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RESUMO

Introducdo: As convulsdes pediatricas sao disturbios neurolédgicos que podem ir desde
uma convulsdo febril benigna até convulsdes mais complexas que podem deixar
sequelas ou danos permanentes, sobretudo se forem prolongadas no tempo. Deve ser
feita uma abordagem sistematica de forma a estabilizar o doente, sendo essencial um

tratamento atempado, com os farmacos certos e as doses adequadas.

Objetivos: O objetivo do estudo é caracterizar a abordagem das convulsdes na sala de
reanimacdo da urgéncia pediatrica de um hospital tercidrio e identificar eventuais

fatores que possam levar a uma convulsdao mais prolongada.

Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo com colheita de dados que incluiu todos os

episoddios de convulsdes pediatricas na urgéncia de pediatria do Hospital de Santa Maria,
desde 1 de Janeiro de 2022 a 31 de Dezembro de 2023. Foram excluidos todos os casos

qgue nao foram abordados na sala de reanimagao da urgéncia pediatrica.

Resultados: Foram avaliados 538 episédios de convulsdes pediatricas, tendo sido
incluidos 61 casos abordados na sala de reanimacdo. Houve cessacdo espontianea em
21,31% destes casos. Os restantes 78,69% necessitaram de terapéutica. Destes que
necessitaram de anticonvulsivantes, em todos foi administrado pelo menos uma dose
de benzodiazepinas. As convulsdes tiveram um intervalo desde menos de um minuto
até 135 minutos. A maioria das convulsdes (81,25%) cedeu com benzodiazepinas. Nas
convulsdes mais prolongadas, o tempo prolongado até a instituicdo de medicagao e a

utilizagao de doses infra terapéuticas foi estatisticamente significativo.

Conclus@o: O tempo até o inicio de tratamento e a dosagem terapéutica correta
influenciam a duracdo das convulsdes. Isto reforga a importancia do tratamento pré-

hospitalar adequado, rigor na identificagao do peso e conhecimento dos algoritmos.

Palavras-chave: Convulsdes pediatricas; Estado de mal convulsivo; Reanimagao
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ABSTRACT

Introduction: Pediatric seizures are neurological disorders that can range from a benign
febrile seizure to more complex seizures that can leave sequelae or permanent damage,
especially if they are prolonged over time. A systematic approach must be taken to
stabilize the patient, and timely treatment, with the right drugs and appropriate doses,

is essential.

Objectives: The objective of the study is to characterize the approach to seizures in the
pediatric emergency resuscitation room of a terciary hospital and identify possible

factors that could lead to a more prolonged seizure.

Materials and Methods: A retrospective study was carried out with data collection that

included all episodes of pediatric seizures in the pediatric emergency department of
Hospital de Santa Maria, from January 1, 2022 to December 31, 2023. All cases that were

not treated in the pediatric emergency resuscitation room were excluded.

Results: 538 episodes of pediatric seizures were evaluated, 61 cases treated in the
resuscitation room being included. There was spontaneous cessation in 21.31% of these
cases. The remaining 78.69% required therapy. Of those who required anticonvulsants,
all of them received at least one dose of benzodiazepines. The seizures ranged from less
than a minute to 135 minutes. Most seizures (81.25%) resolved with benzodiazepines.
In more prolonged seizures, the prolonged time until medication was administered and

the use of infra-therapeutic doses was statistically significant.

Conclusions: The time until treatment initiation and the correct therapeutic dosage
influence the duration of seizures. This reinforces the importance of adequate pre-

hospital treatment, accuracy in weight identification and knowledge of algorithms.

Keywords: Pediatric seizures; Status Epilepticus; Resuscitation
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INTRODUCAO

As convulsdes pedidtricas constituem um grupo complexo e diversificado de eventos
neuroldgicos que podem afetar as criancas e adolescentes de diversas formas. Uma
convulsao é definida como uma alteragao transitdria e involuntdria da consciéncia,
podendo haver ou ndo movimentos involuntarios e perda de fungdo autondémica. E
causada por uma descarga subita, anormal, excessiva e desorganizada dos neurdnios do
cortex cerebral. A epilepsia é definida como uma condigao em que ha suscetibilidade
para convulsGes recorrentes (Fisher et al., 2005). Normalmente, a maioria das crises
segue-se um periodo pds-critico de responsividade diminuida com recuperacao gradual
da consciéncia, nas quais a duracdo do periodo pds-ictal é proporcional a duragdo da

atividade convulsiva (Friedman & Sharieff, 2006).

Segundo a Classificacdo da Liga Internacional Contra a Epilepsia (ILAE) mais recente, as
convulsées podem ser divididas em trés principais categorias: focais, generalizadas e de

inicio desconhecido (Fisher et al., 2017).

1. Crises Focais (CF)
As crises focais iniciam-se numa drea especifica de um hemisfério cerebral.
Podem ser divididas em:

e Crises Focais Simples (FS) (com consciéncia preservada)

e Crises Focais Complexas (FC) (hd perda ou altera¢do da consciéncia)

e Crises Focais que Evoluem para Crises Tonico-Cldnicas Bilaterais (com
inicio focal e que posteriormente envolvem ambos os hemisférios
cerebrais)

2. Crises Generalizadas (CG)
As crises generalizadas envolvem ambos os hemisférios cerebrais desde o inicio
da convulsdo. Podem ser divididas em:

e Crises Tonico-Clonicas Generalizadas (TCG) (movimentos convulsivos
bilaterais com rigidez seguida de espasmos de todos os membros com
comprometimento da consciéncia)

e Crises de Auséncia (breves periodos sem resposta a estimulos verbais

externos e olhar fixo)



e Crises Miocldnicas (contragcdes musculares repentinas e breves, podendo
afetar um ou mais grupos musculares)
e Crises Tonicas (rigidez muscular, aumento subito e breve do ténus
muscular)
e Crises Atonicas (perda repentina do ténus muscular, podendo resultar em
guedas ou queda da cabeca)
3. Crises de Inicio Desconhecido
Sao crises que nao sao claramente definidas como focais ou generalizadas devido
a falta de informagdes ou observagao inadequada do inicio da crise. Podem ser

reclassificadas se mais dados forem obtidos.

Dentro das crises convulsivas, uma das mais comuns na infancia é a convulsdo febril —
com uma ligeira predominancia masculina de 1.6:1. S3ao crises desencadeadas pela
rapida subida da temperatura corporal, estando associadas em 80% dos casos a infecdes
virais. Outras causas também incluem a vacinagdo e predisposi¢ao genética (Xixis et al.,

2024).

A prevaléncia ronda os 3-4% em criangas com idades entre os 18 meses e 0s 3 anos,
sendo mais frequentes entre os 14 e 18 meses. Sao mais raras antes dos 3 meses e apds
os 5 anos de idade (Dias & JM, 2022). Normalmente sdo autolimitadas e, embora possam
ser assustadoras para os pais, na maioria dos casos ndo indicam um problema

neuroldgico subjacente grave (Casanova et al., 2012).

As convulsdes febris podem ser divididas em simples e complexas, as ultimas tendo uma
duragao de > 15 minutos, associadas a achados neurolégicos focais ou com recorréncia
dentro de 24 horas (Smith et al.,, 2019). Medicamentos para baixar a febre, como
paracetamol ou ibuprofeno, podem ser administrados para conforto, mas ndo previnem

novas convulsdes febris (Dias & JM, 2022).

De acordo com a Comissao de Classificagdo e Terminologia da Liga Internacional contra
a Epilepsia (ILAE) para a avaliagdo e tratamento do estado de mal epilético (EME),
define-se EME como “a condigao resultante da faléncia dos mecanismos responsaveis

pelo término das crises ou do inicio de novos mecanismos que levam a crises



anormalmente prolongadas (apds tempo t1). Uma condigdo que pode ter consequéncias
a longo prazo (apds tempo t2), incluindo morte neuronal, lesdo neuronal e alteracdo das
redes neuronais, dependendo do tipo e da duragdo das crises (Trinka et al., 2015).” O
tempo t1 determina o momento em que o tratamento deve ser considerado ou iniciado,
enquanto t2 indica o momento em que pode haver consequéncias a longo prazo
(Carvalho et al., 2020). Assim sendo, t1 e t2 variam conforme o tipo de crise (Trinka et

al., 2015):

e C(Crises Ténico-Clénicas Generalizadas: t1 — 5 minutos, t2 — 30 minutos

e Crises Focais: t1 — 10 minutos, t2 - >60 minutos

e Crises de auséncia: t1 — 10 a 15 minutos, t2 — desconhecido

A definigdo classica de um EME consistia previamente em convulsdes com duragao
superior a 30 minutos, uma vez que seria o tempo considerado para levar a lesao
neuronal permanente (Carvalho et al., 2020). Atualmente os protocolos de tratamento
tém utilizado uma definigdo de 5 minutos ja que a maior parte das convulsdes é breve e
qguando duram mais do que 5 minutos é provavel que seja prolongada. Assim, encurtam
o tempo de inicio do tratamento e também evitam efeitos adversos associados a
intervengdes que ndo seriam necessarias em convulsdes autolimitadas (Glauser et al.,

2016).

O estado de mal epilético pode ser classificado como convulsivo (EMEC) ou ndo
convulsivo (EMENC). Os EMECs sdo mais comuns, apresentando uma atividade motora
intensa e violenta. Por outro lado, os EMENCs podem apresentar alteracbes do
comportamento e consciéncia, sendo necessario a realizagdo de um

eletroencefalograma (EEG) (Teixeira et al., 2022).

O estado de mal convulsivo é uma emergéncia neuroldgica que se nao for adequada e
atempadamente tratada pode ter consequéncias graves (Carvalho et al., 2020).
Anualmente, estima-se que haja cerca de 17-23 episddios por cada 100.000 criangas,
havendo uma maior incidéncia nos primeiros 5 anos de vida. A taxa de mortalidade

associada ao estado de mal convulsivo é de até 3% (Becker et al., 2023).



Os cuidados basicos e os principios terapéuticos de emergéncia seguindo a abordagem
ABCDE s3ao fundamentais. O apoio a ventilagdo, a manuten¢dao de uma perfusao
adequada, a obtengdo de um acesso intravenoso e a identificagao e tratamento da causa
subjacente de uma convulsdo sao atitudes implementadas rotineiramente em salas de
reanimag¢do dos servicos de urgéncia (Glauser et al., 2016). A monitorizagdo
cardiorrespiratéria também é aconselhada durante a administracao de terapéutica, uma
vez que os anticonvulsivantes podem causar perda de reflexos das vias aéreas,

depressao respiratéria, hipotensdo e arritmias (Mckenzie et al., 2021)

Na maioria das diretrizes, os farmacos de primeira linha consistem na administragao de
benzodiazepinas no caso de convulsdes que durem > 5 minutos (Smith et al., 2019). O
efeito destes medicamentos pode diminuir drasticamente a medida que o estado
convulsivo progride, sendo essencial um tratamento precoce e uma dosagem adequada
— podendo o tratamento de primeira linha ser administrado antes mesmo da chegada

ao hospital (Mckenzie et al., 2021).

Esta linha terapéutica inclui fdrmacos como diazepam (DZP), midazolam (MD2Z) e
lorazepam (LRZ). Atuam modelando alostericamente a atividade do recetor ionotrépico
do acido gama-aminobutirico (GABA)-A no sistema nervoso central, aumentando assim
a probabilidade de ligagdo ao GABA e diminuindo entdo a excitagdo neuronal (Kienitz et
al., 2022). A sua via de administracdo depende do local em que ocorrem os primeiros
cuidados, uma vez que o acesso intravenoso é dificultado em ambiente pré-hospitalar.
Por este motivo, vias como midazolam intrabucal (IB), intranasal (IN) ou intramuscular
(IM), lorazepam sublingual (SBL) e o uso de diazepam retal (R) sdo recomendadas
(Carvalho et al., 2020). Apds a chegada ao hospital, a intravenosa (IV) é preferencial por

uma maior rapidez de resposta.

Se apds 5 minutos da primeira administracao terapéutica a convulsdo nao tiver cessado,
€ necessario administrar uma segunda dose de benzodiazepina, idealmente

intravenosa.

Cerca de 40% dos pacientes com EM convulsivo generalizado sdao refratdrios ao
tratamento com benzodiazepinas e ao chegar a este ponto consideramos estar perante

um EM estabelecido (Trinka & Kalvidinen, 2017). Se mesmo apds a segunda dose a crise



persistir, uma medicacdo de segunda linha é recomendada (Mckenzie et al., 2021).
Neste caso, antiepiléticos como o fenobarbital, a fenitoina, o acido valpréico e o

levetiracetam sdo indicados (Ciccone et al., 2017).

Em 31-43% dos pacientes com EM convulsivo estabelecido o tratamento com
antiepiléticos ndo é suficiente, sendo considerados com EM convulsivo refratario (Trinka
& Kalvidginen, 2017). Nesta fase, ndo ha um claro consenso sobre quais os melhores
farmacos a serem utilizados. Como op¢des podemos administrar um outro antiepilético
ou utilizar os anestésicos IV, como o tiopental, midazolam ou propofol que sao

comumente utilizados (Mckenzie et al., 2021).

Objetivo
Pela pertinéncia do assunto, o presente estudo visa descrever e analisar a forma como

as convulsdes sao abordadas na sala de reanimagdo da urgéncia pediatrica de um
Hospital tercidrio (Hospital de Santa Maria). Pretende ainda identificar se existem

diferengas significativas na abordagem que possam ter impacto na duragdo da crise.



MATERIAIS E METODOS

Para este trabalho foi realizado um estudo retrospetivo no Hospital de Santa Maria

(HSM) — Unidade Local de Saude de Santa Maria (ULSSM).

Foi pedido ao Departamento de Planeamento e Gestao do HSM a lista dos doentes
admitidos na urgéncia de pediatria durante os anos de 2022 e 2023 com diagndsticos de
convulsdo — incluindo convulsdes febris, epilepsia convulsiva generalizada, convulsdes,
convulsdes febris complexas, convulsGes febris (simples) ndo especificadas, crise

convulsiva e outras convulsoes.

Foram consultados os processos através do Electronic Patient Record (EPR) system e do
portal ALERT e foram excluidos todos aqueles doentes que ndao foram abordados na sala

de reanimagao.

Os dados recolhidos foram fundamentados na analise da literatura existente e em
pesquisas relacionadas. Foram recolhidos caracteristicas demograficas, més e ano de
admissao, diagndstico prévio de epilepsia, outros antecedentes pessoais relevantes,
episédios convulsivos anteriores, proveniéncia (comunidade/VMER/outro hospital), a
classificacdo clinica da convulsdo, presenca de febre, fatores precipitantes, tempo até a
instituicdo de tratamento, o peso, os farmacos administrados (via, dose e ordem de
administracdo), local de administracdo da primeira linha terapéutica (pré-hospitalar ou
hospitalar), necessidade de repeticdo da primeira linha terapéutica, duragdo total da
convulsdo, destino (este incluindo Domicilio, Internamento, SO, Unidade de Cuidados

Intensivos Pediatricos ou Transferéncia para outro hospital) e o diagnéstico final.

Adicionalmente, foram colhidos dados relativos a estabilizagdo do doente na Sala de
Reanimagao: abordagem da via aérea, incluindo o uso de adjuvantes da via aérea e
aspiracao de secregbes, suporte ventilatério (administragcao de oxigénio ou ventilagao
com pressao positiva) e a estabilizagdo cardiovascular com administragdo de bélus de

volume ou farmacos inotrdpicos/vasoativos.



Foi utilizado o Microsoft Excel versao 16.74 para estatistica descritiva e o IBM SPSS
Statistics (testes Mann-Whitney e Qui-quadrado) para significancia estatistica. Foi

considerado o p value <0.05 para uma diferenga estatisticamente significativa.



RESULTADOS

Foram avaliados 237 episddios de urgéncia em 2022 e 301 episddios em 2023. Excluindo
todos os casos que ndo foram abordados na sala de reanimacao, identificaram-se 61
episddios para o nosso estudo (27 do ano de 2022 e 34 do ano de 2023). O fluxograma

do estudo esta apresentado na Figura 1.

1 de Janeiro, 2022 — 31 de Dezembro, 2023
2022 — 237 Episddios
538 episddios com diagndsticos de convulsdo avaliados quanto a

elegibilidade (473 doentes) 2023 — 301 Episodios

Critérios de Exclusdo:

Todos os episddios que ndo foram
abordados na sala de reanimagao

61 episddios de crise convulsiva abordados na sala de
reanimacdo da Urgéncia Pediatrica (58 doentes)

Figura 1 — Fluxograma do estudo

As caracteristicas demograficas, os antecedentes pessoais e a proveniéncia dos doentes

apos a abordagem na sala de reanimacdo estdo representados na tabela 1.

Houve 52,46% doentes do sexo masculino e 47,54% do sexo feminino. As idades estdo
compreendidas desde os 3 dias de vida e os 17 anos, com a idade média de 47 meses

(aproximadamente 4 anos).

Relativamente aos antecedentes pessoais de relevo, considerdmos os principais
antecedentes neurolégicos: 22,95% dos casos tinham um diagndéstico prévio de
epilepsia (sendo que nesses casos também se incluiam sindromes epiléticos e mutacdes
genéticas), 57,38% dos casos tinham antecedentes de convulsGes prévias e 13,11% dos
casos apresentavam complicagdes perinatais (como prematuridade). Registaram-se
ainda casos de quisto aracnoideu, hidrocefalia tetraventricular, meduloblastoma,

encefalite de Rasmussen e Sindrome de Coffin-Sirins (1 caso de cada).



Da amostra total, a maioria teve como proveniéncia a comunidade (59,02%), 34,43%
foram trazidos pelo INEM e 6,56% pelos bombeiros. Nao tivemos nenhum caso de

transferéncia de outro hospital que tenha sido admitido na sala de reanimagao do SU.

Doentes %

Sexo

Masculino n=32 52,46%

Feminino n=29 47,54%
Idade

Média 47 meses

Desvio Padrao 46,15 meses

Mediana (Minimo — Mdaximo) 33 meses (3 dias — 17 anos)
Antecedentes Pessoais

Diagndstico Prévio de Epilepsia n=14 22,95%

Antecedentes de Convulsoes n=35 57,38%

Complicagdes Perinatais n=8 13,11%

Quisto Aracnoideu n=1 1,64%

Hidrocefalia Tetraventricular n=1 1,64%

Meduloblastoma n=1 1,64%

Encefalite de Rasmussen n=1 1,64%

Sindrome de Coffin-Sirins n=1 1,64%
Proveniéncia

Comunidade n=36 59,02%

INEM n=21 34,43%

Bombeiros n=4 6,56%

Tabela 1 — Dados demograficos, Antecedentes Pessoais e Proveniéncia dos doentes

Nos dois anos, Dezembro foi o més em que houve o maior numero de admissdes na sala

de reanimacdo por convulsdes pedidtricas.



A maioria das convulsbes, 73,77%, foram classificadas clinicamente como uma
convulsdo toénico-clénica generalizada. Houve 18,03% convulsdes focais, todas
classificadas como complexas — havendo perda ou alteragdo da consciéncia. 2 dessas
convulsées focais evoluiram posteriormente para convulsdes ténico-clonicas
generalizadas. Verificaram-se ainda 4,92% de crises atdénicas e 3,28% de crises

miocldnicas (Grafico 1).

CLASSIFICAGAO CLINICA DAS CONVULSOES

ETCG MFC MWAtdnicas M Mioddnicas

FC — Focais Complexas

TCG — Ténico-Clonicas Generalizadas

Grafico 1 — Classificagdo clinica das convulses na sala de reanimagdo em 2022 e 2023

A grande maioria das crises foram convulsdes com febre, representando 72,13% dos

casos. Os restantes 27,87% dos casos foram convulsdes sem febre.

Estabilizacao do doente na sala de reanimagao
Relativamente aos cuidados na sala de reanimacdo, de forma a estabilizar a via aérea

foram aspiradas secrecées em 24,59% dos casos, 4 necessitaram de adjuvante da via

aérea e 1 doente necessitou de intubagao orotraqueal.



Em 52,46% dos casos foi colocada mascara de O, de alto débito e em 4,92% foi

necessaria ventilagdo com pressao positiva por depressao respiratoria.

Um doente necessitou de bélus de volume por hipotensdo e 1 doente fez terapéutica

hiperosmolar com NaCl 3%.

Abordagem Terapéutica
Da nossa amostra total, 21,31% cessaram espontaneamente sem a necessidade de

administragdo de anticonvulsivantes. Nestes casos a duragao da convulsao ndo foi
superior a 10 minutos. Os restantes 48 casos (representando 78,69%) necessitaram de

terapéutica (Tabela 2).

Doentes (%)
Cessacdo Espontanea n=13(21,31%)
Tempo Médio de Convulsdo 4,7 minutos
Intervalo <1-10 minutos
Terapéutica Farmacoldgica Instituida n=48 (78,69%)
Tempo Médio de Convulsdo 30,4 minutos
Intervalo 1 - 135 minutos

Tabela 2 — Necessidade de Instituicdo Terapéutica

Houve uma grande variabilidade relativamente a duragao das convulsdes, existindo um
intervalo desde menos de um minuto até os 135 minutos. Em 9 casos ndo se conseguiu

apurar o tempo de convulsdo por ndo se ter registado o inicio da convulsao.

Destes 48 casos que necessitaram de anticonvulsivantes, em todos foi administrado pelo
menos uma dose de benzodiazepinas (BZD) — havendo um caso com necessidade de
administracdo de até 4 doses. Houve 11 episédios em que foram administrados

antiepiléticos e apenas um caso em que optaram pelo uso de propofol (Tabela 3).



Farmacos
1 Dose 2 Doses 3 Doses 4 Doses

12 Linha, BZD (n=48) n=25 n=18 n=4 n=1

DZP R n=21 n=2 -- --

DZP IV n=3 n=14 n=2 --

MDZ IV n=1 n=2 n=2 n=1
22 Linha, Antiepiléticos (n=10)

Levetiracetam n=3

Acido Valpréico n=1

Fenitoina n=6
32 Linha, Anestésicos (n=1)

Propofol n=1

Tabela 3 — Farmacos Administrados

Em 67% a administragao da primeira linha terapéutica foi feita no hospital, tendo os

outros 33% feito o primeiro medicamento em ambiente pré-hospitalar (Grafico 2).

LOCAL DE ADMINISTRAGAO DO 12 FARMACO

M Pré-Hospitalar M Hospital

Grafico 2 — Local de administragdo do 12 farmaco



Houve apenas um caso que necessitou de internamento em Unidade de Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Neste doente foi necessario administrar duas benzodiazepinas,

seguido de intubagao orotraqueal com propofol e posterior administragao de fenitoina.

Convulsdes com duracao igual ou superior a 30 minutos
Procedeu-se ainda a andlise de subgrupo dos doentes com crises convulsivas superiores

ou inferiores a 30 minutos, com caracterizagao do tempo da crise, tempo até institui¢cao
de terapéutica, farmacos administrados e dose. Os dados encontram-se descritos nas

tabelas 4 e 5.

A maioria das convulsGes (81,25%) cedeu com farmacos de primeira linha
(benzodiazepinas). Encontrou-se uma associacao relativa ao tempo até instituicdo do
primeiro farmaco e o tempo da crise (p<0.05), assim como a administracdo de doses
infraterapéuticas de benzodiazepinas e o tempo de crise >30min (p<0.05).

Consideramos infraterapéutico todas as doses de benzodiazepinas inferiores a

0,20mg/Kg.
Convulsdo <30 min | Convulsdo =30 min
n=33 n=15
Tempo Médio de Convulsdao 8,4 minutos 67,2 minutos
Intervalo 1- 26 minutos 30 - 135 minutos
Resolug¢do da Convulsao Apods 12 Linha n=30 n=9
DZP R n=21 n=2
DZP IV n=8 n=3
MDZ IV n=1 n=4
Tempo Médio de Convulsdo 8,4 minutos 61,8 minutos
Intervalo 1- 26 minutos 30 - 100 minutos
Resolug¢do da Convulsao Apos 22 Linha n=3 n=6
Levetiracetam n=1 n=1
Fenitoina n=1 n=5
Acido Valpréico n=1 -
Tempo Médio de Convulsdo 15 minutos 70,8 minutos
Intervalo 10 - 20 minutos 30 — 135 minutos

Tabela 4 — Convulsdes com <30 minutos e com >30 minutos. Farmacos utilizados.



Convulsdao <30 | Convulsao =30
minutos minutos p-Value
n=33 n=15
Tempo Até Tratamento
Tempo Médio 5,8 minutos 38,3 minutos 0.001
Extremos 1-21 minutos 5 -98 minutos
Dose Infra Terapéutica de BZD
2 (0,10mg/kg) 5(0,12mg/Kg) 0.013
n (média)

Tabela 5 — Comparacao entre convulsdes <30min e convulsdes >30 min

Em 12 casos ndo foi possivel quantificar o tempo até a instituicdo do primeira fdrmaco

por auséncia de dados.

Fatores precipitantes da crise convulsiva
As infecBes surgiram como o precipitante de maioria das convulsdes (65,57%) — estas

englobam as otites, amigdalites, pneumonias, gastroenterites, gripe A, SARS-CoV-2 e
outras infecOes virais e bacterianas. Cerca de 13,11% foram devidas a uma epilepsia pré-
existente e 16,39% nao tiveram uma causa identificada. Verificaram-se 3 casos

precipitados por Encefalite de Rasmussen, hidrocefalia e tumor cerebral (Grafico 3).

PRECIPITANTES DA CONVULSAO

MInfecGes M Epilepsia M N&oldentificado MEncefalite de Rasmussen M Tumor M Hidrocefalia

292%2%

Grafico 3 — Precipitantes das convulsdes abordadas na sala de reanimagdo em 2022 e 2023



Destino dos doentes
No que concerne ao destino dos doentes apds sairem da sala de reanimacao, 34,43%

tiveram alta para domicilio, 9,84% foram para o internamento, 49,18% foram para o SO
Pedidtrico, 4,92% foram transferidos para outros hospitais e 1,64% foi para a Unidade

de Cuidados Intensivos Pediatricos (Grafico 4). Ndo se verificou nenhum ébito.

DESTINO APOS ADMISSAO NA SALA DE
REANIMAGCAO

Domidlio Inter namento SO Pedidtrico M Transferidos W UCI Pedidtrico

Gréfico 4 — Destino dos doentes apds admissdo na sala de reanimagao



DISCUSSAO

O presente estudo permitiu-nos caracterizar melhor a abordagem das convulsdes na
sala de reanimagao de uma Urgéncia Pedidtrica, identificando alguns padrdes e

divergéncias.

De realcar que apenas 11% dos casos de convulsdes chegam ao hospital ainda em crise
e desses, 21% cedem espontaneamente. Ou seja, do total das convulsdes admitidas na

Urgéncia, apenas 9% necessitam de terapéutica hospitalar.

Ao contrario do que seria esperado, apenas numa minoria dos casos houve a
necessidade de abordagem na sala de reanimacdo. As convulsées que ndo foram
abordadas na sala de reanimac¢ao ndo necessitaram de terapéutica ou cederam apds a
medicacdo de SOS administrada em ambiente pré-hospitalar, chegando as urgéncias em

periodo pds-ictal.

Destaca-se assim a benignidade das crises em idade pedidtrica e a importancia do
tratamento pré-hospitalar. As convulsdes febris sao as manifestagdes convulsivas mais
comuns na infancia, justificando a sua elevada prevaléncia no nosso estudo, tendo uma

natureza benigna com um excelente progndstico (Smith et al., 2019).

Alguns antecedentes pessoais estao correlacionados com a probabilidade de ocorréncia
de convulsdes. A epilepsia, incluindo formas especificas e raras como o Sindrome de
Dravet, estd frequentemente associada a mutacdes genéticas que levam a uma

atividade elétrica cerebral anormal (Fan et al., 2024).

Contudo, o facto de haver uma histéria prévia de convulsdes ndo significa que haja um
diagndstico de epilepsia. Tal observa-se nos nossos resultados, uma vez que apenas
22,95% dos doentes eram diagnosticados com epilepsia, mas havia mais de metade dos
casos que tinham antecedentes de convulsdes. A evidéncia atual diz-nos que outros
fatores como a prematuridade e o baixo peso ao nascer aumentam a probabilidade de
anomalias no desenvolvimento cerebral e a hipoxia leva a uma vulnerabilidade a longo
prazo das redes neuronais (Spagnoli et al., 2018), assim como a histéria familiar de

convulsdes febris estd relacionada com uma maior prevaléncia das mesmas.



Alteragdes estruturais do cérebro também contribuem para o maior risco de convulsoes.
Os tumores, os quistos aracnoideus e a hidrocefalia podem cursar com hipertensao
intracraniana, levando a descargas elétricas anormais. Por sua vez, a encefalite de
Rasmussen é uma rara doenga neuroldgica inflamatdria cronica, que destroi
progressivamente um hemisfério do cérebro, causando défices neuroldgicos graves e

convulsdes frequentes (Varadkar et al., 2014).

De acordo com um estudo realizado no Japao em 1984, dois picos de incidéncia na
variagdo sazonal da primeira convulsao febril foram encontrados entre os meses de
Novembro-Janeiro e em Junho-Agosto (Tsuboi & Okada, 1984). Isto vai de encontro com
os resultados que obtivemos, sendo Junho, Julho e Dezembro os meses com o maior
nimero de admissGes. Tal pode dever-se a extremos de temperatura, descrito por
Gulcebi et al. que a temperatura influencia a fungao neuronal e a excitabilidade, sendo
gue um aumento da temperatura central e cerebral pode precipitar convulsées em
pessoas suscetiveis (Gulcebi et al., 2021). Por outro lado, periodos de maior atividade
infeciosa viral podem estar correlacionados com a maior incidéncia de convulsdes febris

(Carman et al., 2019).

Classificacao Clinica das Convulsdes
Os resultados que obtivemos mostram que 74% das convulsdes foram TCGs. Tal pode

ser devido a diversos fatores, como o facto de o nosso estudo apresentar 72% de
convulsdes febris. As convulsdes febris sdo predominantemente ligeiras e com crises

TCGs (Sadleir & Scheffer, 2007).

Adicionalmente, Li et al. mostra que as crises TCGs sdao comuns em muitos sindromes
epiléticos pediatricos que se manifestam precocemente na vida, como o Sindrome de
Dravet. No seu estudo, mais de metade das criangcas com este sindrome também

apresentavam convulsdes associadas com a febre (Li et al., 2021).

Segundo Berg, as crises TCGs sdo as que tém maior probabilidade de se apresentarem
como uma primeira crise, visto que tém manifestagdes motoras que sao dificeis de
ignorar ou confundir (Berg, 2008). Tal pode explicar porque os casos de crises atdnicas

e miocldnicas foram menores, uma vez que os pais ou cuidadores podem ndo notar as



crises. Crises de inicio focal que evoluiram rapidamente para uma crise generalizada

podem também ndo ter sido reconhecidas.

No nosso trabalho, a maioria das convulsdes focais foram classificadas como complexas,
havendo uma perda ou alteragao da consciéncia. Isto condiz com a literatura que nos
informa que o tipo mais comum de uma crise focal é uma crise focal com

comprometimento da consciéncia (Beghi, 2020).

Abordagem Terapéutica
Obtivemos 21% de casos em que as convulsdes cessaram espontaneamente com um

tempo médio de 4,7 minutos. Em todos estes episddios, nenhum teve uma crise superior
a 10 minutos. Como foi previamente referido, mais de metade dos casos no nosso
estudo foram convulsdes febris. Estas normalmente sao crises benignas e autolimitadas
(durando menos de 10 minutos) e apenas medidas de prote¢do sdo necessdrias
(Mohammadi, 2010). Os medicamentos anticonvulsivantes podem ter efeitos colaterais
como a depressdo respiratéria, hipotensdo e alteragdo do estado mental (Mckenzie et
al., 2021). A administragdo precoce destes medicamentos, antes de confirmar que a
convulsao nao cessara espontaneamente, pode expor a crianga a estes riscos

desnecessariamente.

Os restantes 79% dos casos que necessitaram de terapéutica tiveram uma duragao
média de 30,4 minutos, com risco aumentado de danos neuronais prolongados e outras

complicagdes (Glauser et al., 2016).

A ampla variagao na duragao das convulsGes no nosso trabalho reflete as diversas
etiologias e apresentagdes clinicas das crises. As convulsdes variaram desde menos de
um minuto a 135 minutos, englobando desde crises autolimitadas a EM convulsivos

refratarios.

Em diversos estudos hda um consenso de que as benzodiazepinas devem ser
administradas como primeira linha (Carvalho et al., 2020; Mckenzie et al., 2021; Smith
et al., 2019; Zaccara et al., 2017), evidéncia posta em pratica no Centro estudado, em

que foram sempre utilizados diazepam R/IV ou midazolam IV.



A necessidade de terapéutica adicional de benzodiazepinas pode dever-se a uma
administragdo inicial infraterapéutica ou a algumas vias de administracdo menos
eficazes. As vias IN e IV podem ser mais eficazes do que as vias orais e R devido a uma
absorgdo e inicio de agdo ligeiramente mais rapido (Carvalho et al., 2020). Outro fator
implicado pode relacionar-se com os casos de epilepsia refrataria ou resistente a
medicamentos, significando que as suas crises podem ndo ser facilmente controladas

com o tratamento padrdo.

Se houver necessidade de administracao de um segundo farmaco, a recomendacdo é de
gue se repita uma segunda dose de benzodiazepinas (Mckenzie et al., 2021; Shah et al.,

2014).

e Como observado nos resultados, 48% dos casos necessitaram de uma segunda
dose. Constata-se também que o nimero de diazepam R utilizados diminuiu,
enquanto houve uma maior escolha por diazepam IV. Isto pode ter ocorrido
devido a falta de acessos intravenosos numa primeira abordagem terapéutica,
uma vez que o diazepam retal é mais facil de administrar em ambientes nao
hospitalares.

e Os casos em que utilizaram uma terceira dose de benzodiazepinas foi por ndo se
ter utilizado ainda a via IV.

e No caso em que foi necessdria uma quarta dose de benzodiazepinas, as

anteriores tinham sido infra terapéuticas.

Aos doentes que ndo respondem ao tratamento com benzodiazepinas devem ser
administrados antiepiléticos como segunda linha terapéutica, tais como o acido
valproico, fenitoina, levetiracetam e fenobarbital (Carvalho et al., 2020; Glauser et al.,

2016; Zaccara et al., 2017).

e Nos casos em que foi administrado fenitoina, dcido valprdico ou levetiracetam,
as evidéncias atuais sugerem que sao medicamentos igualmente eficazes para
convulsGes refratarias a benzodiazepinas (Kapur et al., 2019; Mckenzie et al.,

2021). No presente estudo, verificou-se que foram considerados como op¢ao



terapéutica na auséncia de resposta as benzodiazepinas, verificando-se cessagao

da crise em todos os casos.

Relativamente a utilizagao do propofol, um anestésico geral de curta agao, a sua escolha
foi feita para sedagao por necessidade de intubagdo. Posteriormente a sua
administragdo, a crianga ainda continuava em crise convulsiva, cessando apenas apos a

utilizacdo de fenitoina.

Apenas 33% dos casos tiveram o inicio do tratamento em ambiente pré-hospitalar. Isto
pode dever-se ao facto de se tratar de uma primeira crise e os pais nao terem medicagao
de SOS consigo ou ndo terem sido abordados por uma equipa médica de emergéncia

pré-hospitalar.

Um dos aspetos mais interessantes deste estudo foi comparar a abordagem das
convulsdes que duraram menos de 30 minutos e as que tiveram uma duragao mais
prolongada. Relativamente a terapéutica, em ambos os grupos a maioria das convulsdes

cedeu com fadrmacos de primeira linha (benzodiazepinas).

No que diz respeito ao tempo até a instituicdo de tratamento, ha uma diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos. O tempo médio de resposta
observado no grupo de convulsdes com duracao inferior a 30 minutos foi de 6 minutos,
0 que esta dentro dos limites recomendados (entre 5-20 minutos) para a instituicdo de
tratamento de primeira linha (Carvalho et al., 2020). No grupo com crises superiores a
30 minutos o tempo médio de instituicdo de terapéutica foi de 38 minutos e, como seria
de esperar, as convulsdes que iniciaram o tratamento mais tarde foram as mais
prolongadas. A medida que o tempo aumenta, a eficicia do tratamento de primeira

linha com benzodiazepinas diminui (Silverman et al., 2017).

O intervalo encontrado de 1 a 98 minutos indica uma variabilidade muito significativa
nos tempos de resposta. Isso sugere que diversos fatores podem influenciar a eficiéncia
da resposta em emergéncias, como as disparidades na acessibilidade e disponibilidade
dos servigos de urgéncia. Familias que estdo localizadas mais proximas a hospitais ou

centros de saude conseguem obter auxilio mais rapido, por exemplo. A falta de recursos,



a dificuldade na identificagdao da crise e a rapidez com que os pais ou cuidadores

procuram ajuda também influenciam o tempo de resposta.

Um estudo realizado na China afirma que a duragdo prolongada das crises pode levar a
um risco notavelmente aumentado de mortalidade e a resultados funcionais
desfavoraveis (Pan et al., 2022). Portanto, o tempo maximo que obtivemos de 98

minutos até a instituicdo de tratamento é particularmente preocupante.

Para reduzir o tempo até a intervengao terapéutica numa crise convulsiva >5 minutos
sugere-se que haja um incentivo a formagdo da comunidade, nomeadamente as familias
dos doentes que ja apresentaram crises, acerca dos cuidados pré-hospitalares a ter em
caso de convulsdes e a administracdo de medicamentos de emergéncia. A utilizacdo de
diazepam retal ou midazolam intranasal podem ser opgdes, devido a sua facilidade e

conveniéncia de administragdo sem agulhas (Silverman et al., 2017).

No que concerne as doses de benzodiazepinas administradas, houve uma diferenga
estatisticamente relevante entre as doses infraterapéuticas realizadas em cada grupo.
Tal sugere uma correlagdo direta entre a dosagem terapéutica e a capacidade de cessar
a crise convulsiva. Estes dados sdo suportados pela literatura, sendo que quando os
niveis terapéuticos dos anticonvulsivantes sao alcangados e mantidos, as crises tém
menor duragdo, reforcando a importancia de uma dosagem adequada (Chen &
Wasterlain, 2006). Os fatores que podem ter contribuido para este facto serdo a
utilizagao de pesos incorretos ou o desconhecimento da dose terapéutica adequada,
sugerindo-se, para este ultimo, uma constante atualizagdo em Suporte Avangado de
Vida Pediatrico e o conhecimento dos algoritmos por parte dos médicos que trabalham

em Urgéncia Pediatrica, tanto no pré como no intra-hospitalar.

Relativamente aos fatores precipitantes das crises convulsivas, verifica-se que sao
desencadeadas por infe¢des em 2/3 dos casos. Tal é consistente com a nogdo de que as
infecdes sistémicas podem frequentemente provocar disturbios neuroldgicos, seja
através de febre (convulsdes febris), afecdo direta do sistema nervoso central,

inflamacdo sistémica ou disturbios metabdlicos (Vezzani et al., 2016).



Aproximadamente 13% das convulsdes foram devido a uma epilepsia pré-existente.
Para as criangas com epilepsia, as infe¢des podem atuar como um stress ou gatilho

adicional, exacerbando a frequéncia ou gravidade das convulsdes (Beghi, 2020).

Em 16% dos casos ndo se verificou uma causa. Esta categoria idiopdtica destaca a
complexidade dos disturbios convulsivos e a existéncia de origens desconhecidas que

justificam uma investigagdao mais aprofundada.

Em relagdo ao destino dos doentes apds a sala de reanimagdo, quase metade foram
transferidos para a Sala de Observagao Pediatrica. Isto reflete uma continuidade do
atendimento, permitindo uma monitorizagao prolongada para garantir que a atividade
convulsiva cessou totalmente e que n3o ha complica¢gdes pds-ictais imediatas. E um
ambiente para continuagdo de cuidados e vigilancia, mantendo a crianga sob observagao
atenta até que esteja suficientemente estavel para receber alta o até que sejam

tomadas decisbes adicionais acerca do tratamento.

O fato de 34% dos pacientes pediatricos terem recebido alta para o domicilio indica que
uma proporgdo significativa das crises foi autolimitada ou bem controlada com o
tratamento administrado. Esses doentes ndo apresentaram complicacdes graves, sendo
considerados estaveis. Antes da alta para o domicilio também é fundamental garantir
gue os pais ou cuidadores estejam bem informados sobre como gerir uma possivel

recorréncia e potenciais triggers.

O caso internado na UCI Pediatrica representa um dos casos mais graves, mas também
em que tera sido abordado de forma mais interventiva pela VMER, uma vez que se

verificou a interrupc¢ao da crise com um farmaco de segunda linha.



LIMITACOES

A natureza retrospetiva deste estudo dificultou a recolha de certos dados, como a
duracdo da convulsdo, uma vez que apenas tinhamos acesso as informacgdes escritas nos
processos clinicos dos doentes. Mesmo no ambiente clinico, determinar o tempo exato

da convulsdo e a resposta ao tratamento pode ser subjetivo.

A reduzida dimens3ao da nossa amostra também implica que a andlise estatistica deve
ser interpretada de forma prudente, uma vez que a amostra pode ser menos fidedigna

para representar a realidade.

CONCLUSAO

Em suma, o presente estudo demonstrou que diferentes abordagens de convulsdes na

sala de reanimacao da urgéncia pediatrica influenciam a duragdo da crise.

De uma forma geral, este estudo evidenciou que o tempo até a instituicdo de
medicamento e a utilizagdo de doses infraterapéuticas estd correlacionado com
convulsdes mais prolongadas. Constatamos que o tratamento pré-hospitalar é essencial
para que haja uma adequada intervengdo terapéutica nos casos que sejam necessarios.
Para além disso, a recolha dos dados dos doentes, como o peso ou a utilizacdo de

ferramentas que o estimem corretamente, é essencial para evitar erros de dosagem.

Por fim, um estudo prospetivo multicéntrico, de maior dimensao, seria util para

comparar as praticas de abordagem das convulsdes em pediatria.
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