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RESUMO

Introducao: O estado de mal epiléptico € a emergéncia neurologica mais comum
na infancia™ com potencial gravidade quanto a desfechos negativos e sequelas
neurologicas. Sua gravidade varia a depender de fatores como idade, diagnostico
prévio, tempo de crise e abordagem terapéutica. Nesse contexto, o uso de um
protocolo pré-definido esta associado a melhor prognéstico e menor tempo de
internacdo. Objetivos: O presente estudo pretende avaliar a abordagem da crise
epiléptica em pacientes atendidos no pronto-socorro de um hospital referéncia em
atendimentos emergenciais da faixa etaria pediatrica no Distrito Federal no
periodo entre janeiro de 2016 a dezembro de 2018, comparado a protocolo para
abordagem do Estado de Mal Epiléptico do servico. Material e método: Estudo
observacional, descritivo e retrospectivo, com analise de dados de prontuario
eletrénico dos pacientes atendidos com diagnéstico de crise epiléptica no Hospital
Materno Infantil de Brasilia entre Janeiro de 2016 a dezembro de 2018. As
variaveis avaliadas foram tabeladas em planilha de Excel®, e suas associacoes
estudadas a partir do teste de Qui-quadrado de independéncia. Resultado: Foram
incluidos na amostra final 103 pacientes, sendo sua maioria da faixa etaria de
lactentes, sexo feminino e eticlogia da descompensag¢do sintomatica remota.
Dentre os pacientes que ficaram internados mais de 15 dias, mais da metade
(55,5%) nao tiveram o protocolo seguido durante o atendimento no pronto-socorro.
A chance de necessitar de internacdo na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
foi trés vezes maior nos pacientes cuja abordagem inicial divergiu da diretriz.
Conclusao: O hospital no qual foi realizado o estudo possui protocolo para
manejo deste agravo, porem foi observado que ainda ha grande numero de casos
no qual este ndo € aplicado, sendo relacionado a maior tempo de internacao
hospitalar e maior necessidade de internacdo na UTIP.
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INTRODUCAO

A crise epiléptica € um evento
neurologico paroxistico definido como
‘ocorréncia transitoria de sinais e/ou
sintomas secundarios a atividade
neuronal cerebral anormal excessiva
ou sincrona”. Na faixa etaria
pediatrica, estima-se que 1 a 5% dos
atendimentos nos SEervicos de
emergéncia sao decorrentes de crises
epilépticas??, sendo este o diagndstico
neuroldgico mais frequente no pronto-
socorro®.

A importancia desta emergéncia
inclui  ndo s6 sua significativa
incidéncia, mas também a associacdo
com doencas de elevada
morbimortalidade, tais quais infeccOes
do sistema nervoso central e erros
inatos do metabolismo, os possiveis
desfechos desfavoraveis e o impacto
psicossocial.

A manifestacao clinica depende
da regidao  topografica cortical
acometida, podendo ser motora,
sensitiva ou autondmica®. O termo
crise convulsiva se refere
especificamente as crises motoras e
apesar de amplamente utilizado como
sinbnimo de crise epiléptica, nao
engloba as apresentacbes néo
convulsivas, como por exemplo a crise
de auséncia®.

Apesar da etiologia ser critério
importante para o prognéstico, a
duragcdo da crise também é
determinante’. A maioria das crises
epilépticas sao eventos breves, com
duracao de aproximadamente 3 a 4
minutos®’. Quando a crise se prolonga
além desse periodo e ndo ha

intervencao, é grande a probabilidade
de evolucdo para Estado de Mal
Epiléptico (EME), o qual é definido
tradicionalmente como wuma crise
prolongada ou crises recorrentes sem
recuperacao completa da consciéncia
por 30 minutos ou mais™.

Esse conceito leva em
consideracdo estudos que apontaram
ser necessaria uma crise de
aproximadamente 30 minutos para

induzir lesdo  cerebral, porém
atualmente entende-se que mesmo
crises breves podem gerar

neurotoxicidade' 2. Além disso, crises
com duracdo maior que 5 minutos
tendem a nao cessar sem intervencao,
especialmente  farmacologica. Por
esse motivo, e considerando que a
duracao do evento esteve associada a
pior desfecho  neurologico, foi
estabelecida a definicdo operacional
de EME, a qual considera crises
epilépticas com duracdo igual ou
superior a 5 minutos, continuas ou
mais de um episédio sem retomada da
consciéncia entre eles, como EME™.

Quando a crise se apresenta
com duracao de 5-10 minutos, o
evento € denominado EME incipiente.
Quando a duragdo ultrapassa 30
minutos recebe o nome de EME
estabelecido. Quando se prolonga
além de 60 minutos ou ndo cessa apds
dose correta de 2 a 3 drogas
antiepiléticas, e considerado EME
refratario®.

A abordagem da crise epiléptica
na emergéncia visa interromper o
evento neurologico para evitar a
progressado para EME e, dessa forma,
prevenir complicacdes e sequelas®. E
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importante que a equipe assistente
reconheca com rapidez o quadro, uma
vez que atraso para tratamento esta
associado a pior desfecho™, sendo a
intervencao imediata no EME crucial
para prevencao de dano neurolégico
irreversivel e consequéncias
sistémicas’™. Além disso, sabe-se que
nessa situacdo o uso de um protocolo
pré-estabelecido leva a melhores
resultados™.

O presente estudo objetiva
avaliar a abordagem da crise epiléptica
em pacientes da faixa etaria pediatrica
atendidos no pronto-socorro de um
hospital referéncia em atendimentos
emergenciais, no Distrito Federal,
comparando a  protocolo  para
abordagem do Estado de Mal
Epileptico, idealizado por profissionais
capacitados do proprio servico.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo
observacional, descritivo e
retrospectivo, realizado atraves de
analise de dados de prontuario
eletronico dos casos de crise epiléptica
atendidos no Pronto Socorro do
Hospital Materno Infantii de Brasilia
entre janeiro de 2016 e dezembro de
2018.

Incluiu-se na busca inicial todos
os pacientes com  diagndstico
admissional de crise convulsiva,
convulsdo, crise epiléptica, crise febril,
estado de mal epiléptico, encefalite e
meningite. Houve repeticdo de
prontuario, uma vez que foram
contabilizados todos os episodios de
crise epiléptica atendidos no pronto-
SOCOITO.

Foram coletados os seguintes
dados: idade, género, existéncia de
antecedente de doenca neuroldgica,
etiologia da crise atual e desfecho na
internacéo, sendo eles: alta,
internacdo em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) ou obito,
além das medicacbes utilizadas no
tratamento inicial, dose e sequéncia
das drogas utilizadas e tempo para
inicio de cada farmaco. Os dados
foram compilados em tabela Excel®.

Quanto a idade, os pacientes
foram subdivididos em lactentes (29
dias de vida a 2 anos), pré-escolares
(2 a 4 anos), escolares (5 — 10 anos) e
adolescentes (11 — 13 anos).

A etiologia da descompensacao
foi subdividida em sintomaticas
agudas, sintomaticas remotas, febril e
desconhecida. Foram consideradas
sintomaticas agudas quando o EME foi
decorrente de doenca aguda com
repercussao neurologica. A categoria
sintomatica remota englobou os casos
nos quais havia historia préevia de
lesdo ou anormalidade neuroldgica
prévia, sem causa aguda precipitante.
Foram categorizados como febris os
casos de doenca febril aguda sem
evidéncia de infeccdo de sistema
nervoso central, e desconhecido, nos
guais a causa néo foi identificada.

Critérios de inclusdo:

® Pgcientes com até 13
anos de idade, por ser
essa a faixa etaria

atendida no Hospital
Materno-Infantil de
Brasilia;

® Diagnostico inicial de
crise epiléptica,
convulsao, epilepsia,
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crise convulsiva e estado
de mal epiléptico;

® Pacientes com crise
epiléptica com duracdo
igual ou superior a 5
minutos.

Critérios de Exclusao:

® Prontuarios incompletos
com relacdo aos dados a
serem coletados:

® Pgcientes com idade
acima de 13 anos;

® Pacientes no periodo
neonatal, uma vez que os
mesmos apresentam
abordagem, diagnostico
e desfechos diversos as
demais faixas etarias.

Os dados coletados foram
comparados a protocolo apresentado
por Klettenberg & Uchoa no referido
servico para manejo da crise epiléptica
no pronto-socorro, conforme Anexo 1.
Foram considerados como
“‘abordagem correspondente ao
protocolo” todos os casos nos quais o
prontuario constava ordem e dose
corretas das medicacdes. De suma
importancia, o critério “tempo de inicio
das medicacdées” nao constava nos
prontuarios, sendo retirado dos
critérios de exclusao.

Foi realizada analise descritiva
das variaveis. A analise estatistica
utilizada para avaliar associacoes
entre as variaveis estudadas a partir
dos dados da amostra pautou-se no

significAncia de 3%( p<0,05), para os
testes realizados para um nivel de
confianga de 935%. A partir desta
analise foi permitido correlacionar
variaveis: “abordagem correspondente
ao protocolo” x “Necessidade de
internacdo em UTIP”, “abordagem
correspondente ao protocolo” x “tempo
de internacao em UTIP”, “abordagem
correspondente ao protocolo” x “obito”
e ‘“abordagem correspondente ao
protocolo” x “tempo total de
internacao’.

RESULTADOS

A amostra inicial englobou os
casos de pacientes atendidos com os
diagnosticos de crise epiléptica,
epilepsia, crise febril, estado de mal,
meningite e encefalite no Hospital
Materno Infantii no periodo do
presente estudo, contabilizando 721
atendimentos, numero que
corresponde a 5,2% dos atendimentos
no periodo. Apds andlise de todos os
prontuarios seguindo os critérios de
inclusao e exclusao, a amostra final foi
composta por 103 pacientes.

Dentre os pacientes, 54% eram
do sexo feminino (n = 56) e 46%, do
sexo masculino (n = 47). A faixa etaria
mais acometida correspondeu a de
lactentes, contabilizando 52% dos
casos (n = 53), seguida dos escolares
(30%), pre-escolares (11%) e pré-
puberes (5%).

Tabela 1.: Idade

teste de Qui-quadrado
independéncia, apés simulacao

Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa

Monte Carlo. Considerou-se nivel

Lactente 54 52,43%



casos com fator causal desconhecido.

Tabela 3: Etiologia da descompensagio

Etiologia da Frequéncia Frequéncia
descompensacao absoluta relativa
Febril 37 35,9%
Sintomatica Aguda 19 18,5%
Sintomatica 39 37.8%
Remota
Nao identificada 8 7,8%
Total 102 100,00%

Em 60% dos casos, o tempo de
duracdo da crise classificou o episddio
como EME incipiente. Os casos de
EME estabelecido corresponderam a
15,5%, enquanto  24,5%  foram
considerados EME refratario.

De acordo com o apresentado
na tabela 4, em 66% dos casos em
analise, a conduta adotada foi
correspondente ao protocolo proposto,

Pré-escolar 12 11,65% enquanto em apenas 33% o protocolo
Escolar 31 30,10% de atendimento nao foi cumprido.
Adolescente 6 5,83%
Total 103 100,00%
Tabela 2: Género
A F énci F énci
Género requencia requencia Tabela 4: abordagem correspondente ao
absoluta relativa
protocolo
Feminino -6 54,37% Correspondente ao | Frequéncia Frequéncia
Masculino a7 45 63% protocolo? absoluta relativa
N&o 34 33,01%
Total 103 100,00%
Sim 69 66,99%
Total 103 100,00%
Quanto a etiologia aa
descompensacdo, 37% correspondeu
a sintomatica remota, seguida de Dentre os pacientes que tiveram
35,9% de etiologia febril, 18,5% de abordagem correspondente ao
causa sintomatica aguda, e 7,8% de protocolo durante o atendimento,

15,9% necessitaram de internacdo em
Unidade de  Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP), enquanto 50% dos
pacientes que cujo atendimento nao
correspondeu ao protocolo
necessitaram de tal internacédo.
Analisando o nUmero de pacientes que
necessitaram de UTIP, percebe-se que
em 60% dos casos o atendimento ndo
correspondeu ao protocolo.

A relagao entre abordagem
correspondente ao  protocolo e
necessidade de UTIP foi
estatisticamente significativa, pois o p-
valor obtido (0,0005), foi menor do que
o a estabelecido (0,05). No presente
estudo, concluiu-se que o risco relativo
dos casos em que a conduta nao
corresponde ao protocolo precisarem
de UTIP foi trés vezes maior do que o
grupo no qual o protocolo foi aplicado.

Tabela 5: abordagem correspondente ao
protocolo e necessidade de UTIP - frequéncia
relativa (quanto ao total da linha)



- dias
. N dade de UTIP
Seguiu o ecessidade de Total De 8a 10 . . )
orotocolo o - Geral dins 35,29%  64,71% 100,00%
De11a15
N3o 50,00%  50,00% | 100,00% dias 37,50%  62,50% 100,00%
Sim 84,06% 15,94% | 100,00% Ma';:: 151 sss6%  44,40% 100,00%

Quadro 1: Estatistica do teste e p-valor

Quadro 2: Estatistica do teste e p-valor

Qui-quadrado 13,35
p-valor 0,0005 Z 14,52

RR,:s 3,14 p-valor 0,01

Ademais, foi avaliada a
correlacéo entre abordagem
correspondente ao protocolo e o
tempo total de internacao. Dentre os

Apenas um paciente dentre a
amostra evoluiu para o¢bito antes da
resolucao do quadro de EME. Nao
houve significancia estatistica para
pacientes que ficaram internados mais correlacionar o uso do protocolo a este
de 15 dias, mais da metade (55,5%) desfecho uma vez que o p-valor (0,33)

ndo tiveram tratamento encontrado foi maior do que o
correspondente  ao  protocolo no estabelecido (0,5).

pronto-socorro. O risco relativo de
quem teve o protocolo atendido ficar
internado por mais que 15 dias foi 61% DISCUSSAO
menor. Observando-se o quadro 2,
para um nivel de confianca de 95%
conclui-se que ha evidencias
suficientes para sustentar a hipétese
de dependéncia entre as variaveis,
pois o p-valor obtido (0,01) € menor do
que o estabelecido (0,05).

O estado de mal epiléptico € a
emergéncia neurolégica mais comum
na infancia’, com potencial gravidade
guanto a desfechos negativos e
sequelas neuroldgicas. Sua gravidade
varia a depender de fatores como
idade, diagnostico prévio, tempo de
crise e abordagem terapéutica.

Tabela 6: abordagem correspondente ao E uma condi¢do que incide em
protocolo e tempo de internagdo — frequéncia todas as faixas etarias. mas & mais

relativa (quanto ao total da linha) frequente em criancas abaixo de um

_ ano™®™.  No presente estudo, em

Tempo de Seguiu o protocolo Total Geral concordancia com a literatura, os
internagdo N3o Sim lactentes foram mais acometidos.

o A ocorréncia de EME é mais

Ate 2 dias 17,65% 82,35% 100,00% . -

comum em pacientes com alteracao

De3ad 11,54%  88,46% 100,00% neurolégica prévia. A maior parte dos

dias estudos estabelece que 14-40% das

De5a7 53,85% 46,15% 100,00% i
criancas com EME apresentavam
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antecedente de doenca neuroldgica.
Neste estudo, a etiologia sintomatica
remota, a qual contempla criancas
com diagnostico neurolégico prévio, foi
a mais frequente.

Na amostra analisada, 40% dos
pacientes apresentaram crise com
duragcdo superior a 30 minutos.
Duracdo maior da crise epiléptica esta
relacionada a maior
morbimortalidade’ ™ motivo pelo qual é
necessario pronto reconhecimento
tratamento para cessar o evento
quanto antes. Tal fato embasa
necessidade de protocolos para
abordagem deste agravo.

[V I e T )]

Dados da literatura indicam que
ha uma discrepancia entre o manejo
indicado com base em evidéncias e a
pratica clinica?. Ha diversas diretrizes
disponiveis para abordagem do EME,
porém estudos apontam que nestes
casos, o protocolo costuma ser pouco
seguido™ ' =

O servico analisado possui
protocolo para atendimento da crise
epiléptica. Na analise do manejo desta
condigdo, observou-se que a conduta
foi correspondente ao protocolo, e que
0s pacientes conduzidos em
discordancia obtiveram pior desfecho,
com maior probabilidade de tempo
total de internacao superior a 15 dias e
maior necessidade de internacdo em
UTIP.

Um estudo retrospectivo de
autoria de Tirupathi, S., McMenamin,
J. B., & Webb, D. W. contou com 47
criancas, foi conduzido na Irlanda e
evidenciou uma chance de admissao
na UTI pediatrica 3,1 vezes maior em
caso de nao adesdo ao protocolo®.

Dado semelhante foi encontrado nesse
estudo, com uma chance 3,4 vezes
maior de admissdo em unidade de
terapia intensiva dentre os pacientes
cuja abordagem divergiu ao protocolo.

Apesar do presente estudo ndo
ter encontrado correlacdo
estatisticamente  significativa entre
seguir protocolo pré-definido e ébito,
ha dados na literatura que embasam
tal associacao®

CONCLUSAO

O estado de mal epiléptico é
uma condicdo associada a alta
morbimortalidade, tratamentos e

intervencdes complexos e alto custo
para manejo.

E consolidado na literatura que
seguir um protocolo pre-definido nesse
cenario estd relacionado a melhores
desfechos, menor tempo de internacao
e menor necessidade de internacio
em UTIP. Tal fato é importante quando
se considera a possibilidade de melhor
qualidade de vida para os pacientes
acometidos, menor mortalidade e
reducao de custo para o servico.

O hospital no qual foi realizado
o estudo possui protocolo para manejo
deste agravo, porém foi observado que
ainda ha grande numero de casos ho
qual este nao €& aplicado, sendo
relacionado a maior tempo de
internacao hospitalar e maior
necessidade de internacdo na UTIP.
Faz-se necessaria ampla divulgacao
do protocolo inclusive para equipe
multidisciplinar, capacitacao e
treinamento dos profissionais de
saude, além de educacdo continuada
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para que este possa ser efetivamente
aplicado, aperfeicoando a qualidade
do atendimento a esta emergéncia.
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ANEXO 1

ESTADO DE MAL
EPILETICO

ABCDE.

2" LINHA DE TRATAMENTO |J 2* LINHA DE TRATAMENTO
40-60 MINUTOS ALTERNATINA TERAPEUTICA

J*LINHA DE TRATAMENTO
60 MINUTOS - 24 HORA S

EME REFRATARIO

4*LINHA DE TRATA

24 HORA S APOS O INICIO DO EME

1TPT

FRATARIO

MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS  LACOSAMIDAYG gﬂmn‘: ISOFLUORANO
1) Dieta cotoginga DA 29MG IX A0 DA MGRG

2 Esroccevibewnpu ' M MEC KRG H

) Esaomig o do serve vage

4 Hipo termm wrgprte s

Klettenberg, M ; Uchoa, L. Manejo e proposta de protocolo para o atendimento

das crises epilépticas em atendidas no servico de emergéncia do Hospital
Materno-Infantil de Brasilia.
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