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Objective: We sought to characterize intracranial hemorrhage (ICH) as a seizure etiology in infants
born term and preterm. For infants born term, we sought to compare seizure severity and treatment
response for multisite vs single-site ICH and hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE) with vs without
ICH.

Study design: We studied 112 newborn infants with seizures attributed to ICH and 201 infants born
at term with seizures attributed to HIE, using a cohort of consecutive infants with clinically diagnosed
and/or electrographic seizures prospectively enrolled in the multicenter Neonatal Seizure Registry. We
compared seizure severity and treatment response among infants with complicated ICH, defined as
multisite vs single-site ICH and HIE with vs without ICH.

Results: ICH was a more common seizure etiology in infants born preterm vs term (27% vs 10%, P <
.001). Most infants had subclinical seizures (74%) and an incomplete response to initial antiseizure
medication (ASM) (68%). In infants born term, multisite ICH was associated with more subclinical
seizures than single-site ICH (93% vs 66%, P = .05) and an incomplete response to the initial ASM
(100% vs 66%, P = .02). Status epilepticus was more common in HIE with ICH vs HIE alone (38% vs
17%, P = .05).

Conclusions: Seizure severity was greater and treatment response was lower among infants born
term with complicated ICH. These data support the use of continuous video electroencephalogram
monitoring to accurately detect seizures and a multistep treatment plan that considers early use of
multiple ASMs, particularly with parenchymal and high-grade intraventricular hemorrhage and
complicated ICH.

Keywords: EEG; electroencephalogram; hypoxic-ischemic encephalopathy; intracerebral hemorrhage;
intracranial hemorrhage; neonatal encephalopathy; neonatal seizures; neonate; neurocritical care.
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NEONATOLOGIA EM AÇÃO
Gravidade da Convulsão e Resposta ao Tratamento em Recém-nascidos com Convulsões Atribuídas à Hemorragia Intracraniana
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Realizado por Paulo R. Margotto, Marta David Rocha de Moura, Lucas do Carmo e Miguel Nieto
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INTRODUÇÃO
A hemorragia intracraniana (HIC) é uma importante causa de morbidade neonatal e uma das etiologias mais comuns de convulsões neonatais. 1 
Entre os recém-nascidos a termo com crises agudas provocadas, a HIC é a terceira etiologia de crise mais comum, relatada em 9%-17% dos pacientes. 1 , 2 , 3 , 4 
A HIC como causa de convulsões é mais comum em bebês nascidos prematuros (27%-33%) do que em bebês nascidos a termo, e a HIC é a causa mais comum de convulsões em bebês nascidos com ≤32 semanas de gestação. 5 , 6
Acredita-se que as hemorragias parenquimatosas e subaracnóideas causem convulsões com base em seu contato direto com os neurônios, 7 , 8 enquanto a hemorragia subdural é frequentemente assintomática em neonatos. 7 , 9 
Embora a hemorragia intraventricular (HIV), especialmente quando associada ao infarto hemorrágico periventricular (HIV), tenha sido relatada com frequência em prematuros com convulsões, pouco se sabe sobre seu papel como etiologia das convulsões em recém-nascidos a termo. 8 , 10
Além disso, existem poucos dados sobre as características das convulsões ou o manejo para bebês nascidos a termo ou prematuros cujas convulsões são causadas por HIC.                                           
OBJETIVO

-caracterizar a HIC como uma etiologia de convulsão entre bebês nascidos a termo e prematuros prospectivamente inscritos em relação à localização da HIC, gravidade da convulsão e resposta ao tratamento.
HIPÓTESE
- bebês com HIC complicada teriam maior gravidade das crises e menos resposta à medicação anticonvulsivante (ASM). 
Elucidando  a contribuição da HIC para a gravidade das crises neonatais informará a necessidade de identificar crises usando eletroencefalograma de vídeo contínuo (cvEEG) como uma estratégia de gerenciamento para otimizar o atendimento de bebês com HIC complicada.
DESENHO DO ESTUDO
· Foram estudados 112 recém-nascidos com convulsões atribuídas a HIC e 201 recém-nascidos a termo com convulsões atribuídas a  encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI), usando uma coorte de bebês consecutivos com diagnóstico clínico e/ou convulsões eletrográficas prospectivamente inscritos no Registro de Convulsões Neonatais multicêntrico. 

· Foram comparadas a gravidade das convulsões e a resposta ao tratamento entre bebês com HIC complicada, definida como HIC multissítio versus sítio único e EHI com versus sem HIC.

Os bebês foram incluídos na coorte NSR se tivessem ≤ 44 semanas de idade pós-menstrual no momento do início da convulsão e tivessem convulsões clinicamente suspeitas e/ou confirmadas por eletroencefalograma (EEG).
Para os propósitos deste estudo, uma alta carga de crises foi definida como crises recorrentes frequentes de EEG ou estado de mal epiléptico. 
A resposta incompleta ao ASM inicial foi definida como convulsões eletrográficas documentadas >30 minutos após a carga inicial de ASM estar completa.
Para os bebês com HIC, primeiro determinou-se se a HIC era uma etiologia de convulsão primária versus secundária e, em seguida, se havia outras etiologias de convulsão. 
A etiologia primária da convulsão foi definida como o diagnóstico considerado o principal responsável pelas convulsões, determinado pela localização da convulsão por cvEEG juntamente com a localização da HIC por neuroimagem. 
A etiologia da convulsão secundária foi definida como qualquer diagnóstico adicional que provavelmente contribuiu para convulsões, também determinado por cvEEG e dados de neuroimagem, particularmente para convulsões multifocais ou múltiplas condições neurológicas (por exemplo, EHI e HIC).
Infarto hemorrágico periventricular-IHPV  (ou seja, "HIV grau 4") foi definida como uma HIV com infarto hemorrágico periventricular associado, enquanto uma hemorragia parenquimatosa isolada sem uma HIV associada foi classificada como uma hemorragia parenquimatosa.
DESFECHOS
O desfecho primário da gravidade das crises foi determinado por medidas de carga de crises e documentação de crises subclínicas.
 
O resultado secundário da resposta ao tratamento foi determinado por medidas de resposta incompleta ao ASM inicial e o número de ASMs administrados. 
Dado o pequeno número de recém-nascidos prematuros (<37 semanas de gestação) com HIC na coorte, as análises de HIC multissítio versus sítio único e EHI com HIC versus EHI sozinho foram concluídas apenas em bebês nascidos a termo.
ANÁLISE ESTATÍSTICA

As características demográficas e clínicas foram resumidas com frequência e porcentagem para variáveis ​​categóricas. Variáveis ​​numéricas contínuas foram descritas com média e DP ou mediana e IQR (intervalo interquartil). As diferenças nos desfechos primários e secundários entre os grupos foram analisadas usando o teste t de Student para variáveis ​​de desfecho contínuo e o χ 2 de Pearson e o teste exato de Fisher para variáveis ​​de desfecho categórico.
 As análises foram concluídas usando SPSS 24 (IBM Corp). Valores de p <0,05 foram considerados significativos.
RESULTADOS
A coorte NSR (Registro de Convulsões Neonatais) incluiu 513 bebês nascidos a termo e 92 bebês nascidos prematuros. 

A HIC foi identificada como etiologia de convulsão em 113 bebês, mas 1 foi excluído devido à idade gestacional desconhecida; esses 112 bebês (80 a termo, 32 prematuros) foram incluídos no presente estudo ( Tabela I )
A HIC foi uma etiologia de convulsão mais comum em bebês nascidos pré-termo versus termo (27% versus 10%, P  < 0,001). 
A maioria das crianças teve convulsões subclínicas (74%) e uma resposta incompleta à medicação anticonvulsiva inicial (ASM) (68%). 
Em bebês nascidos a termo, HIC multissítio foi associado a mais convulsões subclínicas do que HIC de sítio único (93% vs 66%, P  = 0,05) e uma resposta incompleta ao ASM inicial (100% vs 66%, P  = 0,02) . 
Status epilepticus foi mais comum em EHI com HIC vs EHI sozinha (38% vs 17%, P  = 0,05).
A Figura resume os tipos de HIC e suas localizações específicas. Os locais mais comuns de HIC foram hemorragia parenquimatosa em bebês nascidos a termo (46%) e prematuros (44%), e HIV, que foi significativamente menos frequente em bebês nascidos a termo (30%) em comparação com prematuros (53%, P  = .03). 
Da mesma forma, IHPV (ou seja, “HIV grau 4”) foi mais comum entre bebês nascidos prematuros (38%) do que aqueles nascidos a termo (9%, P  = 0,001).
 Além disso, a maioria dos bebês nascidos a termo e pré-termo com HIV como etiologia da convulsão (excluindo aqueles com IHPV) tinha HIV grau 3 (67% e 59%, respectivamente). 
Por fim, hemorragias subaracnóideas e subdurais foram as etiologias menos comuns de convulsão em todos os recém-nascidos. Figura.
[image: image8.emf]
Fig.  Locais de HIC em 80 bebês nascidos a termo e 32 bebês nascidos prematuros com HIC como etiologia de convulsão. As porcentagens não somam 100%, pois os neonatos podem ter mais de 1 localização de cada tipo de hemorragia.
Em seguida, foi avaliado  o desfecho primário da gravidade das crises entre bebês nascidos a termo e prematuros com crises causadas por HIC. 
Alta carga de convulsões e convulsões subclínicas foram comuns ( Tabela I ). 
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Dos recém-nascidos com HIC como etiologia primária de convulsão, apenas 10 de 52 (19%) bebês nascidos a termo em comparação com 8 de 25 (32%, P  = 0,26) nascidos prematuros tiveram monitoramento por video eletroenceflograma contínuo (cvEEG) iniciado para triagem de convulsões em clínicas de cenários de alto risco (por exemplo, encefalopatia, imagem anormal, oxigenação por membrana extracorpórea), em vez de eventos clínicos suspeitos de convulsões.

Em relação ao resultado secundário da resposta ao tratamento, a maioria dos bebês nascidos a termo com HIC (70%) teve uma resposta incompleta ao ASM inicial, assim como 63% ( P  = 0,81) dos bebês nascidos prematuros. Apesar de respostas semelhantes ao tratamento, os neonatos nascidos a termo mostraram uma tendência de receber mais ASMs para controlar as convulsões do que bebês nascidos prematuros (2 vs 1, P  = 0,06). No geral, 36% dos bebês nascidos a termo e 41% dos bebês nascidos prematuros tiveram 0-6 convulsões confirmadas por EEG (sem convulsões: 14 a termo e 6 prematuros; 1-6 convulsões: 15 a termo e 7 prematuros). Enquanto 14 de 28 (50%) neonatos nascidos a termo com 0-6 crises receberam  antes do monitoramento cvEEG, apenas 5/13 (38%) dos nascidos prematuros com 0-6 crises receberam fenobarbital antes do monitoramento cvEEG.

Entre os recém-nascidos a termo com HIC como etiologia primária de convulsão, comparamos os resultados primários e secundários entre bebês que apresentavam HIC em vários locais versus um único local ( Tabela II ). 
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Não houve diferenças significativas nas etiologias das convulsões secundárias de EHI ou acidente vascular cerebral entre bebês com HIC em vários locais versus um único local.
 Mais neonatos nascidos a termo com convulsões atribuídas a HIC multissítio versus sítio único tiveram convulsões subclínicas (93% vs 66%, P  = 0,05), uma maior frequência/carga de convulsões ( P  = 0,03) e uma taxa aumentada de resposta incompleta ao ASM inicial (100% vs 66%, P  = 0,02).
Por fim, foram comparados  os resultados em recém-nascidos a termo com HIC e EHI vs EHI sozinho ( Tabela III ). 
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Characteristics HIE with ICH (N = 13) HIE without ICH (N = 188) Pvalue
Clinical characteristics
Apgar score at 1 min 2[05,3) 2[1,4] 72
Apgar score at 5 min 412,6] 5[B,7] 49
Maode of delivery
Vaginal 646) 69(37) 56
Instrumented vaginal (vacuum or forceps) 1) 14(7)
Scheduled cesarean delivery 2(15) 14(7)
Emergent cesarean delivery 431) 91 (48)
Received therapeutic hypothermia 8(62) 107 (57)
Seizure characteristics
Presence of subclinical seizures 11(85) 123 (65)
Seizure burden (EEG seizures)
None 18 34(18)
Rare EEG seizures (<7) 2(15) 45 (24)
Many isolated EEG seizures (7) 2(15) 26 (14)
Frequent recurrent EEG seizures 3(3) 51(27)
Status epilepticus 32(17)
Treatment characteristics
Incomplte response to initial ASM (69) 113 (60)
Number of ASMs administered 21,2
Outcome
Abnormal examination at discharge (46) 63(34)
Abnormal consciousness 4122
Assisted ventilation at discharge 41(22)
Al oral feeds at discharge 98 (52)
Disposition

Home 120 (64)
Transfer to another hospitalflong-term care facility 28(15)
Deceased/hospice 40(21)

Data are presented as No. (%) or median [IQR].
Pvalues in bold indicate statistical significance.




O estado de mal epiléptico foi mais comum entre os recém-nascidos a termo com EHI e HIC vs EHI sozinho (38% vs 17%, P  = 0,05). Não houve diferenças entre esses grupos quanto à resposta incompleta ao ASM inicial ou ao número de ASMs administrados.
DISCUSSÃO
Neste relato de convulsões neonatais atribuídas a HIC, os autores fornecem uma descrição detalhada do tipo e local da HIC que causa convulsões, a partir de dados derivados de uma coorte multicêntrica prospectiva de bebês nascidos a termo e prematuros. 

Em particular, embora a HIC tenha sido uma etiologia de convulsão mais comum em bebês nascidos prematuros do que a termo, foi demonstrado que o parênquima e a HIV causaram convulsões mais comumente em bebês nascidos a termo e prematuros (vs hemorragia subaracnóide ou subdural). 

Esses dados detalhados mostram que em todo o espectro da idade gestacional, as crises causadas por HIC têm alta gravidade das crises e má resposta ao tratamento, semelhantes aos neonatos com lesão cerebral isquêmica focal ou difusa, ou seja, acidente vascular cerebral isquêmico ou EHI como etiologia primária da crise. 1 , 5
Esses dados se somam à literatura existente que descreve convulsões causadas por HIC em bebês nascidos a termo e prematuros, que atualmente consiste em relatos de casos e pequenas séries retrospectivas. 16 , 17 , 18 Relatos anteriores sugeriram que as convulsões eram a apresentação mais comum de HIC em neonatos e pacientes pediátricos, com incidência de 40%-72%. 17 , 19 , 20 No entanto, essa incidência varia de acordo com o tipo de HIC incluído, com maior incidência de convulsões relatadas naqueles com parênquima e HIV. 17 , 20Esses achados anteriores são ainda mais aprimorados por nossos dados que demonstram que o parênquima e as HIV são os tipos mais comuns de HIC que contribuem para as convulsões.
Os presentes  achados também confirmam relatos anteriores de que a HIC é uma etiologia de convulsão mais comum entre bebês nascidos pré-termo em comparação a termo, provavelmente atribuível à maior incidência de HIV (com e sem infarto associado) em bebês nascidos pré-termo versus termo. 5 , 10 , 21 
Embora esse estudo seja relativamente grande, provavelmente subestimou a incidência de convulsões relacionadas à HIC em bebês nascidos prematuros, pois a detecção de convulsões nessa população pode ser um desafio. 22 Em particular, a incidência relatada de convulsões entre bebês nascidos prematuros é altamente variável, dependendo do tipo e do momento do monitoramento do EEG e a seleção de neonatos para monitoramento, com incidência relatada de 4%-48% em estudos de centro único de eletroencefalograma integrado em amplitude (aEEG) ou cvEEG nos primeiros dias após o nascimento. 21 , 23 , 24 , 25 Uma maior incidência de convulsões foi relatada em estudos usando aEEG em comparação com monitoramento de cvEEG em bebês nascidos prematuros, 22 , 23 , 25levantando questões sobre a precisão do aEEG vs cvEEG para detecção de convulsões nesta população. Além disso, variações nos critérios de inclusão (todos os bebês nascidos prematuros versus aqueles com indicação clínica para monitoramento de cvEEG, como HIV) e idade gestacional (≤30 semanas versus <37 semanas) provavelmente contribuem para uma grande variabilidade na incidência de convulsões relatadas. Por fim, o tempo e a duração variáveis ​​do monitoramento do cvEEG, variando de 3 a 72 horas de monitoramento contínuo iniciado em diferentes pontos de tempo durante a primeira semana após o nascimento, podem afetar a incidência relatada de convulsões.
Um estudo sistemático descobriu que apenas 5% de 120 bebês com idade gestacional ≤ 32 semanas que foram rastreados com monitoramento de cvEEG nas primeiras 72 horas pós-natais após o nascimento tiveram convulsões eletrográficas. 22 Notavelmente, os bebês nascidos prematuros com convulsões eram mais propensos a ter uma HIV grau 3 ou 4 nas primeiras 72 horas em comparação com aqueles sem convulsões (33% vs 4%, P  = 0,04). Portanto, embora a prevalência de convulsões no início da vida possa ser baixa entre bebês não selecionados nascidos prematuros, aqueles com HIV grave são uma população de alto risco que provavelmente se beneficiaria da triagem de cvEEG.  Ao presentes dados corroboram ainda mais essa recomendação, uma vez que entre 25 bebês nascidos prematuros com HIC como etiologia primária de convulsão, 32% tiveram monitoramento de cvEEG iniciado com base em encefalopatia ou anormalidade de imagem da cabeça em vez de suspeita de convulsões e teve convulsões que poderiam ter sido perdidas sem uma abordagem de triagem cvEEG. 
Dados experimentais e clínicos também apoiam a triagem de convulsões em recém-nascidos de alto risco, dada a associação entre a carga convulsiva e os resultados adversos . Embora essa relação tenha sido mais rigorosamente estudada em bebês nascidos a termo com asfixia perinatal , 26,27,28uma relação semelhante foi descrita em bebês nascidos prematuros. 29 Além disso, novos dados que sugerem um tempo mais curto para o tratamento das convulsões aumenta as chances de sucesso no controle das convulsões, apoiando ainda mais uma abordagem de triagem cvEEG em recém-nascidos de alto risco. 30
Embora esses dados tenham mostrado alta carga de convulsões e convulsões subclínicas frequentes em bebês nascidos a termo e prematuros, 38% dos recém-nascidos no estudo tiveram baixa carga de convulsões (0-6 convulsões confirmadas por EEG). Entre esses recém-nascidos com baixa carga de convulsões, 1 de 2 dos bebês nascidos a termo, mas apenas ∼1 de 3 dos bebês nascidos prematuros receberam fenobarbital antes do monitoramento de cvEEG. Esses dados mostram que alguns recém-nascidos a termo respondem a um ASM inicial e não requerem ASMs adicionais. Em contraste, bebês nascidos prematuros podem não responder tão bem ao ASM inicial ou podem se beneficiar de mais triagem cvEEG para detecção precoce e tratamento de convulsões, porque mais bebês nascidos prematuros com convulsões tiveram o monitoramento cvEEG iniciado por outros motivos que não a suspeita de convulsões.
Outro achado deste estudo foi que bebês com HIC complicado têm maior gravidade das crises e pior resposta ao tratamento. Especificamente, a presença de vários locais de HIC foi associada a uma maior carga de convulsões em comparação com um único local de HIC. Ainda mais impressionante, todos os bebês com múltiplos locais de HIC tiveram uma resposta ruim ao ASM inicial, em comparação com ∼2 de 3 daqueles com HIC de local único. Além disso, quase todos os bebês (93%) com HIC multissítio tiveram convulsões subclínicas.
 A HIC multissítio provavelmente aumenta o risco de múltiplas origens de convulsões, o que pode contribuir para maior gravidade das convulsões e pior resposta ao tratamento. Portanto, os recém-nascidos com HIC multissítio podem se beneficiar particularmente do monitoramento de rotina cvEEG e do manejo mais agressivo das convulsões.
Esses dados mostraram que os recém-nascidos com EHI complicada por HIC secundária tendem a ter maior gravidade das crises em comparação com aqueles com EHI isoladamente.  

A ocorrência de HIC em neonatos com EHI é multifatorial, potencialmente envolvendo uma progressão da disfunção endotelial relacionada à hipóxia, levando ao aumento da permeabilidade dos vasos cerebrais e, finalmente, ao vazamento vascular que ocorre com a lesão de reperfusão . 8  O aumento pressão venosa cerebral no cenário de asfixia perinatal também pode desempenhar um papel no desenvolvimento da HIV, como demonstrado em estudos em animais de ovelhas com fetos prematuros. 8 , 31 
Em recém-nascidos a termo, trombose venosa é pensado ser um mecanismo comum que leva à HIV. 32 No entanto, não está claro se a maior gravidade das convulsões em neonatos com EHI e HIC (vs EHI isoladamente) está relacionada à lesão cerebral isquêmica mais grave ou ao efeito aditivo da HIC. Os investigadores nesse estudo notaram especificamente a HIC como uma etiologia secundária de convulsão nesses recém-nascidos. Assim, é mais provável que a própria HIC tenha contribuído para a maior gravidade da convulsão do que lesão cerebral isquêmica mais grave em recém-nascidos com EH complicada por HIC.

A literatura que avalia a HIC como complicação da EHI é limitada. Um estudo de 138 recém-nascidos com EHI descobriu que 18% tinham HIC concomitante, que é 3 vezes maior do que nossa taxa relatada de HIC complicando EHI, mas os autores não encontraram diferença na incidência de convulsões em recém-nascidos com EHI e HIC versus EHI isolado. 18A diferença na incidência de HIC entre os estudos pode estar relacionada à inclusão de todos os tipos de HIC, independentemente da potencial contribuição para as convulsões no estudo de 138 neonatos, principalmente porque eles relataram hemorragia subdural como o local mais comum de HIC complicando a HIC (34%) . Em contraste, a presente  coorte provavelmente inclui neonatos com EHI e HIC cujo HIC não foi pensado para contribuir para convulsões e, portanto, não relatado, o que poderia explicar por que o presente estudo mostrou uma taxa menor de HIC complicando EHI. 
Os presentes dados sugerem que neonatos com convulsões causadas tanto por EHI quanto por HIC são uma população de alto risco em relação à gravidade das convulsões, e as razões para esse achado merecem mais estudos.
Embora esta seja uma grande coorte multicêntrica e prospectiva de neonatos com convulsões causadas por HIC, esse estudo tem várias limitações. Primeiro, algumas análises de subgrupos foram limitadas por pequenos tamanhos de amostra, como bebês nascidos prematuros com HIC e aqueles com EHI e HIC ou HIC multissítio. Em segundo lugar, o estudo baseou-se na determinação das etiologias das convulsões pelos investigadores do estudo a partir de dados de neuroimagem e EEG disponíveis. Embora todos os dados tenham sido interpretados por especialistas com experiência (neurologistas neonatais, neurofisiologistas pediátricos e neurorradiologistas), a falta de uma revisão central dos dados pode ter levado à variabilidade na atribuição de etiologias de crises entre os centros. Terceiro, em alguns recém-nascidos sem uma ressonância magnética do cérebro disponível, o tipo e a localização da HIC foram determinados apenas por ultrassonografia da crânio, o que pode ter limitado a capacidade de distinguir infarto hemorrágico periventricular de hemorragia parenquimatosa isolada. Quarto, não foi incluída uma categoria específica para hemorragias subpiais, que provavelmente foram incluídas na categoria de hemorragia subaracnóidea . 33 Por fim, os autores não conseguira  determinar os possíveis contribuintes para as diferenças entre recém-nascidos com EHI e HIC versus EHI sozinho (por exemplo, risco de coagulopatia/sangramento ou outros fatores de risco potenciais para HIC).
[image: image12.png]Table II. Seizure characteristics, management, and outcome in neonates born at term with ICH in multiple sites vs a
single site

Characteristics Single ICH site (N = 38) Multiple ICH site (N = 14) Pvalue

Seizure characteristics
Presence of subclinical seizures 25 (66) 13(93) .05
Seizure burden (EEG seizures)
None 10 (26) 000
Rare EEG seizures (<7) 6(16) 31
Many isolated EEG seizures (>7) 8 (21) 1(7)
Frequent recurrent EEG seizures/Status epilepticus 14 (37) 10 (71)
Treatment characteristics
Incomplete response to initial ASM 25 (66) 14 (100)
Number of ASMs administered 201,3] 25[1.75, 3]
Outcome
Abnormal examination at discharge 7(18) 2(14)
Disposition
Home 29 (76) 14 (100)
Transfer to another hospital/long-term care facility 4(11) 0(0)
Deceased/hospice 5(13) 0(0)

Data are presented as No. (%) or median [IQR].
P values in bold indicate statistical significance.
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O presente relato fornece evidências de que a HIC é uma importante etiologia de convulsão em bebês nascidos a termo e prematuros no que diz respeito à gravidade e manejo das convulsões. Esses achados apoiam a recomendação de monitoramento rotineiro de cvEEG em neonatos com HIC, conforme recomendado pelas diretrizes da American Clinical Neurophysiology Society, 11 pois o tempo até o tratamento das convulsões pode melhorar o resultado. 34
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                                              CONCLUSÕES
A gravidade das crises foi maior e a resposta ao tratamento foi menor entre os bebês nascidos a termo com HIC complicada. Esses dados suportam o uso de monitoramento contínuo de eletroencefalograma de vídeo para detectar com precisão as convulsões e um plano de tratamento em várias etapas que considera o uso precoce de múltiplos medicações anticonvulsivas, particularmente com hemorragia intraventricular parenquimatosa e de alto grau de hemorragia intracraniana.
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Portanto...
A hemorragia intracraniana (HIC) é uma importante causa de morbidade neonatal e uma das etiologias mais comuns de convulsões neonatais  A coorte estudada NSR (Registro de Convulsões Neonatais) incluiu 513 bebês nascidos a termo e 92 bebês nascidos prematuros. A HIC como causa de convulsões é mais comum em bebês nascidos prematuros (27%-33%) do que em bebês nascidos a termo, e a HIC é a causa mais comum de convulsões em bebês nascidos com ≤32 semanas de gestação. A maioria das crianças teve convulsões subclínicas (74%) e uma resposta incompleta à medicação anticonvulsiva inicial (ASM) (68%). Interessante foi que quase todos os bebês (93%) com HIC multissítio tiveram convulsões subclínicas O estado de mal epiléptico foi mais comum entre os recém-nascidos a termo com  encefalopatia hipóxico-isquêmica e HIC vs EHI sozinho. Assim, os médicos devem considerar iniciar o monitoramento por video eletroencefalograma contínuo para bebês com hemorragia parenquimatosa e HIV de alto grau, mesmo na ausência de convulsões clínicas, devido à alta gravidade das convulsões subclínicas frequentes nessa população para melhorar a detecção de convulsões e um plano de tratamento em várias etapas que considere o uso precoce de ASMs.
Paulo R. Margotto

Brasília, 20 de agosto de 2022
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                                                                                                             Google
Os médicos devem considerar iniciar o monitoramento de cvEEG para bebês com hemorragia parenquimatosa e HIV de alto grau, mesmo na ausência de convulsões clínicas, pois nossos dados mostram alta gravidade das convulsões subclínicas frequentes nessa população. 








Também esses autores identificaram  vários grupos particularmente de alto risco de recém-nascidos com HIC, incluindo recém-nascidos prematuros com hemorragia parenquimatosa ou HIV de alto grau e recém-nascidos a termo com HIC multissítio ou EHI e HIC, e sugerem que eles podem se beneficiar tanto de uma abordagem de triagem cvEEG para melhorar a detecção de convulsões e um plano de tratamento em várias etapas que considere o uso precoce de ASMs.











