Abordagem das Crises Epiléepticas

na Emergéncia Pediatrica

Resumo

Introducao: As crises epilépticas, sejam agudas ou relacionadas a epilepsia, sdo uma emer-
géncia neuropedidtrica importante, ndo somente pela frequéncia, mas também pela associacao
a situagoes de alta morbimortalidade e, ndo menos importante, de impacto psicossocial e
familiar. Objetivo: O presente artigo de revisdo buscar trazer; de uma forma sintética, os
principais conhecimentos necessdrios para que o pediatra possa diagnosticar, tratar e inves-
tigar a crise epiléptica em um contexto de emergéncia. Fontes dos dados: O material
bibliografico compde-se de livros cldssicos da drea e de revisdo bibliogréfica de artigos dos
dltimos cinco anos no PUBMED, priorizando-se os artigos de revisao. Sintese dos dados:
Objetivando uma abordagem prdtica, discutiremos cinco situagdes principais - crise febril;
crise epiléptica apds traumatismo craniano; crise em uma crianca com diagndstico prévio de
epilepsia; primeira crise afebril; e estado de mal epiléptico.As prioridades no manejo da crise
epiléptica na emergéncia pedidtrica sdo a interrupcao dessa crise (evitar o estado de mal
epiléptico), a prevencido de complicacdes e sequelas, a investigacao da etiologia e o trata-
mento das causas agudas. Por fim, realiza-se o adequado encaminhamento para investigagao
e tratamento ambulatorial.
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Summary

Introduction: Seizures, whether acute or related to epilepsy, are an important neuropedia-
tric emergency, not only by its frequency, but also because of possible morbidity and mortality,
and also family and psychosocial impact. Objective: To summarize the main findings that
pediatricians should know to diagnose, treat and investigate epileptic seizures in the emergency.
Sources: Classic textbooks in the area and a bibliographic review of the last five years in
PUBMED giving priority to review articles. Data synthesis: Aiming a practical approach,
we discuss five main topics: febrile seizure, seizure after head trauma, seizure in a child with a
previous diagnosis of epilepsy, the first afebrile seizure and status epilepticus. The priorities in
the management of seizures in the pediatric emergency are the interruption of the seizure
(avoid status epilepticus), prevention of complications and sequelae and the investigation of
the etiology and treatment of acute causes with and adequate referral to outpatient treatment.
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INTRODUGAO

A crise epiléptica é um evento neuro-
l6gico paroxistico decorrente de uma
disfuncao neuronal focal ou generali-
zada, levando a descarga elétrica anor-
mal excessiva. A manifestacao clinica
dependera da area cortical acometida,
podendo ser motora, sensitiva, autono-
mica ou psicomotora.” O termo convul-
sdo, largamente utilizado como sindni-
mo de crise epiléptica, ndao abrange a
totalidade das manifestacoes do evento,
referindo-se apenas as crises motoras.
As crises epilépticas provenientes de fa-
tores agudos que promovem essa dis-
funcao neuronal (febre, anoxia, trauma,
inflamacgao, distarbios metabdlicos e
eletroliticos) sdo chamadas crises epi-
lépticas sintomaticas agudas.” Quando
as crises recorrem na auséncia de um
fator agudo desencadeante, caracteriza-
-se a epilepsia, condicao que engloba
inimeras sindromes iniciadas na infan-
cia. Por isso, é uma das doencas neu-
roldgicas cronicas mais importantes na
Neurologia Pediatrica. As epilepsias po-
dem ser idiopéticas (quando a etiologia
¢ indefinida) ou sintomaticas (quando
uma anormalidade cerebral localizada
ou difusa é conhecida).’

As crises epilépticas, sejam agudas ou
relacionadas a epilepsia, sao uma emer-
géncia neuropedidtrica importante, nao
somente pela frequéncia (1% das crian-
cas e dos adolescentes até 14 anos terao,
pelo menos, uma crise epiléptica afebril
em suas vidas;'' 2 a 4% das criangas
apresentardo crises febris), mas tam-
bém pela associacdo a situacoes de alta
morbimortalidade (infec¢des do sistema
Nervoso € traumatismo craniano, por
exemplo) e, ndo menos importante, de
impacto psicossocial e familiar.

As prioridades no manejo da crise epi-
léptica na emergéncia pediatrica sdo: a
interrupcao da crise epiléptica (evitar
o estado de mal epiléptico), a preven-
cao de complicacoes e sequelas; a in-
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vestigacao da etiologia e o tratamento
das causas agudas. Por fim, realiza-se
0 adequado encaminhamento para in-
vestigacao e tratamento ambulatorial.
O presente artigo de revisao buscar
trazer, de uma forma sintética, os prin-
cipais conhecimentos necessarios para
que o pediatra possa diagnosticar, tra-
tar e investigar a crise epiléptica em um
contexto de emergéncia. O material bi-
bliografico compode-se de livros e textos
classicos da drea, bem como de revisao
bibliogréfica de artigos dos ultimos cin-
co anos no PUBMED. A metodologia

de pesquisa incluiu os MeSHTerms
“seizure”, “status epilepticus” e “febri-
le seizure” e a restricao de faixa etaria
pedidtrica. Dados os objetivos de edu-
cagao continuada deste artigo, optou-se
por selecionar apenas artigos de revisao
sobre o tema.

DIAGNOSTICO DA CRISE EPILEPTICA

Embora nao seja dificil a constatacao
de uma crise epiléptica de natureza t6-
nico-clonica generalizada e haja vista
que o paciente, muitas vezes, chega a
emergéncia ja fora da crise, o pediatra

Tabela | - Diag néstico diferencial em caso de crise epiléptica

Neonatos Mioclonia benigna

Tremores (Jitteriness)

Colica

Apneia

Reflexos primitivos
Cdlica

Perda de folego
Calafrio (febre)

Mioclonia do sono
Soluco

Lactentes

Intoxicagdo (antieméticos, descongestionantes, anti-histaminicos)

Pré-escolares Sincope

Perda de folego

Outras causas de manobra vagal (constipagdo, dor)

Concussao

Parassonias (terror noturno, sonambulismo)
Intoxicacdo (antieméticos, descongestionantes, anti-histaminicos)

Escolares Sincope

Arritmias cardfacas

Outras causas de manobra vagal (constipagao, dor)

Concussao

Parassonias (sonambulismo)
Quadros psicogénicos

Adolescentes Sincope
Arritmias cardfacas

Concussao

Parassonias (sonambulismo)

Quadros
conversiva)

Abuso de substancias

Paralisia cerebral
Distonia
Coreoatetose
Dor

psicogénicos

(transtorno do panico, sindrome

Movimentos anormais

Alteracdes do exame neuroldgico (hiperreflexia, clénus e
reflexos primitivos persistentes)
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limita-se apenas a informacdo dos res-
ponséveis da crianga, que, geralmente
angustiados com o evento, nem sempre
conseguem ser claros quanto as mani-
festacoes e, principalmente, quanto a
duracao da crise. Inimeros eventos pa-
roxisticos, de natureza neuroldgica, ou
mesmo nao neuroldgica, podem simu-
lar crises e devem entrar no diagnostico
diferencial (tabela 1).

As crises epilépticas sao classificadas
de acordo com a manifestacao clinica
e dividem-se em: focais, quando deno-
tam a disfunc¢ao de uma drea especifica
do cortex, e generalizadas, quando é
difusa.’ As crises generalizadas, parti-
cularmente as tonicas, as clonicas ou as
tonico-clonicas, sdo aquelas que mais
motivam a busca da emergéncia.

Objetivando uma abordagem pratica,
discutiremos cinco situagoes principais:
crise febril; crise epiléptica apds trauma-
tismo craniano; crise em uma crianga
com diagnostico prévio de epilepsia;
primeira crise afebril; e estado de mal
epiléptico.

Crise febril

Considera-se crise febril a crise epilépti-
ca que ocorre na vigéncia de febre e na
auséncia de infeccao do sistema nervo-

so e de crise neonatal ou afebril prévia.
Nessa defini¢ao, nao se exclui a possi-
bilidade de uma crianca com encefalo-
patia cronica nao progressiva (paralisia
cerebral) apresentar crise febril, embora
se leve em conta a possibilidade de ser
um quadro de epilepsia sintomatica. A
crise febril ocorre em até 4% de crian-
cas antes dos 5 anos18 e ¢ a principal
causa de crise epiléptica na emergéncia
pediatrica.”

A faixa etdria em que ocorre a crise
febril varia conforme a referéncia: de
um més a 5 anos, de acordo com a Liga
Internacional contra a Epilepsia (ILAE),
e de 3 meses a 5 anos, segundo o Natio-
nal Institute of Health (NIH).** O limite
de tolerancia, na pratica, é de 6 anos. As
crises febris sao classificadas como sim-
ples quando sdo generalizadas, duram
menos de 15 minutos, nao se repetem
nas 24 horas subsequentes e afetam
criangas neurologicamente normais.
Sao complexas quando apresentam ini-
cio focal, maior duracao e repeticdao ou
acometam criangas com doenca neuro-
logica de base.10 Nessas situacoes, ha
maior risco de recorréncia ou evolugao
para epilepsia; portanto, sdo maiores 0s
cuidados com a investigacao e o trata-
mento.

Quando a crianga chega em crise epi-
léptica febril a emergéncia, segue-se o
protocolo de tratamento valido para as
demais situagdes (tabela 2). Uma vez
controlada a crise, considera-se a neces-
sidade de investigacao e internagao.!®

A internacdo sera ditada pelo risco de
infeccao do sistema nervoso central (me-
ningoencefalite). Por conseguinte, de-
vem ser observados e reavaliados, apds 4
horas, os menores de 18 meses, aqueles
que utilizaram antibi6ticos previamente
(o que pode mascarar os sinais menin-
geos) e aqueles com crise febril comple-
xa. Ja os pacientes com crise febril re-
corrente devem sempre ser internados.
Apds um exame neuroldgico cuidadoso,
decide-se pela necessidade, ou nao, de
puncao lombar. Afora a situacao em que
o exame clinico e a histéria sugiram me-
ningoencefalite, avalia-se, seriamente, a
necessidade de puncao lombar nos me-
nores de 18 meses. No entanto, sempre
se recorre a esse procedimento para os
menores de um ano. Convém ressaltar
que apenas pouco mais de 1% dos casos
de crise febril sdo atribuiveis a meningo-
encefalite, uma vez que a principal causa
é ainfecgao de vias respiratorias superio-
res. Em razao disso, 1/3 dos casos perma-
necem sem diagnostico etioldgico.'® Exa-

Protocolo de tratamento de crise epiléptica

Primeira acdo

Suporte de vida (A-B-C)

Acesso venoso / dosar glicemia / bioquimica

Medicacdes iniciais em
sequéncia até a crise
parar

Diazepam (0,3 a 0,5 mg/kg EV mdximo | mg/kg/min) ou
Diazepam (0,5 mg/kg retal) ou
Midazolam (0,2 mg/kg EV médximo 4 mg/kg/min)

Fenitoina (20 mg/kg EV diluido 1:20 SF 0,9%, | mg/kg/min)

Se crise (10 min)...
Se crise (10 min)...

Se crise (10 min)...

Diazepam (0,5 mg/kg EV ou retal)
Fenobarbital (20 mg/Kg EV)
Midazolam (0,2 mg/Kg EV)

Midazolam continuo (0,05 mg a 0,4 mg/Kg/hora)

Se crise (10 min)...

Outras op¢oes: valproato EV
Solicitacdo de neuroimagem, monitorizacao EEG, mais exames laboratoriais (screening toxicoldgico,
pesquisa EIM); gasometria conforme necessidade

Tiopental 10 a 120 microgramas/Kg/min ou propofol 3 a 5 mg/Kg/hora
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mes complementares, como o hemogra-
ma, por exemplo, nao ajudam na decisao
de investigar a meningoencefalite, pois,
além da baixa sensibilidade habitual para
a doenca, comumente ocorre a leuco-
citose apds uma crise epiléptica. Além
desses exames, a neuroimagem também
nao ¢é indicada rotineiramente, exceto
em caso de déficit focal persistente, crise
febril complexa recorrente ou estado de
mal epiléptico.

A crise febril costuma ser um evento
unico na maioria dos casos. Contudo,
recorre em 1/3 dos pacientes, particu-
larmente quando menores de 18 meses
e na presenca de histéria familiar po-
sitiva para crise febril em temperatura
menor de 40°C ou em crises repetidas
no mesmo episodio febril.'® Dessa for-
ma, as orientacoes para o tratamento
em domicilio restringem-se a deteccao
precoce de febre, aos cuidados para bai-
xar a temperatura (banhos e compressas,
por exemplo) e ao uso de medicagao em
faixa menor do que o habitual (37,5° C).
Dificilmente, indica-se qualquer medi-
da terapéutica em casos de emergéncia;
portanto, ficam a cargo do neuropediatra
a definigao de uso de benzodiazepinico
como profilaxia intermitente (diazepam
retal ou clobazam oral nas primeiras 48
horas de febre) ou o uso continuo de
droga antiepiléptica (fenobarbital ou aci-
do valproico), em rarissimas situagoes.'°

O risco de epilepsia apos um episddio
de crise febril estd entre 3 a 12%, maior
do que na populagao geral'®. Mas como
o diagnostico pressupoes a recorréncia
de crises afebris, também ¢é evolutivo,
nao sendo uma preocupacao no mo-
mento da alta. Criangas com atraso de
desenvolvimento, crises febril comple-
xa e historia familiar positiva de epilep-
sia estao em maior risco.

Crise epiléptica apdés traumatismo
cranioencefalico
Nesta secao, nao se discute o trauma-
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tismo cranioencefalico (TCE) propria-
mente dito, mas a crise epiléptica na
situacao de um trauma na cabecga. O
risco de crise epiléptica pos-traumatica
em criangas estd na faixa de 20 a 40%
dos casos de trauma craniano, sendo
maior em comparacao aos adultos, uma
vez que elas tém maior sensibilidade a
esse tipo de trauma.'* Para afastar a le-
sdo neuroldgica, haja vista que podem
ocorrer crises sem essa lesao (isquemia,
contusao, edema, hemorragia ou corpo
estranho — ésseo), toda crianca em crise
epiléptica apds TCE deve ser submetida
aneuroimagem (tomografia do cranio).
Aqueles pacientes que evoluirem bem
apo6s algumas horas de observagao, com
imagem e exame neurologicos normais,
em uma situacao de acidente que nao
sugira a progressao de lesdes, podem ser
liberados sem antiepilépticos.? A medi-
cacgdo antiepiléptica profilatica somente
¢ indicada em caso de sangramento do
sistema nervoso central (SNC), espicu-
las 6sseas no parénquima, contusao ou
edema.?

O tratamento agudo da crise é o con-
vencional e serd posteriormente discu-
tido (tabela 2).

Crise em uma crianga com diagnostico
prévio de epilepsia

ApOs a crise febril, criancas com epilep-
sia sdao o principal grupo que chega a
emergéncia. Cerca de 20% dos quadros
de epilepsia sao refratarios aos medica-
mentos instituidos e, geralmente, en-
globam sindromes epilépticas, as quais
se associam a diversos tipos de crise em
criancas com atraso de desenvolvimen-
to.” Além dessa situacao, outros fatores
contribuem para que uma crianca com
epilepsia saia do controle da doenca:
abstinéncia (a descontinuidade da me-
dicacao); uso de subdoses (criangas que
ganham peso, cujas doses ndo sao rea-
justadas); febre e quadros infecciosos
agudos; vomito e diarreia (diminui¢ao

da biodisponibilidade da medicacao,
desidratagao e disttrbios eletroliticos);
além de outros fatores como, por exem-
plo, privacao de sono e estresse psico-
logico.

Ap6s a estabilizacao do quadro, ajus-
ta-se a dose da medicacao, quando
necessario, a fim de manté-la em fai-
xa terapéutica. A internagao baseia-se
no estado do paciente e no risco de re-
corréncia de crises até que a nova dose
ajustada surta efeito.®

Primeira crise afebril

O paciente que apresenta a primeira
crise febril pode iniciar um quadro de
epilepsia, o que é impossivel de definir
nesse momento, ou ter outro fator agu-
do desencadeante que nao seja a febre.
A anamnese deve procurar por fatores
desencadeantes como, por exemplo,
desidratacdo e distirbio metabdlico ou
eletrolitico (diarreia, cetoacidose, erros
inatos), intoxicacdao exdgena, processo
expansivo e TCE. Interna-se o paciente
para monitorizagao e investigacao nos
seguintes casos: crise prolongada; cri-
ses recorrentes; suspeita de intoxicacao
ex6gena; TCE (em caso de atender a
algum dos critérios supracitados); neo-
natos e lactentes com exame neurolo-
gico pos-ictal alterado, suspeita clinica
de processo expansivo ou erro inato do
metabolismo?’’. Todavia, estando bem,
a crianga pode ser encaminhada para
seguimento ambulatorial ap6s um pe-
riodo de poucas horas de observacao.

A investigacdo sera ditada pela clini-
ca, mas recomenda-se a realizacao de
exames de bioquimica e neuroimagem.
Convém ressaltar que, embora a tomo-
grafia seja mais facil na emergéncia, o
ideal, nessa situacao, seria a ressonancia
magnética.

O risco de recorréncia de uma crise
epiléptica afebril e de instalacdo de um
quadro de epilepsia depende do tipo
de crise e da idade da crianga, poden-
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do variar de 14 a 65% mnos primeiros
dois anos.’ Cabe lembrar os riscos psi-
cossociais em adolescentes e a situagao
rara, porém preocupante, de morte
subita associada a epilepsia (SUDEP).?
A medicacao profilatica sera institui-
da na emergéncia nos seguintes casos:
grande preocupagao médica ou familiar
com os riscos descritos anteriormente;
crise prolongada (configurando estado
de mal epiléptico); crises de auséncia
(que nao se apresentam de forma iso-
lada); quando a crise nao foi a primei-
ra) (fechando diagndstico de epilep-
sia). Além dessas situacOes, sugere-se
a medicacdo também a criancas com
doenga neuroldgica prévia (paralisia
cerebral). Na duvida, o pediatra pode
iniciar a medica¢ao que sera mantida ou
descontinuada ap6s investigacdo mais
detalhada pelo especialista. A tabela 3
demonstra as indica¢des primarias de
medicamentos antiepilépticos para os
diversos tipos de crise.

Estado de mal epiléptico
Caracteriza-se o estado de mal epilép-
tico (EME) pela atividade epiléptica de
qualquer tipo ou pela etiologia com du-
racao superior a 30 minutos, havendo
duas ou mais crises subsequentes sem
recuperacao de consciéncia entre os
episodios nesse periodo.'” Em razao
dos riscos da continuidade de uma cri-
se epiléptica, admite-se, atualmente,
que qualquer crise de mais de 5 minu-
tos é um estado de mal epiléptico em
potencial. Nesse sentido, ao chegar em
crise epiléptica a emergéncia, o pacien-
te deve entrar no protocolo de atendi-
mento imediatamente, a fim de se inter-
romper a crise o mais breve possivel. O
EME decorre de diversas causas agudas,
podendo ocorrer em portadores de epi-
lepsia ou mesmo ser idiopatico.

A tabela 2 aponta os passos sucessivos
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a serem tomados diante de uma crise
epiléptica. Os tratamentos de primeira
linha para cessar a crise sao os benzo-
diazepinicos (diazepam ou midazolam
venoso), com opc¢ao de uso retal (dia-
zepam), bucal, nasal ou intramuscular
(midazolam) na auséncia de acesso ve-
noso. As medicacoes de segunda linha
sdo a fenitoina, fenobarbital e valproato
endovenosos em dose de ataque. Da-
-se preferéncia ao valproato na crise de
auséncia, ao fenobarbital em neonatos
e lactentes jovens e a fenitoina em TCE
e meningoencefalite, por interferir me-
nos no sensorio e facilitar o seguimento
do paciente. Nos casos refratarios, pode
ser necessario o coma induzido (tiopen-
tal, propofol), quando o paciente ja es-
tiver na unidade de terapia intensiva,
monitorizado e com suporte ventila-
tério.! Nessa situacdo, a monitorizagao
videoeletroencefalografica é essencial,
pois o parametro motor ¢ perdido e
objetiva-se cessar a atividade epilépti-
ca constatada no monitor. A utilizacao
de outros medicamentos antiepilépti-
cos por cateter nasoentérico pode ser
necessaria.

Paralelamente ao tratamento da cri-
se, realiza-se uma avaliacao laborato-
rial para a identificacao de etiologias

trataveis que possibilitem a reversao do
quadro. O suporte respiratorio e cardio-
circulatério, bem como a hidratagio e a
monitorizacao, sao essenciais para evi-
tar complicagoes sistémicas que promo-
vam morbimortalidade (andxia, bron-
coaspiracao, faléncia cardiopulmonar,
hipertermia, rabdomiolise, insuficiéncia
renal aguda etc.). O trabalho em equipe,
focado em cessar a crise, dar suporte de
vida e tratar causas identificaveis, é a
base do sucesso terapéutico.

Em todas as situacoes de crise epilépti-
ca anteriormente citadas, segue-se esse
protocolo de agdo, que sera interrom-
pido assim que a crise for controlada.

Em caso de estado de mal epiléptico,
recomenda-se que as medicacoes utili-
zadas sejam mantidas até a estabilizacao
do paciente e o tratamento da causa de
base, com liberacao da crianga com es-
quema antiepiléptico posteriormente.

CONCLUSAO

O adequado manejo da crise epiléptica
em atividade diminui os riscos de mor-
bimortalidade. A definicao do contexto
em que a crise ocorre permite uma con-
ducao adequada quanto a necessidade
de internacao, exames complementares
e profilaxia continua.

Drogas antiepilépticas para inicio de tratamento

Crise focal

Oxcarbazepina ou carbamazepina (20-40 mg/kg/dia)

Fenitoina (4-7 mg/Kg/dia)
Fenobarbital (3-6 mg/Kg/dia)
Acido valproico (30-60 mg/kg/dia)

Crise generalizada
(ténico-clonica, tonica,

clénica) Fenitoina

Acido valproico
Fenobarbital

A carbamazepina pode agravar sindromes epilépticas
generalizadas e deve ser evitada.

Crise de auséncia e mioclénica

Neonatos e lactentes

Fenobarbital

Acido valproico

Oxcarbazepina pode ser utilizada em lactentes com

crise focal.
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AVALIACAO

25. Em relacdo ao estado de mal epilép-
tico, é correto afirmar:

a) Trata-se de condicdo de crise epiléptica dura-
doura associada a casos sintomaticos agudos.

b) E definido como uma crise epiléptica prolon-
gada ou recorrente por mais de 15 minutos.

c) Em termos praticos, considera-se qualquer
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cerebral.
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19. VESTIGACAO DO EME

29. Marque a correlacao correta entre tipo
de crise epiléptica e medicacado antie-
piléptica:

a) Auséncia — acido valproico
b) Auséncia — oxcarbazepina
c) Tonico-clonica generalizada — carbamazepina

d) Mioclonica - fenobarbital

30. Escolar de 10 anos apresentou episédio
de crise tonico-clonica generalizada
ao despertar, chegando ja acordado a
emergéncia. Os exames geral e neuro-
16gico foram normais. A histéria fami-
liar para epilepsia é positiva. O escolar
ficou em observacdo por 6 horas, sem
qualquer intercorréncia. Qual seria a
conduta mais adequada?

a) Internacao e realizacao imediata de ressonan-
cia de cranio.

b) Liberagao para investigagdo ambulatorial com
orientacao em caso de nova crise.

c) Liberagao para investigacdo ambulatorial com
prescricao de droga antiepiléptica.

d) Internacao e realizagao imediata de eletroen-
cefalograma.
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