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PROTOCOLO DE ESTADO DE MAL
CONVULSIVO

Escalonamento terapéutico no estado de mal epiléptico

Material de apoio ao ensino e a pratica; ndo substitui a leitura integral das diretrizes nem o julgamento clinico. As
condutas devem ser individualizadas e revisadas conforme novas evidéncias.

1. Dados Epidemioldgicos

Incidéncia Faixa Etaria de Risco Mortalidade

18-20 por 100.000 < 5 anos (pico: 6 meses a 3 3-5% (convulsivo
criancas/ano anos) prolongado); até 30% em

etiologia aguda grave

2. Fisiopatologia

O estado de mal convulsivo (EMC) define-se como convulsao continua = 5 minutos ou = 2 crises
sem recuperacao da consciéncia entre elas. A janela de 5 minutos substitui o limiar cldssico de 30
minutos com base em evidéncias de que crises raramente cessam espontaneamente apds esse
tempo.
O mecanismo central envolve falha nos mecanismos inibitérios GABAérgicos e hiperativacao dos
receptores excitatérios NMDA e AMPA. A evolucao temporal ocorre em fases:
» Fase compensada (0-30 min): hipertensao arterial, taquicardia, hiperglicemia e hiperpirexia — o
organismo ainda mantém autorregulacdo cerebral.
» Fase descompensada (> 30 min): colapso autondmico, hipotensdo, hipoglicemia, acidose latica,
rabdomidlise e faléncia da autorregulacao cerebrovascular.
* Lesao neuronal: excitotoxicidade por Ca?* intracelular leva a apoptose e necrose, especialmente
no hipocampo — base das sequelas cognitivas e da epileptogénese secundaria.

Por que tratar precocemente?

* Com o tempo, os receptores GABA-A sdo internalizados, reduzindo progressivamente a eficacia
dos benzodiazepinicos.

e Apd6s 30 minutos, a resposta aos BDZ cai de ~80% para menos de 40% — cada minuto de
atraso piora o prognéstico.

* O tratamento agressivo e precoce é o principal determinante de desfecho neurolégico favoravel.

3. Principais Etiologias por Faixa Etaria

A etiologia orienta o prognéstico e o tratamento adjuvante:
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Faixa Etadria Principais Causas

Lactente (< 12 m) Meningite/encefalite bacteriana, disturbios metabdlicos (hipogl
hiponatremia), encefalopatia hipéxico-isquémica, piridoxino-

dependéncia

Pré-escolar (1-5 a) Crise febril prolongada (causa mais comum), meningite viral,
traumatismo craniano, intoxicacdo exdgena

Escolar e Epilepsia prévia com nivel subterapéutico de CAE, encefalite

adolescente autoimune (anti-NMDAR), AVC, tumor, abuso de substancias

Manifestacoes Clinicas

Convulsivo Generalizado (forma mais frequente)

» Contracdes tonico-cldnicas generalizadas com perda de consciéncia
 Cianose perioral, hipersalivacdo, mordedura de lingua
e Apneia, dessaturacdo e crise autondmica intensa

Nao-Convulsivo (EMNC — subdiagnosticado)

* Alteracao do nivel de consciéncia sem movimentos evidentes
* Piscar ritmico, desvio ocular, automatismos sutis

» Diagndstico exige EEG continuo — suspeitar em paciente comatoso sem causa aparente
Focal com Generalizacdo Secundaria

» Desvio cefalico e ocular, movimentos clénicos assimétricos

 Déficit pés-ictal localizado (paralisia de Todd)

Exames Complementares

Imediatos: glicemia capilar, oximetria, gasometria arterial, eletrélitos (Na, Ca, Mg, K), glicose
sérica, funcao renal e hepéatica, hemograma, PCR

* Por suspeita etiolégica: puncdo lombar (meningite — apés neuroimagem e estabilizacdo), nivel
sérico de CAE, tela toxicoldgica, amdnia, lactato, aminodcidos séricos

Neuroimagem: TC de cranio urgente se trauma, hipertensdo intracraniana ou déficit focal; RNM
é superior para lesdes sutis (encefalite, displasia)

e EEG: mandatério nas primeiras 1-2 h para descartar EMNC e guiar sedoanalgesia no EMC
refratario

Diagnostico
O diagndstico é CLINICO no EMC convulsivo manifesto. Definicdes operacionais:
Definicdo Critério

Operacional (pratico) Crise = 5 min sem cessar — iniciar tratamento imediatamente
Estabelecido = 30 min sem cessacao ou recuperacao da consciéncia
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Definicdo Critério

Refratdario Falha a 12 e 22 linha — crise continua > 60 min apesar de
benzodiazepinico + 29 agente

Super-refratdrio Crise > 24 h apesar de anestesia geral continua

Diagndstico Diferencial

Condicado Caracteristicas Diferenciadoras
Sincope convulsivante Breve, resolucao espontanea rdpida, EEG normal, gatilho
postural ou emocional
CPNE (crises Movimentos ndo ritmicos, sem cianose, pés-ictal ausente,
psicogénicas) duracdo varidvel, olhos fechados durante a crise
Espasmo do choro Lactentes < 18 m, gatilho emocional claro, resolucdo espontanea
cianético em segundos
Hiperexplexia Resposta exagerada ao susto, sem perda de consciéncia,
clonazepam eficaz
Tremores neonatais / Suprimidos pela flexdo passiva do membro, sem componente
jitteriness ocular
Mioclonias fisioldégicas Ocorrem exclusivamente no adormecimento, sem EEG patoldégi
do sono
Tiques complexos Voluntariamente suprimiveis, sem alteracdo de consciéncia,
motores histéria familiar

Tratamento — Protocolo Escalonado

Iniciar IMEDIATAMENTE ao diagndstico de crise = 5 min, em paralelo com estabilizacdo clinica (via
aérea, respiracao, circulacdo — ABCDEs).

Fase / Tempo Farmaco Dose e Via Observacoes

02, acesso venoso/IO0,
FASE 1 - 0-5 min ABCDEs +

glicemia capilar, PA,
Estabilizacdo Monitorizacao

Sp02, ECG
FASE 2 - 5-20
min 12 Linha

Midazolam IM 0,2 mg/kg (max. 10 12 escolha sem
(preferencial sem mg) IN 0,2 mg/kg (méx. acesso venoso.
AV) 10 mg) Bucal 0,3 mg/kg Eficdcia equivalente

(mdx. 10 mg) ao diazepam IV.

Pode ser aplicado

antes de obter

acesso venoso.

Diazepam IV/IO 0,2-0,5 mg/kg (mdx. Monitorar depressao
10 mg) Retal 0,5 mg/kg respiratéria. Ter

(mdx. 20 mg)
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Fase / Tempo Farmaco Dose e Via Observacoes
suporte ventilatério
disponivel.
Lorazepam* IV/I0 0,1 mg/kg (méx. 4 * Disponibilidade
mg) limitada no Brasil
(ausente em muitos
servicos publicos).
Verificar estoque
antes de incluir no
protocolo local.
FASE 3 - 20-40
min 22 Linha
Fenitoina / IV 20 mg/kg, mdx. 1.000 Infusdao em SF 0,9%
Fosfenitoina mg (velocidade = 1 (incompativel com
mg/kg/min) glicose). Monitoracao
cardiaca obrigatéria
(risco de arritmia e
hipotensdao).
Acido Valpréico IV 40 mg/kg em 10 min ** Contraindicado em:
** (max. 3.000 mg) suspeita de doenca
mitocondrial,
hepatopatia, criancgas
< 2 anos (risco de
hepatotoxicidade
fulminante). Verificar
antes de usar.
Levetiracetam IV 60 mg/kg em 10 min Boa tolerabilidade.
(mdx. 4.500 mg) Preferivel ao
valproato em < 2
anos e nas
contraindicacdes
acima.
* Iniciar assim que
confirmada falha a
22 linha — nao
aguardar o minuto
FASE 4 - > 30-40
40 se BDZ + agente
min * Refratario
de 22 linha ja
— UTI
falharam. Intubacao
orotraqueal e
suporte intensivo
obrigatoérios.
Midazolam Bolus 0,2 mg/kg IV; 12 escolha refratario.
continuo infusdo 0,05-2 mg/kg/h Ajuste de dose a
Titular até cessacao cada 15 min.
clinica/EEG Monitoracao
hemodinamica.
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Ketamina 1-2 mg/kg IV bolus + Broncodilatador —
infusao 0,3-3 mg/kg/h vantajoso em
pacientes com

Fase / Tempo Farmaco Dose e Via Observacoes
broncoespasmo.

Pode elevar PIC -

evitar em HIC nao

controlada.

Pentobarbital / Pentobarbital: 5-15 mg/kg Sob intubacdo. Meta:
Tiopental IV + infusao 0,5-5 supressao burst no
mg/kg/h Tiopental: 3-5 EEG continuo. Alta

mg/kg IV + infusao 3-5 depressao

mg/kg/h hemodinamica —

suporte pressoérico

frequente.

Propofol (= 3 1-2 mg/kg IV bolus + CONTRAINDICADO
anos, curto infusdo 1-4 mg/kg/h (mdx. < 3 anos. Risco de
prazo) 48h) sindrome de infusao

do propofol (PRIS):

acidose metabdlica,

rabdomiélise,

insuficiéncia cardiaca

— monitorar

triglicerideos e CPK.

Anestesia geral Titulacao por Reservada para
(isoflurano) anestesiologista Meta: casos super-
supressdo burst no EEG refratdrios. Exige

suporte de

anestesiologia e UTI

pedidtrica

especializada.

Quando iniciar a Fase 4 — Fundamentacado Clinica e Diretriz

* A Neurocritical Care Society (NCS) e a ILAE definem EMC refratadrio como falha a BDZ + pelo
menos um agente de 22 linha em dose adequada — sem fixar rigidamente o minuto 40.

* O momento de escalonamento depende do agente de 22 linha utilizado: levetiracetam e acido
valproico (infusdo em 10 min) permitem avaliar falha j&d aos 30 min; fenitoina (infusao = 20 min)
sé pode ser avaliada ao final da infusao (~40 min).

» Justificativa neuroldgica (Dr. Stefani): aguardar o minuto 40 de forma rigida quando BDZ + 22
linha ja falharam representa exposicao desnecessaria a excitotoxicidade — Ca?* intracelular
continua promovendo apoptose e necrose hipocampal a cada minuto. A progressao para Fase 4
deve ocorrer imediatamente apdés confirmacdo da falha, independentemente do marcador
temporal.

» Referéncia: Brophy GM, et al. Guidelines for the Evaluation and Management of Status
Epilepticus. Neurocrit Care. 2012;17(1):3-23.

Rua das Orquideas, 667 - Sala 203 - Indaiatuba/SP - (19) 99114-9114 - www.neonatologia.com.br Uso exclusivo - Redistribuigao proibida



Dr. José Roberto Stefani

Pediatra e Neonatologista - CRM/SP 43.076
Professor de Pediatria - Centro Universitario Max Planck

Causas Trataveis — Corrigir em Paralelo ao Escalonamento

* Hipoglicemia: glicose 0,5-1 g/kg IV (SG 25% 2-4 mL/kg ou SG 10% 5-10 mL/kg em lactentes)

* EMC idiopatico em lactente sem causa definida: piridoxina 100 mg IV — pode ser diagnéstica e
terapéutica

» Suspeita de meningite bacteriana: dexametasona 0,15 mg/kg IV + antibiético empirico
imediatamente

* Encefalite autoimune confirmada ou fortemente suspeitada: imunoglobulina 2 g/kg IV ou
metilprednisolona 30 mg/kg/dia

* Intoxicacao: carvao ativado (se via oral recente), antidotos especificos conforme agente

Conduta Pos-EMC e Monitoracao Neuroldgica

A abordagem pés-EMC é tdo importante quanto o tratamento agudo e frequentemente
negligenciada:

9.1 Monitoracao Pos-Ictal Imediata

* EEG continuo nas primeiras 1-2 horas apds cessacdo clinica — obrigatdério para descartar EMC
nao-convulsivo residual (EMNC), presente em até 14% dos pacientes apés EMC convulsivo

* Manter monitoracao neuroldgica continua nas primeiras 24 h: escala de Glasgow horaria,
pupilas, reflexos de tronco

e Repetir gasometria, glicemia e eletrélitos 30-60 min apds cessacdo para confirmar correcao
metabdlica

9.2 Critérios de Extubacao
O paciente intubado para anestesia geral na fase refrataria pode ser extubado quando:

e Auséncia de atividade epileptiforme no EEG por = 24 horas em supressao burst ou = 48 horas
em sedacao plena

» Glasgow = 9 com reflexos protetores de via aérea presentes
* Estabilidade hemodinamica sem suporte pressérico
* Causa de base identificada e em tratamento

9.3 Quando Solicitar EEG Pés-Ictal

Situacdo Indicacao de EEG

EMC convulsivo generalizado EEG nas 1-2 h apds cessacdo para descartar EMNC
residual (obrigatério)

Paciente comatoso pds-EMC EEG continuo — EMNC presente em até 8% dos comas
de causa nao estrutural

Recuperacao lenta da EEG urgente se nao retorna ao basal em > 30-60 min

consciéncia apdés cessacdo da crise

EMC refratdrio em UTI EEG continuo para guiar titulacdo de sedoanalgesia e
confirmar supressao burst
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Complicacoes e Progndstico

Complicacdes Agudas Sequelas / Longo Prazo

Hipoxemia / apneia Epilepsia pds-ictus (até 40%)

Hipotensdo e bradicardia Déficit cognitivo e de linguagem
Hipoglicemia, hiponatremia Hemiplegia de Todd prolongada
Rabdomiélise / hiperpirexia Encefalopatia hipéxico-isquémica
Edema cerebral / herniacao Dependéncia de CAE longo prazo
Insuficiéncia respiratdria

O progndstico depende fundamentalmente da etiologia. Crises febris prolongadas isoladas tém
prognéstico excelente (> 95% sem sequelas). O EMC sintomatico agudo (encefalite, AVC, trauma)
carrega mortalidade significativa e risco elevado de epilepsia posterior.

Prevencao de Recorréncias

* Investigacdo etiolégica completa apds o primeiro episédio

e Manutencdo de CAE com nivel sérico terapéutico em epilepsias conhecidas

* Plano de crise documentado e orientacdo familiar sobre uso de benzodiazepinico de resgate
* Encaminhamento para neuropediatria em todos os casos de EMC nao-febril

* Em criancas com epilepsia refrataria: discutir dispositivos de neuroestimulacao (VNS) e dieta
cetogénica com equipe especializada
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