A carga de convulsões neonatais: aja cedo, pense a longo prazo.
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Dra. Andrea Pavel. Andreea é consultora neonatal aqui no Cork University Maternity Hospital, Irlanda com interesse especial em encefalopatia e convulsões neonatais. Ela concluiu seu Doutorado focado em monitoramento de EEG, carga de convulsões e impacto no neurodesenvolvimento. Publicou em várias revistas de alto impacto e colabora com especialistas em cuidados neurocríticos neonatais em toda a Europa. Ela também contribui para iniciativas nacionais, incluindo as Diretrizes irlandesas para o manejo de convulsões neonatais.
OBJETIVOS E CASO CLÍNICO
Os objetivos desta palestra são entender o que são convulsões neonatais, a importância das convulsões eletrográficas, o que é a carga de convulsões (seizure burden) e explorar as evidências que ligam essa carga aos resultados nos recém-nascidos, discutindo as implicações para o monitoramento e tratamento.

Para trazer vocês para a beira do leito, vamos conhecer a Chloe: 
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Ela é uma recém-nascida a termo, nascida de cesariana de emergência por redução de movimentos fetais nas últimas 24 horas. Precisou de reanimação ao nascer e foi avaliada na primeira e segunda hora de vida; estava acidótica e encefalopática. Ela qualificou-se para hipotermia terapêutica. Em Cork, usamos monitoramento contínuo de vídeo-EEG durante todo o processo de resfriamento e reaquecimento.

No EEG inicial da Chloe, vimos um padrão de fundo suprimido, um padrão de surto-supressão no aEEG e um padrão descontínuo com surtos de atividade em intervalos de mais de 10 segundos. Por volta das 8 horas de vida, houve um pico na tendência do aEEG indicando uma convulsão eletrográfica. Naquele momento, houve manifestações clínicas sutis, como estalar de lábios e um pouco de postura da cabeça.
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DEFINIÇÕES E INCIDÊNCIA
A definição clínica de convulsão neonatal é uma alteração paroxística na função neurológica. A definição eletrográfica é um evento com padrão caracterizado por formas de onda repentinas, repetitivas, evolutivas e estereotipadas, com início, meio e fim. Por "padrão evolutivo", quero dizer uma progressão na amplitude, frequência e morfologia das ondas, além da propagação (já que todas as convulsões em recém-nascidos são focais e a propagação é a generalização secundária).
           As convulsões neonatais são o sintoma neurológico mais frequente em recém-nascidos. A incidência em bebês a termo é de 0,5 a 3 por 1.000 nascidos vivos; em prematuros, a incidência é maior (10 a 130/1000 nascidos vivos). Fora as causas genéticas ou metabólicas, o foco principal aqui são as convulsões agudas provocadas, causadas principalmente por encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI-30-53%), seguida por AVC, hemorragias e infecção.

A nova classificação da força-tarefa divide as convulsões em eletroclínicas e apenas eletrográficas. Episódios apenas clínicos, sem correspondência no EEG, agora são considerados episódios não convulsivos. A maioria das convulsões nesta faixa etária é apenas eletrográfica (>80%), o que torna o diagnóstico clínico difícil.
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                                                                                                      Presller et al, 2018
DESAFIOS DIAGNÓSTICOS E O PADRÃO OURO
Confirmar convulsões apenas pela observação clínica é um desafio; elas podem ser muito sutis e o acordo entre observadores é baixo, exceto para convulsões clônicas ou tônicas. Além disso, muitas são subclínicas, especialmente após o tratamento com fenobarbital (fenômeno de desacoplamento) ou uso de relaxantes musculares.

O aEEG é amplamente utilizado e permite identificação rápida por deflexões nas margens superior e inferior, mas convulsões curtas, de baixa amplitude ou localizadas fora da área cortical podem passar despercebidas. O padrão ouro continua sendo o vídeo-EEG convencional. Recomenda-se monitorar recém-nascidos de alto risco por pelo menos 24 horas. Os desafios incluem o custo do equipamento, a necessidade de especialistas e a revisão contínua dos dados.
Carga de Convulsão (Seizure Burden)
A carga de convulsão é a duração cumulativa das convulsões ao longo do tempo
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· Carga total (TSB, min): Tempo total que o bebê passou em convulsão durante todo o monitoramento.

· Carga horária: (HSB, min/h) Minutos de convulsão em qualquer hora específica.

· Carga máxima (MSB, min/h): A hora com a maior carga de convulsão.

· Estado de mal epiléptico (SE): Atividade convulsiva contínua por pelo menos 30 minutos ou convulsões recorrentes por aproximadamente 50% ou mais de uma hora.
CARGA DE CONVULSÃO (SEIZURE BURDEN) NA ENCEFALOPATIA HIPÓXICO ISQUÊMICA
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AS CONVULSÕES IMPORTAM?

Evidências e Resultados As evidências mostram que:

1. A alta carga de convulsão é um fator de risco significativo para mortalidade, tempo de internação e exame neurológico anormal na alta 

2. Bebês com convulsões e RM anormal (91% dos casos em um estudo) tiveram a carga de convulsão ligada a hemorragia intraventricular e lesão cortical.

3. Um estudo em nosso Centro ligou uma carga total de mais de 40 minutos a um aumento de 9 vezes na probabilidade de um resultado anormal.

4. Para cada aumento de 1 minuto na carga total, a chance de um resultado anormal aumentou em 7%.
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Cargas totais elevadas (60-70 minutos) foram associadas a declínios de 15 pontos nos escores cognitivos e de linguagem aos dois anos.
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Carga de convulsão acima de 40 minutos associou-se com 9 vezes pior prognóstico (OR=9,56; 95% IC de 2,43-37,67). Carga máxima acima de 13 minutos associou-se  com 8 vezes mais puor prognóstico (OR=8,00; 95% IC:2,06-31,07) (Kharoshankoya et al, Dev Med Child Neurol 2016)

A maior carga convulsiva e resultado anormal: para cada 1 min de aumento na carga total de convulsão, a odds ratio de um resultado anormal aumentou 0.7% (OR=1.007 com IC a 95% de 1,002 a 1,013-p=0,0074) ( Pavel et al, Lancet Child Adolesc Health, 2024)
De 282 bebês que apresentaram convulsões, 50(18%) desenvolveram epilepsia (Adam L Numis et al, 2025)

No caso da Chloe, ela teve um total de aproximadamente 75 minutos de convulsão. Sua ressonância magnética pós-resfriamento mostrou mudanças centrais nos gânglios da base e tálamo, e ela teve um escore de Bailey anormal aos 2 anos.
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TRATAMENTO E RECOMENDAÇÕES
Temos poucas opções de medicamentos para neonatos e a maioria é usada off-label. O fenobarbital continua sendo o tratamento de primeira linha com mais evidências. O tempo para tratar é crucial: atrasos no tratamento aumentam a carga de convulsão. Um aumento de 5 minutos na carga máxima de convulsão leva a uma diminuição de 17% na chance de resposta bem-sucedida ao primeiro medicamento. Se um bebê está convulsionando há 15 minutos, a chance de responder ao primeiro fármaco cai para 50%.
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ILAE recomenda que a medicação anticonvulsivante deve ser descontinuada após cessar as convulsões nos bebês sem evidencia de epilepsia de início neonatal.

MENSAGENS PARA LEVAR PARA CASA:
· As convulsões aumentam a demanda metabólica e levam a lesões cerebrais secundárias.

· Alta carga de convulsão está associada a piores escores cognitivos, paralisia cerebral e epilepsia pós-neonatal.

· Devemos otimizar o reconhecimento, iniciar o tratamento precocemente e garantir um acompanhamento rigoroso do desenvolvimento.

                  SESSÃO DE PERGUNTAS E RESPOSTAS 
Sobre a medicação, sei que as pessoas gostam de KeppraR (levetiracetam). Qual é o protocolo de vocês?
Dra. Andreea: Ainda recomendamos o fenobarbital como primeira linha, especialmente para convulsões agudas sintomáticas. Usamos o KeppraR como segunda linha, principalmente se houver preocupação com comprometimento cardiovascular ou hipotensão profunda durante o resfriamento. Geralmente damos uma dose de ataque de 20 mg/kg de fenobarbital; às vezes uma segunda dose de 10 ou 20 mg/kg, dependendo do caso, e verificamos os níveis plasmáticos antes de doses adicionais.
Se tratarmos a tempo, os resultados são melhores na infância?
Dra. Andreea: Há evidências de que o tratamento precoce gera uma resposta melhor e, consequentemente, uma carga de convulsão menor. Estudos observacionais ligam a alta carga a piores resultados, embora não possamos fazer um estudo prospectivo atrasando o tratamento por questões éticas.
Opções para estado de mal epiléptico?
Dra. Andreea: Se o fenobarbital não ajudar, vamos para a segunda linha. Em estado de mal, o midazolam em infusão costuma ser muito útil e comumente usado na prática.
Tratar eventos clínicos quando não se vê nada no aEEG e não há vídeo-EEG disponível?
Dra. Andreea: Se não houver correlação no aEEG para a manifestação clínica, eu não trataria na prática. A maioria das convulsões envolve a área central, que o aEEG monitora bem.
Se a convulsão parar um dia após o início do fenobarbital, por quanto tempo continuar?
Dra. Andreea: Atualmente, em convulsões agudas sintomáticas, usamos principalmente doses de ataque. Raramente passamos para doses de manutenção, a menos que as convulsões continuem ou a etiologia exija. Verificamos os níveis após as doses de ataque, especialmente em bebês em resfriamento que podem estar anúricos, pois o fármaco pode se acumular no sistema

Paulo R. Margotto

Brasília, 25 de abril de 2026
