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RESUMO

Introdugio: convulsio é uma importante causa de visita a emergéncia pediatrica. E es-
sencial que o médico-pediatra conheca suas diversas formas de apresentacdo, provéveis
causas e os principais diagndsticos diferenciais para o0 manejo adequado do caso e orien-
tacdo a familia. Objetivos: revisdo atualizada sobre a abordagem das convulsdes e do es-
tado de mal epiléptico na emergéncia pedidtrica. Fontes de dados: artigos relevantes
publicados nos ultimos dez anos na base de dados PubMed, abrangendo exclusivamente a
faixa etdriade O a 18 anos. Sintese dos dados: este artigo de revisdo procura apresen-
tar os conhecimentos necessdrios para que o médico-pediatra seja capaz de reconhecer o
tipo de crise, investigar possiveis causas agudas que requerem conduta imediata e conduzir
a abordagem de uma crianga com convulsdo na emergéncia pedidtrica. Conclusdes: o
diagndstico e o manejo adequado das convulsdes e de suas causas agudas previnem com-
plicacdes e progressao para o estado de mal epiléptico.
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ABSTRACT

Introduction: seizure is an important cause of pediatric emergency room visit. It is es-
sential that the pediatrician knows their different forms of presentation, probable causes,
and the main differential diagnoses for adequate case management and give orientation to
the family. Objective: an up-to-date review of seizures and the status epilepticus approa-
ch in pediatric emergency room. Data source: relevant articles published in the last ten
years in the PubMed database, covering exclusively the age group O to I8 years. Data
synthesis: this review article aims to present the necessary knowledge for the pediatri-
cian to be able to recognize the type of seizure, to investigate possible acute causes that
require immediate management, and to approach a child with seizure in pediatric emer-
gency room. Conclusions: the diagnosis and proper management of seizures and their
acute causes prevent complications and progression to the status epilepticus.
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INTRODUCAO

Convulsoes geralmente sao eventos
assustadores para quem os assiste e é
uma importante causa de visita a emer-
géncia pediatrica.

Uma crise epiléptica é um sinal de
anormalidade na funcao do cérebro,
representada por descargas elétricas
anormais e excessivas de um grupo de
neurdnios que geram manifestacoes
clinicas subitas,! tais como alteracao
ou perda da consciéncia, uma ativida-
de motora anormal, disturbios de com-
portamento, disfuncao autondmica e
sintomas sensoriais/sensitivos.2

Convulsoes sao as crises epilépticas
com manifestacoes motoras. As crises
de auséncia, assim como aquelas com
sintomas exclusivamente sensitivos,
visuais ou auditivos, sdo denominadas
crises nao convulsivas.

O médico-pediatra frequentemente
é o profissional que recebe a crianca
em vigéncia de uma crise, sendo uma
de suas principais atribui¢des avaliar
corretamente a situagao e tranquilizar
sempre que possivel os pais, fornecendo
as orientagoes essenciais para lidar com
essa situacao adversa, que gera medo e
ansiedade na familia. E essencial que
o pediatra conheca suas diversas for-
mas de apresentacao, provaveis causas
e os principais diagnoésticos diferenciais
para o manejo adequado do caso.

METODO

Foi realizada uma pesquisa na base
de dados PubMed em agosto de 2017,
empregando os seguintes termos: ‘seizu-
re’, ‘child’, ‘emergency’, ‘febrile seizures’ e
‘status epilepticus’, abrangendo os arti-
gos publicados nos ultimos dez anos

Quadro | — Disturbios paroxisticos ndo epilépticos

OXIGENACAO CEREBRAL DIMINUIDA

DISTURBIOS METABOLICOS

DISTURBIOS DO SONO

REACAO MEDICAMENTOSA

DISTURBIOS DO MOVIMENTO

REFLUXO GASTROESOFAGICO
MANIFESTACOES PSICOLOGICAS

Crise de perda de félego

Sincope

Enxaqueca

Hipoglicemia

Hipocalcemia

Terror noturno

Mioclonias noturnas benignas do sono
Pesadelos

Narcolepsia

Metoclopramida
Bromoprida
Clorpromazina

Metilfenidato

Mioclonias benignas da infancia

Vertigem paroxistica benigna

Spasmus nutans

Tiques

Coreoatetose paroxistica

Hiperecplexia (sindrome do sobressalto)
Sindrome de Sandifer

Pseudocrise (crise psicogénica, ndo epiléptica)
Sindrome de Miinchausen por procuracao
Masturbacao

Sindrome da hiperventilacao

Ataque do panico

em inglés, espanhol e portugués, en-
volvendo exclusivamente a faixa etaria
de 0 a 18 anos.

RESULTADOS

Serao apresentados os conhecimen-
tos necessarios para que o pediatra
seja capaz de reconhecer o tipo de cri-
se, investigar possiveis causas agudas
que exigem conduta imediata, condu-
zir a abordagem de uma crianga com
convulsdo na emergéncia pediatrica e
orientar os familiares.

CLASSIFICACAO DAS CRISES
Diante de uma crianga apresentan-
do um evento paroxistico, é crucial de-
terminar se realmente trata-se de uma
crise epiléptica, sendo fundamental ex-
cluir as manifestacoes paroxisticas de
carater nao epiléptico que podem ser
confundidas com convulsdes.>**> Os
principais diagnosticos diferenciais das
crises convulsivas sao apresentados no
quadro 1.
As crises epilépticas podem se mani-
festar de diferentes formas:*®
a) crises focais — as crises parciais
simples podem provocar altera-
¢oes visuais, percepgoes auditi-
vas alteradas, movimentos clo-
nicos ou tonicos de um lado do
corpo e alteracoes na sensibi-
lidade, como parestesias e dor.
Algumas criangas apresentam
crises versivas, caracterizadas
pela rotagao da cabega e olhos
para um lado. A crianga man-
tém a consciéncia preservada
durante todo o episédio. Ja na
crise parcial complexa ha alte-
racao da consciéncia, podendo
até dar a impressao que a crian-
¢a esta alerta, mas sem conse-
guir se controlar, fazendo mo-
vimentos de forma automatica,
que podem se manifestar como
movimentos de mastigacao,
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andar sem rumo ou ainda falar
de modo incompreensivel ou
até atos mais complexos des-
tituidos de contexto. Nao ha
lembrancga do que aconteceu ao
término da crise;

crises generalizadas — sao ca-
racterizadas por perda da cons-
ciéncia, sem recordacao do
episddio pelo paciente. A cri-
se tonico-clonica generali-
zada consiste em contragoes
musculares mantidas (toni-
cas) em todo o corpo, seguida
de contracoes alternadas por
um breve relaxamento, ritmi-
cas e repetitivas (clonicas). A
crianca vira os olhos e pode
apresentar salivagao excessiva,

respiragao ofegante e urinar.
Algumas criangas apresentam
apenas crise tonica, sem o com-
ponente clonico e vice-versa.
As crises atdnicas sao mani-
festadas por quedas, em que o
corpo se encontra amolecido.
Nas crises mioclonicas ha con-
tragoes musculares semelhan-
tes a choques nos membros. A
crise de ‘auséncia’ é tipicamen-
te representada pela perda de
contato com o meio. A crian-
¢a fica com o olhar fixo asso-
ciado a piscamentos e automa-
tismos orais ou manuais, com
duracao de segundos, poden-
do ser dificil de ser percebida.
Alguns pacientes inicialmente

apresentam uma crise focal
com generalizagdo secunddria;

c) crises desconhecidas — nestas
¢ impossivel identificar o tipo,
por falta de informacgoes ade-
quadas dos familiares.

ETIOLOGIA

E preciso esclarecer se a crise é mani-
festagdo de um quadro agudo ou uma
doenga crénica. Na anamnese procura-
-se obter uma descricao detalhada do
episodio paroxistico, dos periodos pré e
pos-ictal, tentando esclarecer os fatores
que possam ter contribuido para o de-
sencadeamento da crise. No quadro 2 é
apresentado um roteiro de anamnese e
exame fisico, elementos valiosos para a
compreensao do evento.!

Quadro 2 — Roteiro de anamnese e exame fisico direcionados

Anamnese pediatrica
J4 apresentou alguma outra crise?

O que a crianca estava fazendo imediatamente antes da crise?

Havia queixa de desconforto epigdstrico ou sensagao de medo antes da crise (aura)?

Peca para descrever o episédio em detalhes. Manteve a consciéncia preservada durante o episédio? Ficou irresponsivo? Desmaiou? Virou os olhos? Sialorreia? Vomito?
Ficou molinho? Endureceu alguma parte do corpo? Apresentou movimentos ritmicos e repetitivos dos membros? Movimentos semelhantes a choquinhos? Presenca de
cianose! Perdeu o controle dos esfincteres? Quanto tempo durou a crise?

Como ficou depois da crise (alguma anormalidade, sono, dor de cabeca)?

Apresentou febre em algum momento? Infeccao recente? Histdria de intoxicagdo? Trauma?

Existe queixa de cefaleia? Irritabilidade? Vomitos? Alteracdo do comportamento? Fraqueza nos membros? Movimentos anormais?

Investigar a histdria pregressa — Houve alguma intercorréncia pré, peri ou pds-natal? Os marcos do desenvolvimento alcangcados sdo compativeis com a idade? Presenca
de doenga neuroldgica prévia?

Existe histdria familiar de epilepsia ou de convulsdes febris?

Nos casos em que a crianga possui diagndstico prévio de epilepsia, € fundamental saber se as crises estavam controladas ou se vinham recorrendo com frequéncia e se
faz uso regular da medicagdo antiepiléptica.

Exame fisico

Avaliacdo imediata dos sinais vitais.

Avaliacdo do nivel de consciéncia.

Medida do perimetro cefdlico, estatura/altura e peso.

Abaulamento de fontanela?

Deve-se procurar por sinais de localizagdo, como hemiparesia, hiper-reflexia, sinal de Babinski.
Avaliacdo dos sinais de irritagio meningea (rigidez de nuca, sinal de Kernig e sinal de Brudzinski).
Sinais de hipertensdo intracraniana?

Exame das pupilas e do fundo de olho.

Hiperventilagdo por 3 min.

Presenca de hepatoesplenomegalia (doenga metabdlica/de armazenamento)?

Petéquias? Lesdes herpéticas?

Manchas na pele sugestivas de doenca neurocutdnea? Presenca de malformacdo congénita?

Parada unilateral do crescimento da unha do polegar; mdo ou membro?
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O tipo de crise associado aos acha-
dos no exame neuroldgico pode forne-
cer pistas sobre sua etiologia. As prin-
cipais causas sao: febre, epilepsia pri-
maria, malformacao cerebral, infecgao
de sistema nervoso central, tumor ce-
rebral, traumatismo cranioencefalico,
hemorragia cerebral, hipdxia, intoxi-
cacOes exOgenas, distirbios metabdli-
cos, como hipoglicemia, hipocalcemia,
hipo ou hipernatremia, hipomagnese-
mia, sindromes neurocutaneas, erros
inatos do metabolismo e encefalopatias
cronicas progressivas.®

CONVULSAO EM PRESENCA DE
FEBRE

Na investigacao de um quadro con-
vulsivo acompanhado por febre na in-
fancia devemos considerar trés possi-
bilidades: infeccao de sistema nervoso
central;” estar diante de uma crianca
epiléptica na qual a crise é desencadea-
da pelo estresse da febre; e uma con-
vulsao febril.

Deve-se tentar identificar a causa da
febre® através de um exame fisico mi-
nucioso. A meningite deve ser conside-
rada no diagnostico diferencial e deve
ser realizada uma puncao lombar para
exame do liquor em qualquer crianca
que se apresenta com convulsao e fe-
bre associada a sinais meningeos (ri-
gidez do pescogo, sinal de Kernig e/ou
sinal de Brudzinski), ou em qualquer
criancga cuja historia sugere a presenca
de meningite ou infecc¢ao intracrania-
na.”'® Como os sinais de irritacao me-
ningea geralmente estao ausentes abai-
xo de 1 ano e podem ser sutis em lac-
tentes até 18 meses, deve ser realizada
puncao lombar se nao tiver sido possi-
vel definir a causa da febre.! Caso o pa-
ciente esteja instavel deve-se postegar a
puncao lombar, mas iniciar o mais ra-
pidamente a antibioticoterapia.

Para qualquer crianca entre 6 e 12
meses de idade que apresente convulsao

e febre, uma pungao lombar é uma op-
¢ao quando seu esquema vacinal en-
contra-se falho para o Haemophilus in-
fluenzae tipo b (Hib) ou Streptococcus
pneumoniae, ou ainda quando nao for
possivel determinar o estado de imu-
nizacao, devido ao aumento do risco de
meningite bacteriana.'? A pungao lom-
bar também é uma opcado para crian-
¢as que foram tratadas previamente
com antibidticos, porque o antibiético
pode mascarar os sinais e sintomas de
meningite.'!>13

CONVULSAO FEBRIL

Convulsoes febris sao crises associa-
das a presenca de febre e classicamente
relacionadas a idade, acometendo lac-
tentes e pré-escolares entre 6 a 60 me-
ses de idade,'? sem infeccao do sistema
nervoso central.'* Elas ocorrem em trés
ou quatro de cada 100 criangas, apre-
sentando pico entre os 12 e os 18 me-
ses de idade.”

Sao classificadas em:'*

a) convulsoes febris simples —
quando as crises sao generali-
zadas com duracgao inferior a 15
minutos, nao recorrem dentro
de 24 horas e sem deficit neu-
roldgicos prévios e historia de
convulsoes afebris prévias; 17

b) convulsoes febris complexas,
definidas como focais, prolon-
gadas (mais de 15 minutos) e/
ou se repetem dentro de 24
horas.!>

A maioria das convulsoes febris sim-
ples sdao autolimitadas,'®!” nao exi-
gem avaliacao neuroldgica adicional.™
Nem o eletroencefalograma (EEG) nem
exames de imagem devem ser realiza-
dos para a avaliagao de rotina de uma
crianga sadia com uma convulsao fe-
bril simples.®2° Nao podemos deixar
de lembrar que a tomografia compu-
tadorizada esta associada a exposicao
a radiacdo, com todas as suas possiveis

consequéncias.! Nao se pode deixar
igualmente de mencionar que, embo-
ra nao seja comum, algumas criancas
tendem a prolongar a crise sem uma
razao evidente e progredir para o es-
tado de mal epiléptico.’® Pacientes que
tiveram uma convulsao febril simples
tém uma incidéncia de recorréncia de
30% antes de 6 anos e um risco de 1%
de desenvolver epilepsia."”

Meningite foi considerada muito rara
em pacientes que se apresentam com
crise febril complexa e podem nao ne-
cessitar de puncao lombar sem a pre-
senca de outros sinais clinicos de doen-
¢a neurolégica, sendo relevante nos ca-
sos que evoluem para status epilepticus
ou que apresentem sinais de localiza-
¢do0.2"** Como nao existem diretrizes
sobre convulsoes febris complexas, a
perspicacia clinica continua a ser a fer-
ramenta mais relevante para identifi-
car criangas candidatas a uma avalia-
cao mais elaborada.!”?

PRIMEIRA CRISE AFEBRIL

Um primeiro episédio deve ser in-
vestigado especialmente na presenca
de anormalidades no exame neurold-
gico. Lactentes abaixo de 18 meses de-
vem ser submetidos a exame de ima-
gem urgente na presenca de crises con-
vulsivas focais.?*

E possivel que esta primeira crise seja
o inicio de um quadro de epilepsia, es-
pecialmente na presenca de alteragoes
neuroldgicas prévias; como nos pacien-
tes com paralisia cerebral, embora nao
seja possivel o diagndstico neste mo-
mento. Este paciente devera ser enca-
minhado para acompanhamento no
ambulatério de neurologia infantil.?

EPILEPSIA

Define-se epilepsia pela presenca de
crises convulsivas recorrentes (duas
ou mais) que nao estao relacionadas a
um insulto agudo do sistema nervoso.
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Vérias sindromes epilépticas tém seu
inicio na infancia.®

As criangas com disttrbios convulsi-
vos conhecidos muitas vezes costumam
fazer visitas hospitalares recorrentes e,
em geral, nao apresentam nenhum ga-
nho com investigacoes de rotina repe-
tidas.” E de extrema importancia asse-
gurar-se de que estao fazendo uso re-
gular do medicamento antiepiléptico
prescrito e que o responsavel esta ad-
ministrando-o corretamente.’

ESTADO DE MAL EPILEPTICO

Define-se o estado de mal epilépti-
co pela presenga de uma atividade epi-
Iéptica tnica e prolongada com dura-
cao superior a 30 minutos ou crises re-
petidas sem que ocorra recuperacao
da consciéncia entre elas. Trata-se de
uma verdadeira emergéncia clinica
que ameaca a vida e requer tratamen-
to imediato para interromper a crise em
curso.?*?” Pode ocorrer com qualquer
tipo de crise epiléptica.*®

ABORDAGEM DAS CONVULSOES
NA EMERGENCIA PEDIATRICA

A maioria das convulsoes sao breves,
autolimitadas e cessam antes da chega-
da da crianga ao servico de emergéncia,

nao requerendo qualquer tratamento
com anticonvulsivantes. Naqueles cuja
convulsao se autorresolveu, a conduta
inicial € verificar a seguranga do pa-
ciente durante o periodo pods-crise.’

A abordagem inicial para uma crian-
¢a que chega em convulsdo na emer-
géncia deve ser rapida e inclui esten-
der cuidadosamente a mandibula para
manter as vias aéreas pérvias, monito-
rar sinais vitais e saturagao de O,, exa-
me cardiorrespiratorio, oxigenoterapia
(e se necessario intubacao), medir a gli-
cemia, calcio, magnésio, hemograma
completo, testes de funcao hepatica e
gasometria arterial, estabelecer acesso
venoso e avaliar a histdéria do episodio
e exame fisico."2¢2%3% A histéria clinica
é o primeiro passo para a diferenciagao
entre eventos epiléticos e nao epilépti-
cos, assim como no reconhecimento do
tipo de crise para um manejo apropria-
do. E fundamental o tratamento das
causas reversiveis de convulsdoes como
hiponatremia, hipoglicemia, hipocal-
cemia, hipomagnesemia e hipertensao,
assim como o controle da hipertermia
quando presentes.

A conduta terapéutica medicamen-
tosa inicial tem o objetivo de inter-
romper a convulsdao o mais rdpido

possivel, reduzindo a chance do esta-
do de mal epiléptico. A primeira clas-
se de drogas a ser utilizada é a dos
benzodiazepinicos*”3' (diazepam ou
midazolam), que pode ser repetida
se necessario a cada cinco minutos,
até o maximo de trés doses. Deve-se
checar se o material para reanimacao
esta disponivel. No caso de auséncia
de acesso venoso, o diazepam pode
ser administrado por via retal.?¢32
Deve-se ter o cuidado de avaliar se
foram administrados benzodiaze-
pinios antes da chegada a emergén-
cia, lembrando que o excesso deste
medicamento pode produzir insufi-
ciéncia respiratdria. A tabela 1 apre-
senta doses, vias de administracao e
principais efeitos adversos das drogas
anticonvulsivantes.

Caso a crise continue, podera ser feito
fenitoina (administrar lentamente para
evitar arritmias cardiacas) ou fenobar-
bital. E necessario monitoramento car-
diovascular e respiratdrio. Nas criangas
abaixo de 2 anos considerar a adminis-
tracao de piridoxina.?

Caso haja persisténcia da crise em 30
minutos, caracteriza-se o estado de mal
epiléptico e a crianca deverd ser trans-
ferida para uma unidade de terapia

Tabela | — Doses, vias de administragdo e principais efeitos adversos dos principais
medicamentos anticonvulsivantes usados na emergéncia pediatrica

Retal: 2-5 anos — 0,5 mg/kg, 6-1 | anos — 0,3 mg/kg, = 12 anos — 0,2

PRINCIPAIS EFEITOS ADVERSOS

Depressao respiratéria, hipotensao

Depressao respiratdria, hipotensao

Infusdo continua: 0,2 mg/kg bdlus (mdx. |0 mg) e em seguida iniciar

Hipotensdo e arritmias cardiacas

Sedacdo, depressao respiratéria e hipotensao

DROGA DOSE EVIA DE ADMINISTRACAO
DIAZEPAM IV: 0,3 mg/kg/dose (max. |0 mg)
g/kg (mdx. 20 mg)
MIDAZOLAM IV:0,15 - 0,3 mg/kg
Intranasal: 0,2 mg/kg
a infusao de 0,1 mg/kg/h
FENITOINA IV: 20 mg/kg (infundir com SF 0,9%), mais outros |0 mg/kg se
necessdrio
FENOBARBITAL [V:20 mg/kg
PIRIDOXINA [V: 100 mg

Fonte: Construida a partir das informacdes contidas em Abend (2014) e Brophy (2012).
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intensiva com monitorizacao eletroen-
cefalografica continua. Estd indicada a
infusdo continua de midazolam ou o
propofol.*! Se as crises persistirem, con-
siderar o coma barbittrico com o tio-
pental ou a anestesia geral. Os pacien-
tes tratados com infusdes continuas ou
anestésicos inalatérios requerem mo-
nitoramento intensivo e a ventilacao
mecanica invasiva é necessaria tanto
para a protecao das vias aéreas como
para manter oxigenacao e ventilacao
adequadas.**

O exame de neuroimagem de carater
urgente é necessario diante da persis-
téncia de um estado mental alterado,
anormalidade neurolégica focal ou sus-
peita de sangramento intracraniano. A
tomografia computadorizada ¢ preferi-
da em situagdes de um processo intra-
craniano agudo, sangramento ou trau-
ma. A ressonancia magnética do encé-
falo é o exame de escolha para deteccao
de anormalidades parenquimatosas.” A
investigacao por neuroimagem jamais
deve ser realizada antes da estabiliza-
cao do paciente.

REFERENCIAS

1 Sasidaran K, Singhi S, Singhi P.
Management of acute seizure and status
epilepticus in pediatric emergency. Indian
J Pediatr. 2012;79(4):510-7. doi:10.1007/
s12098-011-0604-9

2 Blumstein MD, Friedman MJ. Childhood
seizures. Emerg Med Clin North Am.
2007;25(4):1061-86.

3 Agarwal M, Fox SM. Pediatric seizu-
res. Emerg Med Clin North Am.
2013;31(3):733-54. http://dx.doi.or-
g/10.1016/j.emc.2013.04.001

4 Wilmshurst JM, Gaillard WD, Vinayan
KP, Tsuchida TN, Plouin P, Van Bogaert P
et al. Summary of recommendations for
the management of infantile seizures: Task
Force Report for the ILAE Commission of
Pediatrics. Epilepsia. 2015;56(8):1185-97.
doi: 10.1111/epi.13057

5 Fisher RS, Cross JH, D’Souza C, French
JA, Haut SR, Higurashi N et al. Instruction
manual for the ILAE 2017 operational
classification of seizure types. Epilepsia.

ORIENTACOES PARA A FAMILIA
NA ALTA

Nesse momento, é fundamental a
orientacao familiar. Ela deve ser infor-
mada sobre a possibilidade de recorrén-
cia e os cuidados imediatos que devem
ser tomados neste caso. Recomendar que
0s pais procurem manter a calma, dei-
tem a crianca em decubito lateral, viran-
do a cabeca para o lado para que a saliva
ou vomito possa escorrer de sua boca e
prevenir o risco de aspiragao.'* Oferecer
alguma protecdo para a cabeca, afrou-
xar as roupas, especialmente em volta do
pescoco, nao introduzir nenhum objeto
na boca ou mesmo a mao para tentar pu-
xar a lingua da criancga e nao oferecer li-
quidos e nem medicamentos pela boca.?

Em caso de crise febril, ndo dar ba-
nho gelado e nem fazer compressas ge-
ladas ou com alcool. A agua deve ser
morna, com temperatura inferior a do
corpo da crianga e o banho deve ser su-
pervisionado em tempo integral.

E desejavel que os pais observem aten-
tamente os detalhes do que acontece du-
rante o episddio e, caso a crise nao cesse

2017;58(4):531-42. doi: 10.1111/epi.13671

6 Caplan E, Dey I, Scammell A, Burnage K,
Paul SP. Recognition and management of
seizures in children in emergency depart-
ments. Emerg Nurse. 2016;24(5):30-8. doi:
10.7748/en.2016.e1594

7 Lawton B, Deuble N. Seizures in the pae-
diatric emergency department. J Paediatr
Child Health. 2016;52(2):147-50. doi:
10.1111/jpc.12979

8 Capovilla G, Mastrangelo M, Romeo A,
Vigevano F. Recommendations for the ma-
nagement of “febrile seizures”: Ad hoc Task
Force of LICE Guidelines Commission.
Epilepsia. 2009;50 (suppl. 1):2-6. doi:
10.1111/j.1528-1167.2008.01963.x

9 Mittal R. Recent advances in febrile seizu-

res. Indian J Pediatr. 2014;81(9):909-16.
doi: 10.1007/s12098-014-1532-2

10 Sadek AA, Mohamad MA, Ali SH, Hassan
IAA, Hussein MFE. Diagnostic value of lum-
bar puncture among infants and children
presenting with fever and convulsions.

em até cinco minutos, a crianga deve ser
levada para atendimento em um servigo
de emergéncia.”” Um recurso atual que
podera ajudar imensamente na classi-
ficacao do tipo de crise ou mesmo dis-
tinguir entre eventos convulsivos e ma-
nifestacoes nao epilépticas é orientar os
pais a filmar o episédio, uma vez que
muitas crises ja cessaram na chegada da
crianga a emergéncia.

A indicacao para a prescricao de me-
dicamento antiepiléptico deve ser crite-
riosa, pois frequentemente essas drogas
estdo associadas a presenca de efeitos
adversos. Portanto, deve-se ter o cui-
dado de nao expor as criancgas a riscos
desnecessarios.*

CONSIDERAGCOES FINAIS

O diagnoéstico e o manejo adequado
das convulsoes e de suas causas agu-
das previnem complicagoes e a evolu-
¢do para o estado de mal epiléptico. E
uma situagao de extrema angustia para
0s pais, portanto € primordial que eles
sejam mantidos informados durante
todo o atendimento.

Electronic Physician. 2016;8(4):2255-62.
http://dx.doi.org/10.19082/2255

11 Pavlidou E, Hagel C, Panteliadis C.
Febrile seizures: recent developments
and unanswered questions. Childs Nerv
Syst. 2013;29(11):2011-7. doi: 10.1007/
s00381-013-2224-3

12 American Academy of Pediatrics,
Subcommittee on Febrile Seizures. Febrile
seizures: guideline for the neurodiagnostic
evaluation of the child with a simple febri-
le seizure. Pediatrics. 2011;127(2):389-94.

13 Ghotbi F, Shiva F. An assessment of the
necessity of lumbar puncture in children
with seizure and fever. J Pak Med Assoc.
2009;59(5):292-5.

14 Gupta A. Febrile seizures. Continuum
(Minneap Minn). 2016;22(1
Epilepsy):51-9.

15 American Academy of Pediatrics.
Febrile seizures. 2015. Available from:
https://www.healthychildren.org/
English/health-issues/conditions/

Rev. Ped. SOPER|, v. 17,supl. I, p. 56-62, dez. 2017. 6l



16

17

18

19

20

21

62

head-neck-nervous-system/Pages/Febrile-
Seizures.aspx

Siqueira LFM. Atualizacdo no diagnéstico
e tratamento das crises epilépticas febris.
Rev Assoc Med Bras. 2010;56(4):489-92.

Hampers LC, Spina LA. Evaluation and
management of pediatric febrile seizu-
res in the emergency department. Emerg
Med Clin N Am. 2011;29(1):83-93. doi:
10.1016/j.emc.2010.08.008

Khair AM, Elmagrabi D. Febrile seizures
and febrile seizure syndromes: an upda-
ted overview of old and current know-
ledge. Neurology Research International.
2015;article ID 849341:7 pages. http://dx.
doi.org/10.1155/2015/849341

Fetveit A. Assessment of febrile seizures in
children. Eur J Pediatr. 2008;167(1):17-27.
doi: 10.1007/s00431-007-0577-x

Oluwabusi T, Sood SK. Update on the ma-
nagement of simple febrile seizures: em-
phasis on minimal intervention. Curr
Opin Pediatr. 2012;24(2):259-65. doi:
10.1097/MOP.0b013e3283506765
Fletcher EM, Sharieff G. Necessity of lum-
bar puncture in patients presenting with

new onset complex febrile seizures. West
J Emerg Med. 2013;14(3):206-11. doi:

22

23

24

25

26

27

10.5811/westjem.2012.8.12872

Kimia A, Ben-Joseph EP, Rudloe T,
Capraro A, Sarco D, Hummel D et al. Yield
of lumbar puncture among children who
present with their first complex febrile
seizure. Pediatrics. 2010;126(1):62-9. doi:
10.1542/peds.2009-2741

Kimia AA, Bachur RG, Torres A,
Harper MB. Febrile seizures: emergen-
cy medicine perspective. Curr Opin
Pediatr. 2015;27(3):292-7. doi: 10.1097/
MOP.0000000000000220

Aprahamian N, Harper MB, Prabhu SP,
Monuteaux MC, Sadiq Z, Torres A et al.
Pediatric first time non-febrile seizure with
focal manifestations: is emergent imaging
indicated? Seizure. 2014;23(9):740-5.

Maia Filho HS. Abordagem das crises epi-
lépticas na emergéncia pediatrica. Rev Ped
SOPERJ. 2012;13(2):29-34.

Abend NS, Bearden D, Helbig I, McGuire
J, Narula S, Panzer JA et al. Status epi-
lepticus and refractory status epilepti-
cus management. Semin Pediatr Neurol.
2014;21(4):263-74. http://dx.doi.or-
g/10.1016/j.spen.2014.12.006

Freilich ER, Zelleke T, Gaillard WD.
Identification and evaluation of the

28

29

30

31

32

33

Rev. Ped. SOPER|, v. I7,supl. I, p. 56-62, dez. 2017.

child in status epilepticus. Semin Pediatr
Neurol. 2010;17(3):144-9.

Valdez JM. Estado de mal epiléptico en pe-
diatria. Medicina (B. Aires). 2013;73 (supl.
1):77-82.

Brophy GM, Bell R, Claassen J, Alldredge
B, Bleck TP, Glauser T et al. Guidelines

for the evaluation and management

of status epilepticus. Neurocrit Care.
2012;17(1):3-23.

Abend NS, Loddenkemper T. Pediatric sta-
tus epilepticus management. Curr Opin
Pediatr. 2014;26(6):668-74.doi: 10.1097/
MOP.0000000000000154

Abend NS, Gutierrez-Colina AM, Dlugos
DJ. Medical treatment of pediatric sta-

tus epilepticus. Semin Pediatr Neurol.
2010;17(3):169-75.

Abend NS, Huh JW, Helfaer M A, Dlugos
DJ. Anticonvulsant medications in the
pediatric emergency room and intensi-

ve care unit. Pediatric Emergency Care.
2008;24(10):705-18.

Chin RFM, Ajetunmobi O, Weir CJ, Wood
R. Prescription of emergency antiepileptic
medication after a first childhood seizu-
re: analysis of routine administrative data.
Epileptic Disord. 2015;17(2):172-6.





