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ARTIGO DE REVISAO

Tratamento das crises febris

Treatment of

Marilisa M.

Resumo

Objetivo: rever os conceitos atuais sobre convulséo febril,
principais indica¢des clinicas de exames complementares, o pr
néstico dessa condigao e a atualizagao sobre tratamento medicarj
toso.

Fonte dos dados:a autora revé a literatura e acrescenta su
experiéncia pessoal com publicacdes na area.

Sintese dos dadosos principais destaques do artigo baseiam
se nas normas da Academia Americana de Pediatria, elaborad
partir de um consenso sobre quando indicar exames complement;
na convulséo febril, além das indicagdes claras de quando e cg
tratar.

Conclus@esconvulséo febril € uma entidade geralmente benig
na e amaioria das criangas terd apenas um epis6édio na vida. Para
grupo ndo héa necessidade de exames complementares (eletren
lograma, puncéo liquérica e exames de neuroimagem) ou tratame
especifico. Condigbes especiais sdo revistas e apresentadas
detalhe.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (Supl.1): S9-St8nvulséo febril,
exames complementares, eletrencefalograma, tratamento.

Introducgéo
Convulséao febril (CF) ocorre na infancia, geralment

febrile seizures

Guerreiro*

Abstract

S Objective: to review basic concepts of febrile seizures and the
0g- indications of specific tests. To analyze the prognosis and the
nenmedical treatment.

Sources:the author reviewed the literature and presented her
a published data.

Summary of the findings:the key points are based on the rules
of the American Academy of Pediatrics designed according to a
s aonsensus about when and how to investigate febrile seizures, and
aregndications of treatment.

MO Conclusions:febrile seizure is a benign entity and most children
will present only one seizure during their lives. There is no indication
of complementary tests (electroencephalogram, lumbar puncture
essand neuroimaging tests) and specific treatment for this group of
cefachildren. Special indications are revised.

nto

em

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (Supl.1): S9-Siébrile seizures,
electroencephalogram, treatment.

e com duragdo maior que 15 minutos e/ou se recorrer em

entre 0os 3 meses e 5 anos de idade, associada a febre, n@enos de 24 horas e/ou com manifestacdes neuroldgicas
auséncia de infeccéo intracraniana ou de outra causa neuropos-ictais}-4.

I6gica definida, excluindo-se as criancas que tenham tido

previamente convulsdes afeBrfs CFs ndo devem ser

A incidéncia de CF varia de 1% a 14%, dependendo do
estudo. O Unico levantamento feito na América do Sul foi

confundidas com epilepsia, que se caracteriza por crisesrealizado no Chile, e apontou a incidéncia de 4%. Talvez

epilépticas afebris recorrentes.

este valor seja 0 que mais se aproxime da nossa realida-

A primeira CF ocorre em média entre 18 e 22 meses, de>6,
podendo ser de dois tipos: simples (uma Unica crise tonico-

clénica generalizada com duracao geralmente ao redor

5 minutos) e complexa ou complicada (crises focais e/ou

* Departamento de Neurologia — UNICAMP.

deFisiopatologia

O baixo limiar do cortex cerebral em desenvolvimento,
a susceptibilidade da crianca a infec¢des, a propenséo a ter
febre alta e o componente genético afetando o limiar
convulsigeno séo fatores que se combinam e justificam,
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porque a CF é um fenbmeno da primeira infancia e é Exames laboratoriais de rotina devem ser feitos apenas
sobrepujado com o crescimehto como parte da avaliacdo do quadro infeccioso e ndo por
Estudos clinicos e experimentais demonstram que o causa da CF. Exames radiolégicos e de neuroimagem, tais
cérebro imaturo apresenta maior susceptibilidade a convul- OMo tomografia computadorizada e ressonancia magne-
sbes. O baixo limiar provavelmente decorre da combinago tica, raramente podem ser Uteis e ndo devem ser indicados
de excitagio aumentada e inibicdo diminuida, além de de rotina.
diferengas maturacionais nos circuitos subcorffcais O eletrencefalograma (EEG) n&o contribui com infor-
magcéo progndstica, embora possa ocorrer alguma anorma-
lidade inespecifica (lentificacdo) até uma semana apos a
Diagndéstico clinico CF. Anormalidades epileptiformes sdo raras, e ndo se
A CF costuma ser do tipo simples, isto &, crise tonico- distinguem entre CF simples e CF complicdd&ventu-
clénica generalizada, rapida e isolada. Os pais podem ais alteracdes eletrencefalograficas ndo sao preditivas de
referir hipotonia, mas, nesses casos, geralmente ha uma faséecorréncia ou de epilepsia posterior, isto €, néo ha associ-
clonica rapida que pode passar despercebida. Oitenta pora¢a0 convincente entre anormalidade precoce no EEG e
cento das CFs enquadram-se nas duas circunstancias acimegcorréncia de CF ou desenvolvimento futuro de epilep-

referidas. As demais crises (20% dos casos) s&o classifica-Sia->. A AAP recomenda que o EEG néo deve ser realizado
das como CFs complexas ou complicadas. na avaliacdo de uma crianga neurologicamente saudéavel
que tenha uma primeira convulséo febril simfle©
consenso da AAP acrescenta que ndo ha valor prognéstico
do EEG realizado precocemente ou no primeiro més apés
a CF simples. Mais recentemente, outros autores avalia-
ram o valor do EEG em CFs complexas e também conclu-
iram que ndo se recomenda a obtencéo de EEG em criancas
normais que tenham CFs compleiad\ssim, as indica-

¢Bes de EEG em qualquer tipo de CF ficam restritas as
seguintes situacdes: na suspeita de doenca cerebral subja-
gente, na presenca de atraso do desenvolvimento neuropsi-
comotor, e na presenca de déficit neurolégico.

As trés caracteristicas das CFs complexas (focalidade,
duracdo >15 minutos e crises repetidas em 24 horas) pare
cem dividir alguns componentes subjacentes comuns, pois
costumam ocorrer associadamente. Entre focalidade e du-
racdo prolongada, especialmente, ha estreita correlacao,
isto &, as crises focais tendem a ser prolon§aagesia de
Todd pode seguir uma crise fotal

Acredita-se que o rapido aumento da temperatura seja
um fator desencadeante da CF, mas até hoje ndo esté clar
seisso € mais importante do que a alta temperatura atingida

Uma histéria cuidadosa deve ser feita, pois podera
descartar outras causas de crises epilépticas, como trauma
ou intoxicacao, além de esclarecer se ha historia familiar de

~ e . . ..~ Prognéstico
convulsdes. A descricdo completa da crise também é im- . i , . .
portante. O exame fisico devera incluir a pesquisa de A CF € entidade de carater benigno. O projeto perinatal

possiveis focos infecciosos. A presenca ou auséncia decolaborativo nacional (NCPP) avaliou e seguiu até a idade

sinais meningeos e o exame da fontanela sao etapas fundad€ Sete anos, 1.706 criancas que tiveram CFs, constituindo

mentais do exame neurolégico. Infecgéo do sistema nervo-© Maior estudo ja realizado sobre o trienhum 6bito

so central causando crises convulsivas associadas a febrdi @tribuido a CF, assim como ndo houve sequelas motoras
devem ser descartadas, especificamente encefalite ou mePermanentes. As CFs também ndo se associaram a risco
ningite. aumentado de prejuizo intelectual.

De modo geral, a maioria das criangas com CF apresen-
ta apenas um Unico episédio durante a3fd® restante
pode apresentar recorréncia, sendo este o dado mais estu-
dado isoladamente e que reline o maior nimero de traba-
Ihos referentes a CF. Outra ocorréncia é epilepsia, o que

suspeita clinica de meningite, por exemplo, na presenca de ~
L - pode acontecer na evolugdo de uma pequena porcentagem
letargia importante, rigidez de nuca ou fontanela abaula- .
de criangcas com CF.

da. Em lactentes, esses sinais clinicos podem estar ausen-
tes, e a puncao lombar deve ser considerada mais frequien-

temente. A Academia Americana de Pediatria (AAP)

recomenda que, apds a ocorréncia da primeira crise comRecorréncia

febre em lactentes abaixo de 12 meses, a realiza¢cdo da |nameros autores estudaram os fatores preditivos para
puncéo lombar deve ser fortemente considerada e, em umaecorréncia de C¥4-18 na tentativa de se identificar o
crianca entre 12 e 18 meses, a indicagdo, apesar de néo s&jrupo que tera mais do que um episédio. Pode-se dizer que
tao forte, ainda assim deve ser considerada. Acima de 1870% das criancas terdo apenas uma crise, 20% delas teréo
meses, a puncdo lombar € recomendada na presenca dguas CFs, e apenas 10% terdo chance de ter varias CFs. A
sinais e sintomas meningeos, ou quando existe suspeitaquestdo que se coloca na pratica clinica é quem s&o as
clinica de infecgéo intracranialfa criancas que poderao ter varias CFs. Isto é importante, pois

Diagnastico laboratorial
A puncédo lombar estd indicada toda vez que houver
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€ para este grupo que o tratamento profilatico podera serhipocampal (EMH) é a causa mais frequente de ELT em
considerado. adultos e, discute-se na literatura, se a EMH é causa ou

Os dados apresentados na literatdfal8szo as vezes ~ consequéncia de CF.
discrepantes. Pode-se, entretanto, chegar a certos fatores H4& trés possibilidadé® os pacientes nascem com
gue sd@o de consenso, como a idade em que ocorre aérebros normais e as CFs causam esclerose hipocampal;
primeira CF, a presenca de historia familiar de convulsdes, os pacientes nascem com EMH e, por isso, apresentam
e aduracéo da febre antes da éAisuanto a idade, todos  susceptibilidade aumentada a crises epilépticas, inclusive
concordam que CF no primeiro ano de vida correlaciona- CFs; os pacientes hascem com anormalidades hipocam-
se com grande risco de recorréncia. Alguns autores, toda-pais que sdo agravadas pelas CFs prolongadas.
via, acreditam que o periodo de maior risco ndo serestringe  Estudos recentd®2%ém tentado elucidar essa discus-
aos primeiros 12 meses e que o prazo deve ser estendid@j e, atualmente, ha evidéncia de que patologia hipocam-
para 15 ou 18 meses. Quanto a histdria familiar, ha aquelespy| pré-existente seja responsavel por CFs focais e prolon-

que consideram como fator preditivo de recorréncia a gadas, além de tornar o cérebro mais susceptivel ao dano
histéria familiar de CF em parentes préximos, enquanto jnquzido pela propria crise.

outros levam em consideragdo qualquer historia familiar
de convulsdo, tanto CF quanto epilepsia. Em relagéo a
duracdo da febre, quanto menor o tempo, maior o risco de
recorréncia. A curta duracdo da febre geralmente esti

associada a baixa temperatura, denotando o menor limiar ~ Muitos autores acreditam que ndo se precisa considerar
convulsigeno. H4, ainda, alguns autores que consideram o2 necessidade de tratamento profilatico para CF. Entretan-

tipo de CF e referem que a CF complicada tende a se o, entre os que consideram que devem ser tratadas apenas
repeti. as criancas com fator preditivo para recorréncia, aparece a

Diante de tantas varidveis, precisamos fazer opcoes dedu\/idal de qual seria a melhor escolha terapéutica: a
uais fatores considerar comt,:)p reditivos de recorfgncia eprofilaxia continua com fenobarbital e valproato, ou a
q ) ) preditr .~ intermitente com benzodiazepinicos.
optamos pelos seguintes: idade inferior a 18 meses, histo- e , i
ria familiar de CF e duragéo da febre menor do que uma A profilaxia com fenobarbital apresenta efeitos colate-
hora antes da primeira CF. Acreditamos que esses sdo od@S inconvenientes, que ocorrem em até 60% dos usuari-

dados mais consistentes e de consenso, discutidos n‘,3{35:'30'31:_hiperatividade, irritabilidade e distarbio do sono.
literatura. Se a crianca apresentar um ou mais desse Iém disso, embora geralmente seja considerada eficaz, ha

fatores, a profilaxia pode ser considerada. trabalhos que sugerem que o fenobarbital ndo € um bom
agente para a profilaxia da CF. Ainda deve ser analisado
o aparente risco de decréscimo do quociente de inteligéncia
(QI), conforme demonstrado em um estudo randomiza-

Epilepsia do%2.

A chance de epilepsia na populacédo que apresenta CF O valproato apresenta risco de hepatite fulminante,
€ um pouco mais alta que a esperada para a populacdo enefeito colateral raro, mas que limita o seu uso particular-
geral, ficando ao redor de 2% a 7% em acompanhamentomente em criangas pequenas, principalmente numa enti-
a longo praz&’-22 Annegers et &9 estudaram separada-  dade t&o benigna como a ¥FAIém disso, o valproato
mente as caracteristicas da CF complexa e observaram qugpode causar intoleréncia gastrica, ganho de peso e queda de
o risco de epilepsia é proporcional ao nimero de caracte- cabelo.

risticas apresentadas. Para as criangas que tiveram as trés  Atyalmente, ha apenas uma condicdo clara para se
caracteristicas complexas (crise focal, prolongada e recor- indicar a profilaxia continua. Isso ocorre quando a eleva-
rente em 24 horas), o risco foi de 49%. cao da temperatura é t&o rapida que a mae ou cuidador nao
Além do tipo de CF, histdria familiar de epilepsia e a conseguem notar o surgimento da febre, e esta é detectada
presenca de anormalidades neuroldgicas, tanto ao exameapos a ocorréncia da convulsdo. Nesses casos, que feliz-
guanto no desenvolvimento, séo fatores preditivos para mente néo séo frequentes, a rapida elevag&o da temperatu-

Tratamento

epilepsia posterior no grupo de criancas com%Z? O ra dificulta o uso de uma medicagéo intermitente, cuja
numero de recorréncias de CF talvez esteja relacionado aadministracdo depende da detecgdo do inicio do quadro
epilepsia futura. febril.

Quando se analisa a chance de epilepsia na populacdo Apesar de rara, quando houver a indicacédo da profila-
de criancas com CF, observa-se que os nimeros sdoxia continua, a op¢éo da medicagao deve ser feita com base
discretos e que, deste ponto de vista, existe pouca relacdao conhecimento dos possiveis efeitos colaterais que po-
entre CF e epilepsia. Quando sdo analisadas as séries ddem ocorrer mais provavelmente em cada faixa etaria, uma
epilepsia de lobo temporal (EL2f)25 por outro lado, a  vez que os indices de eficacia do fenobarbital e valproato
histéria prévia de CF é freqiente e, inclusive, pode ser um sdo comparavets. Em criangas com idade inferior a dois
fator de bom progndéstico cirdrgico. A esclerose mesial anos, sugerimos o uso de fenobarbital na dose de 3 a
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5 mg/kg/dia, dividindo-se a dose diaria em duas tomadas. 7.
Acima de dois anos, damos preferéncia ao valproato. As

doses preconizadas sédo de 15 a 60 mg/kg/dia, dividindo-se®:
a dose diaria em duas ou trés tomadas e mantendo-ag
preferencialmente, entre 20 e 40 mg/kg/dia. '

O uso dos benzodiazepinicos tem sido a op¢do mais 10.

aceita ultimamente, e a mais prudente para a profilaxia da
CF. Diversos estudos evidenciam a eficicia dos benzodia-
zepinicos na profilaxia da recorréncia da3ttl Ha,
inclusive, trabalhos comparando a profilaxia continua

com a intermitente, e esta se mostrou semelhante ouqo

superior ao uso crdnico do fenobarbital. A tolerabilidade
aos benzodiazepinicos € boa, sendo que 20% a 30% dos

pacientes apresentam efeitos colaterais de leve a moderadd3.

intensidade, que sao transitérios e ndo impossibilitam o
uso da medicacgéo.

Sugerimos o uso do diazepam via oral na dose de 0,5 a
1 mg/kg/dia, dividindo-se a dose em duas tomadas. Na
nossa experiéndas6 o diazepam oral é eficaz para
prevenir recorréncia de CF e é bem tolerado e de féacil
manuseio, o que é discutivel no caso da via retal, proposta
por alguns. Sugerimos, entretanto, que seu USO Seja restrito
aos casos com algum fator de risco para recorréncia, e que

a familia seja orientada para que a profilaxia seja iniciada 17.

a qualquer sinal de adoecimento da crianga. A medicacao
devera ser suspensa aproximadamente 24 horas apés o
altimo pico febril. E importante frisar que todos os cuida-
dos pediatricos devem ser mantidos, como, por exemplo,
antitérmicos e eventuais antibiéticos.

Outro benzodiazepinico que apresenta eficacia e tole- 19.

rabilidade semelhantes ao diazepam é o clob#%a
pode ser utilizado da seguinte maneira: 5 mg/dia em
criangas até 5 kg; 10 mg/dia em criangas com peso entre 5
e 10 kg; 15 mg/dia, de 11 a 15 kg; e 20 mg/dia se o peso
ultrapassar 15kg.

22.

23.
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