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Introdução:
Conceito:

Define-se como crise febril ou convulsão febril toda convulsão que ocorre em vigência de doença infecciosa febril ( excluindo-se as infecções do SNC, como meningite e encefalites), com temperatura >= 38C, geralmente otite média aguda, amigdalites, laringites ou exantema súbito.
As Principais características clínica da crise febril simples são:

· Faixa etária: 6 meses até 60 meses (5 anos) de idade ( média de idade da 1 crise é aos 14-18 meses)

· Tipo de crise: Tonicoclônica generalizada

· Duração: < 15 minutos

· Período pós-ictal: sonolência breve.

· Crise única em 24 horas.

Crise febril simples:

É benigna e não provoca dano neurológico a longoprazo, mesmo que a criança tenha tido várias crises febris simples. Além disso, a ocorrência de crise febril simples na infância não aumento o risco de epilepsia no futuro.
Crise febril complexa:

· As convulsões em vigência de febre que apresentam uma ou mais das características abaixo:

· Tipo de crise: Parcial.

· Duração: > 15 minutos.

· Período Pós-ictal: Presença de sinal focal ou sonolência duradoura.

· Recorrência da crise dentro de 24 horas

Convulsão febril:

· Benigna

· Autolimitada

· Não evolui com:

· Anormalidades neurológicas 

· Déficit cognitivo ao longo do tempo
Crise epiléticas em vigência de febre:

· Crônica

· Caracteriza-se pela recorrência de crises ( mais de uma crise em um intervalo maior que 24h) convulsivas de natureza febril

Epidemiologia
É a desordem convulsiva mais comum da infância, com uma incidência aproximada de 2% a 5% dos lactentes e pré-escolares. É bastante comum a presença de história familiar positiva de crises febris na infância. Um padrão autossômico dominante já foi demonstrado em algumas famílias.
O risco de recorrência da crise febril em outros processos infecciosos é da ordem de 30%, ou seja, cerca de 1/3 das crianças que tiveram uma convulsão com febre poderá apresentar um segundo episódio.
O risco de recorrência aumenta quando algum dos fatores abaixo estiver presente:

· Idade da 1 crise febril: < 12meses.

· Duração da febre <24 horas.

· Febre 38-39C

· História familiar positiva de crises febris.

· História familiar de epilepsia

· Crise febril complexa.

· Sexo masculino
Alguns fatores de risco, quando associados à crise febril, podem aumentar a probabilidade de epilepsia:

· Atraso do desenvolvimento neuropsicomotor:33%

· Crise febril complexa focal: 29%

· História familiar de epilepsia: 18%

· Febre por < 1 hora antes da crise febril: 11%

· Crise febris recorrentes: 4%

Acrise febril acontece em um período ( 6 meses até os 5 anos) do desenvolvimento cerebral caracterizado por grande excitabilidade neuronal e formação de redes neurais, processo fundamental para o aprendizado. O predomínio de neurotransmissores excitatórios, a hipertermia, citoquinas e o padrão genético são todos mecanismos que tornam o cérebro infantil mais vulnerável ao desencadeamento de crises convulsivas na vigência de infecção.
Em muitas famílias, a crise febril parece ser um traço herdado de forma autossômica dominante. Vários genes já foram identificados: genes FEB 1,2,3,4,5,6,7. O FEB 2 parece ser um canal de sódio SCN1A
Existem algumas síndromes epiléticas da infância que caracteristicamente iniciam-se com crises febris na lactância, tais como : GESF + ( Epilepsia generalizada com crises febris plus), síndrome de Dravet ( Epilepsia Mioclônica Grave da infância), e Epilepsias temporais com esclerose mesial temporal secundária.

As crises convulsivas provocadas por meningites, encefalites, distúrbios eletrolíticos (ex: sódio; cálcio), da glicemia (hipoglicemia) ou intoxicação exógena NÃO SÃO CONSIDERADAS CRISES FEBRIS. Com isso são denominadas crises sintomáticas.

Clínica:
O episódio convulsivo acontece em elevaçõesrápidas da temperatura e geralmente ocorre quando a temperatura corpórea aumenta até 39C ou mais. A crise usualmente é generalizada tonicoclônica com duração de alguns segundos até 15 minutos.

O período pós-ictal é marcado por sonolência passageira.

O exame neurológico da criança é inteiramente normal.
O médico deve proceder ao exame físico rigoroso de todas as crianças com possível quadro de crise febril, objetivando sempre identificar a localização da infecção, seja ela uma amigdalite, otite ou doença exantemática. Assim sendo, caso não seja identificada a causa infecciosa responsável pelo quadro, ou se a criança entrar em estado de mal epilético .
Sinais de alerta: (extoxemia, crise complexa, nível de consciência muito reduzido após a crise) é FUNDAMENTAL A REALIZAÇÃO DE PUNÇÃO LOMBAR com avaliação de bioquímica, celularidade, teste antigênicos e cultura do líquor. O objetivo desta conduta é identificar precocemente um processo infeccioso e tratável do SNC.
A punção lombar (PL) é um exame fundamental para excluir a infecção do SNC, deve ser solicitada nas seguintes situações:

· Criança com < 12meses com convulsão+febre, a PL deve ser SEMPRE realizada. Mesmo que uma otite média seja identificada no exame físico, não é possível excluir a possibilidade de meningite sem punção lombar. A meningite e a encefalite em crianças pequenas, principalmente os lactentes, não se apresentam da formaclássica como o adulto, com rigidez de nuca, sinal de Kernig e Brudzinky, vômitos em jato, cefaleia, fotofobia e alterações do nível/ conteúdo de consciência

· Muitas vezes, a convulsão pode ser única manifestação de um processo infeccioso intracraniano. Cerca de 30% a 35% das crianças com meningite apresentarão a convulsão como ÚNICA manifestação clínica. Para crianças com idade de entre 12 e 18 meses, vale a mesma recomendação.

· Crianças > 18meses com convulsão+febre, a PL deve ser realizada na presença de sinais de irritação meníngea ou outras forma, se durante a história clínica e exame físico, o pediatra não conseguir identificar o sítio da infecção extracraniana (ex: Otite, Faringoamidalite)
Exames Complementares:

No atendimento a emergência de uma criança com crise convulsiva em vigência de febre, são também importantes, de acordo com a história clínica (ex: vômitos, diarreia, desidratação):

· Hemograma completo;

· Dosagem de eletrólitos ( ex: sódio, cálcio, magnésio, potássio) e glicemia: especialmente úteis se você suspeita de uma crise sintomática. Crianças com quadro de diarréia, vômitos, em uso de insulina podem apresentar estas alterações metabólicas.

Diante de uma crise febril simples em vigência de uma infecção viral ou bacteremia bem estabelecida(ex: otite, laringite, doença exantemática), não existe a indicação de eletroencefalograma (EEG) ou exame de imagem do sistema nervoso central (ex: tomografia ou ressonância nuclear magnética). O EEG pode auxiliar os casos de crise complexa ou quando houver algum fator de risco para epilepsia. Da mesma forma, a neuroimagem é solicitada da apenas em casos selecionados, com crise focal ou déficit neurológico pré-existente.
Tratamento:
O tratamento anticonvulsivante com benzodiazepínicos (ex: diazepam venoso ou retal, na dose de 0,3-0,5 mg/Kg, midazolam ou lorazepam) é considerado na emergência para as crianças que apresentam crises convulsiva com duração superior a 5 minutos.
Uma vertente importante do tratamento inclui a orientação aos pais, que frenquentemente inclui a orientação aos pais, que frequentemente ficam muito ansiosos diante de uma crise convulsiva.
Nas crises febris SEM fatores de risco para epilepsia no futuro:

Assegurar que as crises febris são benignas, não provocam déficit intelectual ou anormalidade neurológica futura, não evoluem para epilepsia na grande maioria dos casos e são autolimitadas, cessando ao final da fase pré-escolar.
Uso de antitérmico regular(ex: ibuprofeno, paracetamol, dipirona) na vigência de doença infecciosa, não agasalhar demais, banho de água morna e uso de compressas frias nas axilas e virilha. Se ainda assim, a criança apresentar crise convulsiva, deitá-la em superfície lisa, em decúbito lateral, com a cabeça apoiada, e nunca introduzir qualquer objeto na boca da criança. Se a crise durar mais que 5 minutos ou for associada à cianose intensa, orientar levá-la ao atendimento médico mais próximo.
Nas crises febris COM fatores de risco para epilepsia no futuro:

· Considerar a realização de EEG (30 minutos em sono) e/ou exame de neuroimagem.

· Considerar diazepam intermitente ou anticonvulsivante contínuo.

O uso de profilaxia anticonvulsivante de modo contínuo para prevenir a recorrência não é um consenso aceito pela maioria dos autores. E isso se deve a alguns motivos, a saber:

1) Os principais anticonvulsivantes recomendados para evitar a crise febril apresentam efeitos adversos indesejados. Por exemplo, o fenobarbital está associado a redução da capacidade cognitiva e distúrbios comportamentos (ex: agitação, sonolência, agressividade) o ácido valpróico, outra medicação eficaz, apresenta o inconveniente de ser hepatotóxico, principalmente quando usado em crianças abaixo de dois anos.
Nas crises febris SEM fatores de risco para epilepsia no futuro:

Assegurar que as crises febris são benignas, não provocam déficit intelectual ou anormalidade neurológica futura, não evoluem para epilepsia na grande maioria dos casos e são autolimitadas, cessando ao final da fase pré-escolar.
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