implica uma administracdo
lenta, sendo no caso do midazolam a diluicao em so-
lucdo para injetaveis (WFI), e no caso do diazepam em
soro fisioldgico (SF).141>

TABELA 1. Benzodiazepinas usadas no tratamento das crises epiléticas e suas vias de administracdo, no adulto.

Farmaco Semi-vida | Dose administrada \./I.a e -
administracao

Iniciar com doses entre 2,5 a 10 mg.

Repetir apos 15 a 30 minutos se a crise nao cessar. @)
Dose méaxima diaria: 60 mg IN
Midazolam 1-7h No estado de mal epilético: IM
Bélus EV/SC de 0,3 mg/kg e posterior perfusdo continua de 0,05-0,4 mg/ SC
kg/h. EV
Pode ser repetido novo bélus apds 5 min se a crise persistir.
Iniciar com dose de 5 - 10 mg. (@)
Muito Dose méaxima diaria: 20 mg SC
Diazepam variavel No estado de mal epilético: EV
218-24h  Bejus EV de 2-5 mg/min IM
Repetir apds 10 a 15 min se a crise nao cessar. R
Dose inicial de 2 a 4 mg. o
Dose méxima diaria: 8 mg s
Lorazepam 10-20 h No estado de mal epilético: £V
Bolus EV de 4 mg. Nao administrar mais de 2 mg por minuto. IN
Repetir apos 10 a 30 minutos se a crise nao cessar.
Iniciar com doses de 0,5 mg, com toma 1-2x/dia.
. “, . O
Dose méaxima diaria: 4 mg
Clonazepam 20-40h SC
No estado de mal epilético: £V

Bolus EV de 1-4 mg ou Perfusdo 0,2 mg/min.

EV- Endovenoso; IM- Intramuscular; IN- Intranasal; O-oral; h-horas; min-minutos; mg- miligrama; SC- subcutaneo; R- rectal



ABORDAGEM NA CRISE
EPILETICA REFRATARIA
A PRIMEIRA LINHA
FARMACOLOGICA

Enquanto o midazolam ou diazepam sdo os farmacos
mais utilizados como primeira linha de tratamento, no
caso de crises epiléticas refratarias recomenda-se o uso
de levetiracetam, acido valproico ou fenobarbital 416

LEVETIRACETAM

O levetiracetam é um anticonvulsivante de primeira li-
nha e mais eficaz em monoterapia quando comparado
com o 4cido valproico, e com tolerabilidade semelhan-
te.1017 Caso ndo haja contra-indicacdes, o levetirace-
tam é o medicamento anticonvulsivante de primeira
escolha em doentes que apresentem um episddio
inaugural de convulsdo.'o1®

Em cuidados paliativos, o levetiracetam SC consti-
tui uma opcao terapéutica alternativa quando a via
oral ndo esta disponivel, sendo esta via bem tolerada
e com controlo adequado das crises. Na introducao
deste farmaco por via SC, por norma a dose utilizada
é idéntica a de via oral ou endovenosa e os ajustes
sdo realizados em funcdo da frequéncia das crises e/
ou pelo aparecimento de efeitos adversos. O intervalo
terapéutico EV do levetiracetam é de 12 a 46 mg/L,
sendo que a média da concentracdo plasmatica pa-
dréo de levetiracetam SC para atingimento desses ni-
veis varia entre 1000 mg/dia a 2000 mg/dia, embora
em alguns estudos as doses de 3000 mg/dia foram
toleradas.’"?! Apesar das preocupacdes sobre a alta
osmolaridade do levetiracetam, atualmente o uso de
perfusdo subcutdnea continua é preferivel as perfu-
sdes intermitentes em bolus.?2?® Na administracao por
via EV aconselha-se uma perfusdo lenta, com duracao
de 15min, diluida com SF ou WFI. Em perfusdes supe-
riores a 100 mg/mL por via SC é aconselhada a dilui-
cdo maxima com WFI para preservar o cateter.!>?425
A dexametasona com a dosagem de 0,5 mg pode ser
adicionada como tentativa de preservacdo do local do
cateter.’>?¢ Aconselha-se precaucdo e ajuste da dose
em doentes com compromisso renal e hepatico.?’

ACIDO VALPROICO

O acido valproéico é um anticonvulsivante amplamente
usado quer na fase aguda convulsiva como no mal epi-
lético. Na administracdo EV e SC recomenda-se uma
diluicdo em WFI ou SF. As doses de inicio e manuten-
cao encontram-se descritas na Tabela 2, sendo que se

aconselha precaucdo em doentes com compromisso
renal e hepatico.?®?? A combinacdo de dupla terapia
levetiracetam com acido valpréico mostrou melhor
eficacia em comparacdo com outras associacoes, ou
de levetiracetam ou de &cido valpréico isoladamente.®®

FENOBARBITAL

O fenobarbital é utilizado quer pelas suas propriedades
anticonvulsivantes, como pela sua acdo sedativa, sen-
do assim usado nos casos de convulsao e agitacdo. A
sua semivida longa dificulta a titulacao, pelo que é fre-
quentemente usado como Ultima linha, na auséncia de
controlo sintomatico com outros anticonvulsivantes.
A administracao por via IM pode ser realizada direta-
mente, sem necessidade de diluicdo. Na administracdo
EV e SC recomenda-se uma diluicdo de 1:10, em WFI,
SF ou Solucdo de glicose 5% (GLU).*>3! Aconselha-lhe
precaucao e ajuste da dose em doentes com compro-
misso renal e hepatico. Quando o levetiracetam for
utilizado como primeira linha e ndo tenha surtido o
efeito desejado é possivel associar o fenobarbital.*

FENITOINA

A fenitoina ou seu percursor fosfofenitoina, sao anti-
convulsivantes muito usados, no entanto apresentam
inUmeras interacdes medicamentosas. Entre as intera-
coes destaca-se a depuracao aumentada pelo uso da
dexametasona, diminuindo assim o limiar convulsivo.
A fosfofenitoina tem inicio de acdo mais réapido e é
melhor tolerada. Os efeitos adversos, principalmente
do foro gastrointestinal, sdo atenuados pela reparticao
da administracdo por 2 a 3 tomas por dia, ndo exce-
dendo os 400 mg por dose.? Aconselha-se precaucao
e reducdo de dose em doentes com compromisso re-
nal e hepatico. A administracdo por via subcutinea é
desaconselhada pelo elevado risco de necrose, con-
sequente ao elevado pH da solucdo.”®? Os niveis de
fenitoina sao influenciados pelos niveis de albumina,
exigindo correcdo. As doses de carga e manutencao
encontram-se descritas na Tabela 2. A preparacado EV
pode ser diluida em SF e lactato de Ringer, sendo que a
concentracdo final ndo deve ser inferior a 5 mg/mL.%%3

LACOSAMIDA

A lacosamida é um farmaco anticonvulsivante bem to-
lerado e eficaz.?'© A evidéncia do seu uso estd bem
documentada na crise epilética focal, no entanto o
seu uso tem sido ampliado como boa opcdo nas cri-
ses epiléticas refratérias.’® A administracdo EV pode
ser realizada diretamente ou com diluicdo em SF, WFI,



TABELA 2. Farmacos anticonvulsivantes ndo benzodiazepinicos, com utilizacdo mais frequente no tratamento das
crises epiléticas em cuidados paliativos e suas vias de administracao, no adulto.

Farmaco Semi-vida | Dose administrada \.II? i -
Administracao

Na crise convulsiva:
Iniciar com 250mg de 12/12 h com aumentos apods 2-4 dias

até 1500 mg de 12/12 h. @)

. Dose méaxima diaria: 3000 (off-label 4500 mg) R
Levetiracetam 5-8 h .

No estado de mal epilético: SC

Associado a benzodiazepina com dose inicial nas primeiras 12 h de 20 mg/kg EV

(250-3000 mg) em 15 min. Dose de manutencdo com 20-30 mg/kg/24 h até
dose de 3000 mg/24 h.

Na crise convulsiva:

Dose de carga 100-200 mg via EV ou IM. Iniciar perfusdo SC de 200-400 mg
em 24 h.

Dose maxima diaria: 1600 mg

Fenobarbital 79 h No estado de mal epilético: s

Dose inicial de 10-15 mg/kg via EV até ao ritmo de 100 mg/min, até ao maximo EV
de 1 gr.

Continuar com uma perfusdo SC de 200-600 mg em 24 h, que pode ser

aumentada até 1200-1600 mg nas 24h.

Iniciar com dose de 100-150 mg, de 12/12 h, com aumentos de dose de 200
mg a cada 3 dias, até dose de manutencao de 1000-2000 mg/dia,

Valproato de ., Dose maxima diaria: 2500-3000 mg
1 Variavel .
sédio No estado de mal epilético: SC

Dose inicial de 20-30 mg/kg via EV, em 15 min (max. 10 mg/kg/min), seguido de EV
perfusdo de 1-3 mg/kg/h (maximo 2500 mg/24h)

Na crise convulsiva:

Administracdo EV com perfusédo a 15-20 mg/kg a 20-50 mg/min, com dose
maxima de 600 mg/24 h, toma Unica ou dividida em 2 doses.

A dose de manutencao (iniciar 18-24 h apos a dose de carga). Por via oral:
300-400 mg/dia, ajustado de acordo com a apresentacao clinica e os niveis

Varidvel sanguineos. Por via EV 1-2 mg/kg em 3 doses. o
;live Dose maxima diaria: até 2000 mg, até atingir alvo terapéutico entre 10-20 mg/L. Ev

No estado de mal epilético:

Administracdo EV com perfusdo a 20 mg/kg a 20-50 mg/min (maximo de 1000
mg/dose), em 10 min associada a benzodiazepina, se necessario, dar dose
adicional de 5-10 mg/kg.

Dose manutencao: via EV 4-7 mg/kg por dia; administrado em doses divididas a
cada 8-12h.

Na crise convulsiva:

Iniciar com 2-4 mg/kg/dia ou 100 mg/ dia dividido em 2 doses.

Aumentos de 1-2 mg/kg/dia ou 100 mg cada semana.

Manutencdo: 5-15 mg/kg/dia ou 200-400 mg/dia dividido em 2 doses.
Dose maxima diaria: 600 mg (maximo de 400 mg se combinado com outros
antiepiléticos).

No estado de mal epilético:

5 mg/kg IV em 15 minutos, seguido de dose de manutencéo.

© O

(fos)Fenitoina

SC
EV

Lacosamida 13-16h

EV- endovenoso; O-oral; h-horas; min-minutos; mg- miligrama; kg- kilograma; SC- subcutaneo; R- rectal

GLU ou lactato de Ringer. Se em diluicdo, tem que ser
administrada idealmente em perfusdo entre 15 a 60
minutos.?34

OUTROS

O brivaracetam é um analogo do levetiracetam, mas
com um perfil que aparenta induzir menos efeitos ad-
versos do foro psiquidtrico.®>% Tem como vias de ad-

ministracao a oral e endovenosa, no entanto, ndo se
encontra em comercializacdo em Portugal.’® Outros
anticonvulsivantes usados em paliativos, principal-
mente como terapéutica de manutencao, apresentam
como via de administracdo apenas a via oral, o que
pode constituir uma limitacdo no uso em cuidados pa-
liativos. Sdo exemplo, a carbamazepina, eslicarbazepi-
na, perampanel, zonisamida, retigabina, gabapentina,
topiramato, oxcarbazepina, rufinamida e lamotrigina.®



TABELA 3. Proposta de abordagem da crise convulsiva a nivel comunitério e hospitalar

_ Cuidados Paliativos Hospitalares Cuidados Paliativos Comunitarios

Midazolam IV ou SC

Bolus EV/SC de 0,3 mg/kg e posterior perfusao
continua de 0,05-0,4 mg/kg/h.

Pode ser repetido novo bolus apds 5 min se a

Abordagem Inicio crise persistir.
inicial ou prédromo Ou
Lorazepam

Bélus EV de 4 mg, com dose maxima de 2 mg/
min. Repetir apés 10 a 30 minutos se crise nao
cessar.

Associar a benzodiazepina a:
Levetiracetam EV com dose inicial nas primeiras

Crise epilética Primeiros 12 h de 20 mg/kg (250-3000 mg) em 15 min.
instituida 5 min Dose de manutengao com 20-30 mg/kg/24 h
até dose de 3000 mg/24h.
Repetir dose se necessario.
Ou associar segundo antiepilético:
Opcdo n°1:
Lacosamida EV
5 mg/kg EV em 15 min, seguido de dose de
manutencao. Ou 200 mg/dia dividido em 2
doses em 15 min.
Ou op¢do n°2:
Valproato de sédio EV
Primeira recaida Dose inicial de 20-30 mg/kg via EV, em 15
apos recuperacao min (max. 10 mg/kg/min), seguido de perfusdo
Mal-epilético  total de 1-3 mg/kg/h (maximo 2500 mg/24h). Ou
/Refractdria  Ou iniciar com dose de 1000-2000 mg/dia em
Auséncia de bolus, seguido de perfusao até maximo de 2500
recuperacao total mg/24h.
Se necessario, repetir apés 10 min.
Ou opgdo n°3:
Fenobarbital EV/IM
Dose inicial de 10-15 mg/kg via EV até ao ritmo
de 100 mg/min, até ao maximo de 1 gr.
Continuar com uma perfusdo SC de 200-600
mg em 24 h, que pode ser aumentada até 1200-
1600 mg nas 24 h.
Midazolam em bélus EV/SC de 0,3mg/kg e
. 30 > i osterior perfusao continua de 0,05-0,4 mg/
Mal-epilético/ E:;Zq:g cfiger:m Eg/h, até gose maxima de 60 mg/dia °
?{:?;Ztéria sem recuperagao Ou Propofol EV 2 mg/kg em bolus e posterior

completa

perfusado de 4-10 mg/kg/h
Ou Ponderar sedacdo paliativa

Midazolam O, IN ou IM
Iniciar com 0,2 mg/kg (5 a 10mg)

Repetir apds 5-10 minutos se crise
nao cessar.

Ou Diazepam O ou R
Iniciar com 10 mg

Repetir apds 10 a 15 minutos se
crise nao cessar.

Ou Lorazepam O
Iniciar com 2,5 mg

Repetir apos 10 a 15 minutos se
crise nao cessar.

Na auséncia de via EV iniciar
Levetiracetam SC de 1000-
2000mg durante 30 min. Repetir
dose se necessario.

Ou associar segundo antiepilético:
Associar lacosamida SC

Iniciar com 200 mg/ dia dividido em
2 doses em 20 min.

Repetir esquema prévio com
benzodiazepina associada se
necessario.

Ponderar sedacao paliativa

EV- Endovenoso; O-oral; h-horas; min-minutos; mg- miligrama; kg- kilograma; SC- subcutaneo; R- rectal

Em crises epiléticas refratarias em ambiente hospi-
talar com duracao superior a 60 minutos, podem ser
utilizados farmacos anestésicos como terceira linha
de tratamento, sendo que em crises superiores a 24
horas existe a indicacdo de sedacao paliativa.2¥” Em
cuidados paliativos, a sedacdo estd indicada em crises
com duracdo superior a 30-60 minutos.’® Os farma-
cos anestésicos, como por exemplo o propofol, estdo
associados a efeitos laterais e complicacdes significa-

tivas, sendo apenas indicados em situacdes nas quais
a crise constitui um risco a vida, pela sua duracao e/
ou intensidade, e cada caso tem que ser ponderado
individualmente. O uso concomitante de vérios an-
ticonvulsivantes, especialmente na populacdo idosa
com multiplas comorbilidades, é preferivel ao uso de
anestésicos.8? Sempre que possivel, é privilegiada a
administracdo de anticonvulsivantes em solucao oral,
se perda da via oral considera-se o levetiracetam SC/



EV, clonazepam SC/EV ou midazolam IN/SC/EV.810:38

Nos casos de neoplasia cerebral priméria ou secundaria
como causa das crises epiléticas, a (re)intervencao ci-
rdrgica ou irradiacado, quando indicadas, podem auxiliar
na reducdo dos sintomas e da frequéncia das crises.3°

Apesar de estar descrito o uso de canabinoides em
cuidados paliativos, a evidéncia do seu uso neste gru-
po de doentes para tratamento de crises epilépticas é
inexistente.%?

CONCLUSAO

A sumarizacdo, em modo consulta rapida, das indica-
coes, vias de administracdo e dosagem relativamente
ao uso de anticonvulsivantes em adultos seguidos no
ambito dos CP permite em formato préatico auxiliar as
equipas de CP hospitalares e comunitarias na aborda-
gem da crise convulsiva.

Nos CP a atualizacdo das vias de administracdo dos
farmacos é crucial, uma vez que sdo preferidas vias de
administracdo minimamente invasivas. Como resultado
desta revisao, destaca-se a utilizacdo segura de anti-
convulsivantes por via subcutédnea, como € o caso do
levetiracetam e da lacosamida. Mais estudos sao ne-
cessarios para provar o beneficio, seguranca e viabili-
dade técnica da utilizacdo dos antiepiléticos de nova
geracdo no doente paliativo por vias alternativas a oral.
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