CAPITULO 13
CRISE EPILEPTICA X CRISE CONVULSIVA
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DEFINIGAO

Uma crise epiléptica € definida pela presencga de sinais e sintomas
transitérios resultantes de uma atividade neuronal sincrona e excessiva, a qual
podera ter manifestagdes motoras, sensitivas, autonémicas ou psiquicas, com
ou sem perda da consciéncia (LA TORRE et al. 2013).

A epilepsia, por sua vez, € uma condicdo neuroldgica cronica,
caracterizada por qualquer das seguintes condi¢des: 1) pelo menos duas
crises nao provocadas ocorrendo com intervalo superior a 24h; 2) uma crise
nao provocada com probabilidade de ocorréncia de mais crises de pelo menos
60% nos 10 anos seguintes; 3) diagndstico de uma sindrome epiléptica
(FISHER et al. 2014).

Em relag@o ao Estado de Mal Epiléptico (EME), este é definido por
uma condig&o que resulta da falha nos mecanismos responsaveis pelo término
das crises, 0 que culmina em uma crise anormal e prolongada. Uma crise
ténico-clénica acima de 5 minutos é considerada estado de mal iminente e, se
acima de 30 minutos, se considera estado de mal estabelecido (TRINKA et al.
2015). Esse tempo mais prolongado esté associado a um pior prognéstico e a
um aumento da mortalidade e morbidade neuroldgica (LIBERALESSO, 2018).
Cerca de 16 a 24% das criangas com epilepsia irdo apresentar pelo menos um
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episédio de EME em sua evolugdo (MOURA-RIBEIRO; FERREIRA;
SCHMUTZLER, 2017).

Aproximadamente 80% das crises epilépticas agudas em criangas irdo
terminar antes do atendimento hospitalar, ndo necessitando de medidas
medicamentosas na emergéncia. No entanto, grande parte dos eventos com
duragdo superior a 5 minutos persistirda por 30 minutos, o que indica a
necessidade de cuidados de intervengdo médica, na presenca de febre ou ndo
(MOURA-RIBEIRO; FERREIRA; SCHMUTZLER, 2017).

FISIOPATOLOGIA

A crise convulsiva estd associada a um aumento da atividade
glutamatérgica. As alteragdes sistémicas durante crises epilépticas podem ser
divididas em (LIBERALESSO, 2018; LA TORRE et al. 2013):

Durante os primeiros 30 minutos, ocorrem mecanismos
compensatorios decorrentes da contratura muscular e também da liberagéo de
catecolaminas, aumentando as pressdes arterial sistémica e pulmonar. Além
disso, pode ocorrer hipertermia, acidose metabdlica, acidose respiratdria e
hiperglicemia.

Ap6s 30 minutos decorridos esse periodo, 0s mecanismos
compensatorios entram em faléncia, ocorrendo hipotens&o e piora ventilatoria.
Podem ocorrer arritmias, constrigéo brénquica, edema pulmonar, hipoglicemia,
hipertermia e rabdomiolise.

ETIOLOGIA

E necessario entender, inicialmente, se a crise decorre de um evento
agudo ou de uma doenga cronica. A histdria clinica é essencial nessa
investigagdo. A Tabela 1 exemplifica um roteiro a ser seguido para avaliagao
desses casos (BRITO; VASCONCELOS; ALMEIDA, 2017; MOURA-RIBEIRO;
FERREIRA; SCHMUTZLER, 2017).
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Tabela 1 - Roteiro de anamnese e exame fisico no atendimento de crise
convulsiva
Anamnese pediatrica

Evolugéo da crise

E a primeira crise?

Quanto tempo de duragéo?

O que a crianga fazia antes da crise € como comegou a crise?

Manteve a consciéncia preservada durante o episddio? Desmaiou? Virou 0s
olhos? Salivou muito? Endureceu alguma parte do corpo? Apresentou
movimentos ritmicos e repetitivos dos membros? Perdeu o controle dos
esfincteres? Como ficou depois da crise?

Sintomas associados

Apresentou febre? Infecgéo recente? Histéria de intoxicagdo? Trauma? Dor
de cabega? Vomito? Alteragdo do comportamento? Fraqueza nos
membros? Movimentos anormais?

Antecedentes

Ha doenga neurolégica prévia?

Existe historia familiar de epilepsia ou de convulsdes febris?

Quais as medicagdes em uso?

Se a crianga tem diagndstico prévio de epilepsia, é essencial saber se as
crises estavam controladas, se houve mudanga na frequéncia ou no tipo de
crise ou se a crianga esta em uso adequado de antiepiléptico.

Exame Fisico
Avaliar sinais vitais
Exame fisico geral: cabega, evidéncias de trauma, ausculta cardiovascular
e pulmonar, pele e extremidades, sinais de intoxicagdo exdgena.
Avaliagao neuroldgica: perimetro craniano, nivel de consciéncia, pupilas,
forga, tonus, sensibilidade, reflexos osteotendinosos, coordenagdo, marcha

e sinais meningorradiculares.

Fonte: BRITO; VASCONCELOS; ALMEIDA, 2017; MOURA-RIBEIRO; FERREIRA;
SCHMUTZLER, 2017.

177



As principais causas a que devemos estar atentos incluem: febre,
epilepsia conhecida, infeccdo de sistema nervoso central, intoxicagdo
exogena, distirbio metabdlico, traumatismo cranioencefalico, hemorragia
cerebral, hipdxia, erros inatos do metabolismo, uso ou retirada de medicagdes.
ATabela 2 ilustra as principais etiologias (LA TORRE et al. 2013).

Tabela 2 - Principais etiologias das crises epilépticas

Neonatos 1 a2 meses > 2 meses
Hipoxia Hipoxia Hipoxia
Infeccédo ou Infecgdo ou Infecgdo ou
hemorragia do SNC hemorragia do SNC hemorragia do SNC

Disturbios metabdlicos Hipoglicemia e Hipoglicemia e
Hiperbilirrubinemia disturbios eletroliticos | disturbios eletroliticos
Acidemia Acidemia Disturbios lisossomais
Defeitos do ciclo de Defeitos do ciclo da Convulsao febril
ureia ureia Intoxicagé@o exogena
Deficiéncia de Fenilcetonuria
piridoxina Malformagdo do SNC
Malformagdo do SNC

Fonte: LATORRE et al. 2013.

APRESENTACAO CLINICA

A apresentacao de uma crise epiléptica ird depender da area cortical
acometida, podendo ocorrer alteragbes motoras, sensitivas, autonémicas ou
psicomotoras. O termo convulsédo, apesar de amplamente utilizado como
sinbnimo de crise epiléptica, € usado popularmente para se referir as crises
com alteragdes motoras (MAIA FILHO, 2012). Vale destacar que essa
denominagao estad em desuso no ambito cientifico.

As crises epilépticas podem se apresentar de diferentes formas
(BRITO; VASCONCELOS; ALMEIDA, 2017; FISHER et al. 2014):
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1. Crise de inicio focal: podem cursar com alteragdes visuais,
auditivas, motoras (movimentos ténicos ou clonicos de um lado do corpo) e
alteragdes de sensibilidade (como parestesia ou dor). Crises versivas podem
ocorrer em algumas criangas, com rotagao da cabega e dos olhos para um dos
lados. Pode ocorrer preservagéo da consciéncia ou ndo. Neste Ultimo caso, a
crianca pode realizar movimentos automaticos, como mastigar, andar sem
rumo, falar palavras incompreensiveis ou mesmo realizar atos sem qualquer
contexto. No entanto, quando nao ocorre preservagéo da consciéncia, apos 0
término do evento, a crianga ndo se lembrara dos atos realizados.

2. Crise de inicio generalizado: ndo ocorre preservacao da
consciéncia e a crianga ndo ira se recordar desse episodio. A famosa crise
ténico-clonica generalizada consiste em contragdes musculares mantidas (por
isso, ténicas) em todo o corpo, seguidos de contragdes ritmicas e repetitivas
(clonicas). Pode ocorrer apenas crise tonica ou clonica. A crianga pode virar os
olhos, apresentar salivagdo excessiva e urinar. Crises atbnicas s&o
expressadas por quedas e flacidez. Em crises mioclonicas, ocorrem
contragdes semelhantes a choques nos membros. Na crise de auséncia ocorre
alienacdo, perda de contato com o meio. A crianga apresenta olhar fixo, pisca
repetidamente os olhos ou apresenta automatismos orais ou manuais,
podendo ser de dificil percepcéo por ocorrer em apenas alguns segundos. E
importante ressaltar que, inicialmente, pode ocorrer uma crise focal que ira
evoluir para generalizada. Em outros casos, ndo teremos informacoes
suficientes para determinar como foi a instalagdo da crise.

DIAGNOSTICO

A investigacdo de uma crise pode ser complexa a depender das
informagdes fornecidas pelos responsaveis da crianga, que muitas vezes estao
aflitos com o evento. Por isso, algumas dicas s&o importantes no auxilio do
plantonista para guiar o raciocinio (MAIA FILHO, 2012):
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1. Crise epiléptica na presenca de febre

Pensar imediatamente em 3 possibilidades: crise febril, infec¢do de
sistema nervoso central ou crianga epiléptica com crise desencadeada pela
febre. Através da histéria clinica, deve-se investigar a causa da febre. Atentar
para o diagnéstico diferencial de meningite na de sinais meningeos, lembrando
que os sinais de irritacdo meningea geralmente estdo ausentes abaixo de 1
ano de idade e podem ser muito sutis em lactentes de até 18 meses. Portanto,
nestas criangas, se ndo houver identificacdo da causa da febre, deve ser
realizada uma pungéo lombar para estudo do liquor (BRITO; VASCONCELOS;
ALMEIDA, 2017).

1.1 Crise febril

As chamadas crises febris sdo aquelas que ocorrem na presencga de
febre e entre criangas de 1 més a 5 anos de idade, na auséncia de evidéncias
de causas intracranianas ou demais causas. A idade pode variar conforme a
referéncia, mas é razoavel assumir um limite de tolerancia até os 6 anos. S&o
classificadas em: (a) simples, quando as crises sdo generalizadas, duram
menos de 15 minutos, ndo recorrem em 24h, sem doenca neuroldgica prévia;
(b) complexas, quando sé&o focais ou duram mais de 15 minutos ou recorrem
em 24h. A maioria das convulsdes febris simples sdo autolimitadas, néo
exigindo maior investigagdo neuroldgica, como eletroencefalograma ou
neuroimagem. As crises complexas, por sua vez, possuem maior risco de
gravidade e risco de recorréncia ou evolugao para epilepsia. Criangas em crise
febril recorrente devem sempre ser internadas para maior investigagéo.
Menores de 18 meses ou criangas que fizeram uso de antibiético devem ser
observadas e reavaliadas em até 4h (BRITO; VASCONCELOS; ALMEIDA,
2017; MAIAFILHO, 2012).

E importante ressaltar que apenas 1% dos casos de crise febril podem
ser atribuidos a meningoencefalite, haja vista que a maior parte dos casos
decorre de IVAS. Isso € relevante no sentido de entender que a crise nao
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significa, necessariamente, que o quadro clinico é mais grave (MAIA FILHO,
2012).

E quanto aos exames? De acordo com a literatura, na maioria das
vezes nd3o SA0 necessarios quaisquer exames, porém devem ser
individualizados e guiados pela histéria e evolugédo da crianga (LEUNG; HON;
LEUNG, 2018; MACHADO; CARMO; ANTONIUK, 2018).

Atencao! Na presenca de:

o Sinais neurologicos focais, suspeita de aumento da pressao
intracraniana, suspeita de lesao estrutural do SNC: realizar neuroimagem;

o Lactente abaixo de 18 meses em que nao se identifica causa
da febre, suspeita de meningoencefalite, estado pos-ictal prolongado, historia
recente de antibioticoterapia, estado geral comprometido: realizar pungédo
lombar para estudo do liquor.

A avaliagéo laboratorial pode incluir hemograma, dados bioquimicos e
equilibrio acido basico, a depender da relevancia dos achados clinicos. O
eletroencefalograma néo € indicado de rotina na emergéncia, devendo ser
considerado para criangas com crises febris complexas, recorréncia néo
associada a febre ou na presenca de déficit neurolégico (MOURA-RIBEIRO;
FERREIRA; SCHMUTZLER, 2017).

2. Primeira crise afebril

Nesse cenario é essencial investigar possiveis causas da crise. E
recomendada a realizacdo de exames de bioquimica e neuroimagem para
investigacdo de primeira crise afebril, sendo muitas vezes indicado proceder
com a internagdo. Deve-se atentar principalmente em caso de crises
recorrentes ou prolongadas, estado poés-ictal alterado, TCE, intoxicagao
exogena, suspeita de leséo intracraniana ou erro inato do metabolismo, pois
esses pacientes podem ter pior prognéstico. Descartadas causas que possam
explicar a crise, a crianga pode ser encaminhada para avaliagdo ambulatorial
(MAIAFILHO, 2012).
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3. Diagnostico prévio de epilepsia

Ha alguns fatores que podem contribuir para que uma crianga com
epilepsia saia do controle da doenga, por exemplo: descontinuidade da
medicagéo, dose inadequada (atentar para crianga que pode ter ganhado peso
e a dose antiga estar ineficiente), febre e infec¢do, vomitos ou diarreia
(prejudica absorgdo da medicagéo e favorece disturbio eletrolitico), privagao
de sono, estresse. Apos estabilizagdo do quadro, ajustar a dose da medicagao
se necessario. A internagao ira se basear no estado clinico do paciente (MAIA
FILHO, 2012).

TRATAMENTO

Crises epilépticas tonico-clonicas sdo consideradas uma emergéncia.
Por isso, esses pacientes precisam de M.O.V. (LIBERALESSO, 2018):

M - monitorizag&o

O - oxigénio, se Sat02 < 94%

V/ - acesso venoso

Medidas gerais envolvidas no tratamento: manutengéo de vias aéreas
desobstruidas, aspiragao de secregdes e protecado lateral do leito para evitar
acidentes. Sempre lembrar de glicemia capilar e temperatura.

A terapia medicamentosa esta indicada em crises que duram mais de
5 minutos, pois a chance destas se prolongarem por um periodo maior ¢ alta
(LIBERALESSO, 2018).

12 Linha: Benzodiazepinicos

o Diazepam EV/IO (0,3 mg/kg) ou VR (0,5 mg/kg). Dose maxima
de 10mg. A ampola de diazepam tem concentragdo de 5mg/mL.

o Midazolam IM, EV/IO ou IN (0,2 mg/kg). Dose maxima de
10mg. Ha ampolas com concentragéo de 1 mg/mL e 5 mg/mL.
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Dose adicional de benzodiazepinico pode ser administrada apés 5
minutos, se necessario, preferencialmente pela via EV.

Apds 2 doses de benzodiazepinico, se sem resolugéo da crise, pode-
se prosseguir para a 2% Linha de tratamento (LIBERALESSO, 2018).

o Fenitoina EV/IO (15 a 20mg/kg). Dose adicional de 10 mg/kg
pode ser administrada ap6s 15 minutos.

o Fenobarbital EV/IO (15 a 20mg/kg). Dose adicional de
20mg/kg pode ser administrada apds 15 minutos.

Cuidados: diluir fenitoina em solugdo salina 0,9%; o volume a ser
administrado de fenobarbital pode ser diluido em igual volume de solugdo
salina 0,9%. A velocidade de infuséo da fenitoina deve ser de no maximo 1
mg/kg/min (geralmente, 20 minutos de infusdo estara adequado) e do
fenobarbital de no méximo 2 mg/kg/min.

Acido valpréico e levotiracetam s&o opgdes nessa 22 linha, mas no
Brasil s existem na formulagéo por VO ou SNE.

Na auséncia de resposta a segunda linha, parte-se para a 3? Linha de
tratamento, preferencialmente em ambiente de terapia intensiva (LA TORRE
etal. 2013).

o Midazolam EV (0,2 mg/kg de ataque e infusdo continua de 1
a 18 mcg/kg/min). A dose maxima de ataque é de 5mg.

o Tiopental EV (3 a 5 mg/kg de ataque e infusdo continua de 10
mcg/kg/min)

Outras alternativas incluem propofol, lidocaina, cetamina e anestesia

inalatdria. O Fluxograma 1 apresenta uma sugestédo de esquematizagéo do
atendimento.
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Fluxograma 1 - Suporte avangado de vida no paciente pediatrico com

crise epiléptica aguda

Pacients com crise epiléptica P | Histdria eliniea |
l 1. Oxigemoterapia - Fi02 = 1003
Sim B MNio 2 Monitorizagia cardiaca
Estabilizacio carvical o X
M i3 sires permadval e ventilagio E— . Oximerria depuko
adequada? 4. VentilagZo bols-vihla-mascara
1 5. Avalizr necessidade de intubacZo mofraquezl
‘ Pozicionamento ‘
L. Obter acesso vaicula l . Monitorizr pressio anterial & sinais
2. niciar remimaio Suidica | Sim Nio | Mpopafisie
com 5F 0,%%, mas se: Awaliar instabilidade N 2. Manter hidratagio
3. Paszados ©0 segundos da cardiocirenlatéria e . - .
ins vascular, ' 3.Avaliar sinaiz de hipertenz3o intracraniana
conziderar acesso intradssso l
(s .
o Acesso venoso 5F0.8%10220ml kzde 1a 2 ml/kzminate
(Criangas <5 anos) . 3o fluidi eatzhilizacdo circultania
Feanimagio iea
|

1. Glicamia capilar
2. Elstralitos

3. Hemograma = prova de
ceagulagio

4. Gazomatria arterisl

5. Triazem toxicoldgica

§. Métodos diasndsticos:
Imag=m.

Elatrofisialdgica

—

Exames labomtoriais (considearando
etiolo=ia)

l

Tratamento da crise

Tratzmento especifica:

1. Zzhipo glicemia, glicose 103

2 Intopicagio par opidide (naloxmna 0,01 maks EV)
3. Controle de temperamra

4 Controle de dissirkio acidobasicn

5.Comegdn de distinbio elemalitica

§. Tratemento da patologia de bass

Fonte: MOURA-RIBEIRO; FERREIRA; SCHMUTZLER, 2017.
ORIENTAGOES GERAIS NO PRONTO-SOCORRO

Os pacientes admitidos na fase pés-ictal, com exame neurolégico
normal e sem maiores repercussdes clinicas, com condigdes de
acompanhamento ambulatorial, podem ser liberados apds observagao de 6
horas. As seguintes condi¢bes irdo indicar internamento: crises epilépticas
recorrentes, prolongadas ou estado de mal epiléptico; instabilidade
clinicalhemodinémica; exame neurologico alterado em criangas previamente
normais; crise afebril em paciente sem condi¢des de acompanhamento
neuroldgico. Em caso de EME refratério (que né@o responde ao
benzodiazepinico e fenitoina), crises com sinais de hipertenséo intracraniana
ou instabilidade hemodindmica, devemos internar esse paciente em ambiente
de terapia intensiva (MOURA-RIBEIRO; FERREIRA; SCHMUTZLER, 2017).
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Se estiver diante da primeira crise epiléptica da vida em um paciente
estavel, com exame neuroldgico normal, e, contanto que a familia garanta a
possibilidade de agendar em breve uma consulta com especialista, pode
encaminha-lo para avaliagdo do neuropediatra sem prescricdo de terapia
antiepiléptica. Caso seja 0 segundo episddio e/ou ndo houver possibilidade de
avaliagdo pelo especialista em tempo habil, pode-se iniciar um tratamento. Em
pacientes acima de 2 anos, pode-se usar Carbamazepina (1ml = 20mg) para
crises epilépticas de inicio focal, na dose inicial de 10mgl/kg/dia, e Acido
Valpréico na dose 20mg/kg/dia para crises primariamente generalizadas. E
importante ressaltar que a maioria das crises tonico-clonicas generalizadas
tem inicio focal. Em caso de recidiva de crise por falha no tratamento
(esqueceu de tomar a medicagdo, usou dose errada), retomar a posologia
anterior. De modo geral, 0 acompanhamento por um neuropediatra € sempre
recomendavel (MOURA-RIBEIRO; FERREIRA; SCHMUTZLER, 2017).
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