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RESUMO

INTRODUGCAO: Crises epilépticas sao frequentes em pacientes internados em UTIs pediatricas,
e levam a consideravel morbimortalidade. Crises epilépticas ndo convulsivas (CNC) ocorrem em
até 34% dos pacientes em UTI pediétrica , e boa parte desses casos séo de status epilepticus ndo
convulsivo. Monitorizacdo por video-eletroencefalograma continuo (VEEGc) aumenta a
deteccdo de tais crises e pode influenciar de forma positiva a terapéutica nesses casos. N&o
existem até o momento protocolos de realizacdo de VEEGc em nosso estado. O objetivo desse
trabalho é revisar a literatura pertinente e analisar pacientes submetidos a esse exame no nosso
servico, de forma a estabelecer um protocolo de VEEGc a ser aplicado no Hospital Infantil
Albert Sabin (HIAS). METODOS: O presente estudo foi realizado em quatro etapas: (1) revisio
da literatura sobre VEEGc em UTI pediatrica; (2) elaboracdo de proposta de protocolo por dois
especialistas; (3) estudo descritivo e retrospectivo com os dados dos pacientes que ja realizaram
exames, no periodo de maio de 2018 a janeiro de 2019; (4) elaboracdo de protocolo final.
RESULTADOS: A indicacdo mais frequente na literatura foi a presenca de alteracdo de nivel de
consciéncia (encefalopatia) de etiologia indeterminada, seguida por caracterizacdo de eventos
sugestivos de crises convulsivas, suspeita de crises ndo convulsivas, avaliacdo de crises ou
epilepsia prévia e manejo de status epilepticus e de hipertensdo intracraniana. Crises epilepticas
foram relatadas em 7-46% dos pacientes nos respectivos estudos. Foram analisados os dados
referentes a 17 pacientes, sendo 59% destes do sexo feminino, com média de idade de 7,4 anos.
As principais indicacbes de VEEG foram: alteracdo do nivel de consciéncia sem etiologia
definida (35%), suspeita de status epilepticus (29%), alteracdo de nivel de consciéncia com
movimentos suspeitos de crises convulsivas (18%), eventos paroxisticos (6%), manejo de status
epilepticus (6%) e avaliacdo pds parada cardiorrespiratoria (6%). Somente um paciente (6%)
apresentou CNC, embora treze deles (77%) tiveram sua conduta modificada apos o exame. O
protocolo final foi proposto baseado nas caracteristicas do servico. CONCLUSOES: Foi
desenhado um protocolo para indicacdo de monitorizacao eletrogréfica continua com video em
pacientes de UTI pediatrica a partir de um consenso entre especialistas baseado em uma revisédo
de literatura e analise retrospectiva de prontuarios. O indice de deteccdo de crises nao
convulsivas nos pacientes que realizaram o exame conforme a indicacdo do protocolo foi baixo,
mas a taxa de mudanca terapéutica em razdo do exame foi elevada. Acreditamos que a aplicacéo
desse protocolo deve otimizar e uniformizar as praticas em pacientes internados nas UTI
pediatricas do HIAS.
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Palavras chave: Video-EEG; EEG continuo; epilepsia; status epilepticus; crise ndo convulsiva;
UTI pediétrica.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Epileptic seizures are frequent in patients hospitalized in pediatric 1CUs,
leading to considerable morbidity and mortality. Non-convulsive epileptic seizures (CNC) occur
in up to 34% of patients in pediatric ICU, and most of these cases are non-convulsive status
epilepticus. Monitoring by continuous video electroencephalography (cVEEG) increases the
detection of such seizures and can positively influence therapy in these cases. There are no
guidelines to perform this type of monitoring in our State so far. The aim of this study is to
review the pertinent literature and to analyze patients submitted to cVEEG in our service, in
order to establish a protocol of continuous video-EEG to be applied in the Albert Sabin
Children's Hospital (HIAS). METHODS: The present study was carried out in four stages: (1) a
literature review on VEEGc in pediatric ICU; (2) proposal of a protocol by two specialists; (3) a
descriptive and retrospective study with patients who have already performed cVEEG from May
2018 to January 2019; (4) preparation of final protocol. RESULTS: The most frequent indication
in the literature was the presence of altered level of consciousness (encephalopathy) of unclear
etiology, followed by characterization of clinical events suspected to represent seizures,
suspicion of nonconvulsive seizures, evaluation of seizures or previous epilepsy, and
management of status epilepticus and intracranial hypertension. Epileptic seizures were reported
in 7-46% of the patients in the respective studies. The charts of 17 patients were analyzed, being
59% female, with a mean age of 7.4 years. The cVEEG indications were: altered level of
consciousness with unclear etiology (35%), suspected of status epilepticus (29%) altered level of
consciousness with suspected seizures (18%), paroxysmal events (6%), management of status
epilepticus (6%) and post cardiorespiratory arrest (6%). Only one patient (6%) presented
nonconvulsive seizures, but thirteen of them (77%) had their treatment modified after the
examination. CONCLUSIONS: A protocol was designed to indicate continuous video
electroencephalography in pediatric ICU patients based on a consensus among experts supported
by a broad literature review and retrospective chart analysis. The rate of detection of non-
convulsive seizures in patients who underwent monitoring according to the protocol indication
was low, but the rate of therapeutic change due to the cVEEG was high. The application of this
protocol should optimize and standardize the practices in patients hospitalized in the HIAS

pediatric 1CUs.

Keywords: electroencephalography; seizure; status epilepticus; nonconvulsive seizures; pediatric

intensive care unit.
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1. INTRODUCAO

O mais antigo relato sobre epilepsia data de aproximadamente 2.000 aC e encontra-
se em Londres, no British Museum. Trata-se de um texto de escrita cuneiforme, que pertence ao
Antigo Manual Babilénico de Diagndésticos, chamado de Sakikku (ou "Todas as Doencgas™) e que
contém 40 tabuas (Figura 1). Nesse capitulo especifico, pode-se ver a descricdo detalhada de
varios tipos de crises convulsivas e a atribuicdo sobrenatural dada a elas, enfatizando a relagédo
de cada um dos tipos de convulsdo a um espirito ou ao deménio. “Se o demdnio (da epilepsia)
cair sobre ele e em um dia ele o possuir sete vezes, ele foi tocado pela mao do espirito morto de
um assassino. Ele ira morrer”, citacdo do Sakikku. Ha ainda a descricdo do tratamento das
convulsGes que eram, como se pode esperar, "espirituais” (MAGIORKINIS et al., 2014).

Diversas outras referéncias a epilepsia podem ser encontradas em textos de varias
civilizagcbes e um dos exemplos mais importantes nesse contexto remonta ao século V aC, na
Grécia, através dos textos médicos, tratado de Hipdcrates, chamado de "A Doenga Sagrada".
Diferentemente do conceito babilonico supernatural, Hipdcrates acreditava que a epilepsia era
secundaria a uma desordem do cérebro, o que evidenciava sua visdo revolucionaria. Ele ndo
acreditava que "um homem poderia ser invadido por um deus/deménio™ e recomendava
tratamentos médicos para as convulsdes. Porém afirmava que, se ela (epilepsia) se tornasse
crénica, era intratavel. O fildsofo também descreveu a primeira neurocirurgia (craniotomia) a ser
realizada no cérebro do lado oposto aos dos sintomas das crises, no intuito de poupar o paciente
da fleuma a que foi acometido (HIPPOCRATES, traduzido em 1965).

A visdo de Hipocrates sobre a epilepsia ser decorrente de uma desordem do cérebro
sO passou a ter relevancia por volta do século XVIII e XIX. Até entdo, as pessoas que
apresentavam crises convulsivas sofriam com o enorme preconceito e isolamento social devido
ao medo, surpesticdes e até repulsa que causavam. Muitas delas foram punidas e até assassinadas

de forma a livrarem-se dos espiritos maus.
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FIGURA 1 - Sakikku

Fonte: © (The Trustees of the British Museum)

No inicio do seculo XIX, médicos da escola francesa comecaram a publicar suas
pesquisas sobre epilepsia. Os trabalhos publicados abordavam questdes como internacéo
hospitalar dos pacientes epilépticos (Maisonneuve: 1745-1826) e caracterizacdo e diferenciacao
do pequeno e grande mal (Jean-Etienne Dominique Esquirol: 1772-1840), para citar alguns
exemplos. J& na metade desse século, as pesquisas sobre a fisiopatologia da epilepsia e a
localizagdo topogréafica das crises convulsivas estavam em alta e, assim, trabalhos importantes
sobre a epileptogénese, etiologia e taxonomia da epilepsia foram publicados por pesquisadores
renomados como Théodore Herpin (1799-1865), em 1852 e 1867; Louis Jean Francois
Delasiauve (1804-1893), em 1854; John Russell Reynolds (1828-1896), em 1861; e Sir William
Richard Gowers (1845-1915), em 1881. O trabalho intitulado de “Sobre a Excitabilidade
Elétrica do Cérebro” (“Electric Excitability of the Cerebrum”), do fisiologista Fritsch (1838-
1927) e do psiquiatra Hitzig (1838-1907) afirmava que a epilepsia derivava do cérebro e
discorria sobre os mecanismos da doenca (CARLSON; DEVINSKY, 2009; FRITSCH; HITZIG,
2009). O trabalho de Hughlings Jackson (1835-1911) firmou as bases cientificas da epilepsia,
através do seu trabalho “Estudo das Convulsdes”. Neste, Jackson enfatizou a existéncia de lesdes
localizadas no cortex cerebral envolvidas nas crises epilépticas. Em 1873, Jackson definiu
epilepsia como descargas ocasionais, subitas, rapidas e localizadas na substancia cinzenta
(SIDIROPOULOU; DIAMANTIS; MAGIORKINIS, 2010).

Santiago Ramon y Cajal (1852-1934), um patologista, histologista e neurocientista

espanhol, fez importantes avangos na estrutura microscopica do sistema nervoso, no inicio do
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século XX. Ele foi o primeiro a descrever a estrutura dos neurdnios e das sinapses, um marco na
historia da neurologia. Ele seguiu com suas as pesquisas na area da neurologia e pela sua
contribuicdo, Cajal recebeu o Prémio Nobel, em 1906.

Em 1914, Dale (1875-1968) identificou a acetilcolina, o primeiro neurotransmissor,
descoberta essa que foi confirmada posteriormente por Loewi (1873-1961), em 1921, que
inicialmente a chamou de Vagusstoff, uma vez que era liberada pelo nervo vago. Durante a
década de 40 do século passado, algumas descobertas importantes no campo psicomotor
relacionado a epilepsia foram publicadas. Kliver (1897-1979) e Bucy (1904-1992) mostraram
que mudangas no comportamento de macacos poderiam ser causadas por lesdes no lobo
temporal. Essa descoberta foi confirmada em 1941, por Jasper (1906-1999) e Kershmann. Na
mesma época, Moruzzi (1910-1986) e Magoun (1907-1991) descobriram a formacéo reticular
do cérebro. Em 1947, Dawson conseguiu registrar as respostas obtidas no couro cabeludo apds
estimulacdo somatossensitiva (que receberia 0 nome de potencial evocado somatossensitivo). Em
1949, Roberts (1920-) e Frankel descobriram o acido gama-aminobutirico (GABA), o principal

neurotransmissor inibidor no sistema nervoso central.

Dreifuss (1926-1997) trabalhou com video-monitoramento das crises de auséncia e
ajudou na classificacdo de varios tipos de crises convulsivas. Meldrum e colaboradores
publicaram estudos provando estar equivocada a idéia de que o dano cerebral provocado pelas
crises eram resultado de hipdxia, demonstrando que era a atividade excitatdria excessiva a
responsavel pela perda de tecido cerebral (MELDRUM; HORTON, 1973; MELDRUM,;
VIGOUROUX; BRIERLEY, 1973).

Estudos sobre eletrofisiologia, mais precisamente sobre eletroencefalografia, foram
publicados entre 1920 e 1930, sendo Hans Berger o expoente mais notavel pelo primeiro registro
de eletroencefalograma (EEG) em humanos (GOMES, 2007; MAGIORKINIS et al., 2014). O
eletroencefalograma evidenciava a presenca de descargas elétricas no cérebro, mostrando os
diferentes tipos de ondas cerebrais associadas aos diferentes tipos de crises epilépticas. Ao
auxiliar na localizacdo da regido das descargas epilépticas, o EEG acabou por expandir as
possibilidades para o tratamento neurocirirgico, que passou a ser uma opcao terapéutica mais
disponivel a partir dos anos de 1950 em Londres, Montreal e Paris (MAGIORKINIS et al.,
2014).

No inicio do século XX, as duas principais drogas antiepilépticas disponiveis eram:

fenobarbital e fenitoina. Durante os anos de 1950 surgiram outras drogas como carbamazepina
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em 1953, primidona em 1954, etossuximida em 1958 (por Vossen), valproato de sodio em 1963
(por Meunier et al) e o sultiame (MAGIORKINIS et al., 2014). Buchtal e Svensmark foram os
primeiros pesquisadores em 1960 a medir os niveis séricos das drogas antiepilépticas. No final
do seculo XX e inicio do século XXI surgiram as drogas antiepilépticas mais novas como
vigabatrina em 1989, lamotrigina em 1990, oxcarbazepina em 1990, gabapentina em 1993,
felbamato em 1993, topiramato em 1995, zonisamida em 1989 no Japédo e em 2000 nos Estados
Unidos, levetiracetam no ano de 2000, stiripentol em 2002, pregabalina e rufinamida em 2004,
lacosamida em 2008, eslicarbazepina em 2009 e perampanel em 2012. A pesquisa em drogas
antiepilépticas € uma area muito ativa e novas drogas estdo ainda em desenvolvimento.
(MAGIORKINIS et al., 2014).

Os avancos em relacdo a uma melhor compreensao e opcao terapéutica da epilepsia
ainda no final do século XX deveram-se a neuroimagem, mais precisamente a Tomografia
Computadorizada (TC), Ressonancia Magnética (RM) e Ressonancia Magnética com
espectroscopia. Essas técnicas permitiram uma melhor analise estrutural e funcional do cérebro,
revelando as lesBes cerebrais (incluindo as lesbes muito pequenas) responsaveis pelas crises
epilépticas (MAGIORKINIS et al., 2014). Alem da RM encefalo, a tomografia computadorizada
por emissdo de foton unico (SPECT) e tomografia por emissdo de positrons (PET) contribuiram
para o diagndstico mais preciso de algumas patologias do cérebro como tumores, disgenesias
corticais/subcorticais, acidentes vasculares cerebrais, displasia vascular, dentre outros
(MAGIORKINIS et al., 2014). A Magnetoencefalografia (MEG) é uma técnica desenvolvida
mais recentemente que envolve a medicdo, ao redor da cabeca, dos pequenos campos magnéticos
induzidos pelas correntes elétricas cerebrais e é atualmente usada em varias clinicas
internacionais tanto para localizagdo funcional pré-cirurgica nas epilepsias como na localizagio
da atividade epiléptica (GOMES TRINIDADE, 2004).

A maior parte dos avancos tecnoldgicos e terapéuticos sobre epilepsia ndo tem tanto
impacto ou relevancia para as pessoas que sofrem de epilepsia e vivem nos paises em
desenvolvimento. O acesso ao tratamento medicamentoso ainda é bem dificil, tanto pelo fato de
gue em muitos lugares ele é praticamente inexistente como pelo fato de que a doenca ainda é
vista e tratada de forma sobrenatural, prevalecendo o estigma social e os tratamentos espirituais.
E estimado que 70% das pessoas com epilepsia poderiam estar livre de crises se adequadamente
diagnosticadas e tratadas. Aproximadamente 90% das pessoas com epilepsia vivendo em paises

em desenvolvimento ndo tem acesso ao tratamento que necessitam (HOLCK et al., 2001).
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A Liga Internacional Contra Epilepsia (ILAE - The International League Against
Epilepsy) é uma organizacdo profissional mundial, fundada em 1990, abrangendo atualmente
mais de 100 paises. A ILAE apresenta definigdes sobre epilepsia, classificacdo das crises e das
sindromes epilépticas e sobre outras situagdes que envolvem convulsdes, como estado de mal

epiléptico e que sdo utilizadas mundialmente.

1.1. Definicao e classificacdo de crises epilépticas

Crise epiléptica é definida como uma ocorréncia transitéria de sinais e/ou sintomas
decorrentes de uma atividade neuronal do cérebro anormalmente excessiva ou sincrona, sendo
transitoria por ter um inicio e fim (LOWENSTEIN et al., 2015). As crises epilépticas subitas
estdo associadas a maior morbimortalidade nos pacientes com injiria cerebral aguda. A
mortalidade aumenta com a demora no diagndstico da crise epiléptica e nos pacientes com status
epilepticus (SE) ou estado de mal epiléptico (EME) (KILBRIDE; COSTELLO; CHIAPPA,
2009).

Em 1969, Henri Gastaut organizou um encontro, em Marselha, com 120 membros da
ILAE e propds uma classificacdo das crises epilépticas. A Assembleia Geral da ILAE aceitou
entdo a primeira publicacdo das classificagdes clinicas e eletroencefalograficas das crises
epilépticas (GASTAUT, 1970). Desde entdo, houveram algumas mudangas e, em 2017, uma
nova classificacdo foi construida pela ILAE, revisada e considerada mais pratica e operacional
(FISHER et al., 2017). Esta detalhada na Figura 2, em sua forma expandida.

1.2.  Definicéo e classificacdo de Epilepsia

A palavra epilepsia deriva do grego "epilepsia” que significa aprisionar, apossar-se,
prender. Em 2005, uma Forca Tarefa da ILAE definiu epilepsia como "um disturbio cerebral
caracterizado pela predisposicdo persistente em gerar crises epilépticas e pelas consequéncias
neurobioldgicas, cognitivas, psicossociais desta condicdo™. Essa definicdo requer que o individuo
tenha apresentado pelo menos uma crise epiléptica. Em 2014, uma nova Forca Tarefa da ILAE

propds uma definicdo operacional (préatica) clinica de epilepsia descrita na Tabela 1.
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FIGURA 2 - Classificagdo dos Tipos de Crises Epilépticas

” Classificag3o das Crises', ILAE 2017 — versdo expandida H
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Fonte: FISHER et al., 2017.

! Definigéo, outros tipos de crises e descrigdo estdo listadas em anexo ao referente estudo com glossario de termos. ? Alteragéo de consciéncia
usualmente néo é especificado. * Devido a informagdes insuficientes ou impossibilidade de classificar a crise em outra categoria.

TABELA 1 - Definicao operacional (pratica) clinica de epilepsia

Definicéo de epilepsia

Epilepsia é uma doenca do cérebro definida por uma das seguintes condicdes:

1. Pelo menos duas crises ndo provocadas (ou reflexas) ocorrendo com uma diferenca
de mais de 24h

2. Uma crise epiléptica ndo provocada e uma probabilidade de crises futuras similar ao
risco geral de recorréncia de crises epilépticas (pelo menos 60%) apds duas crises
epilépticas ndo provocadas, ocorrendo nos préximos 10 anos

3. Diagnostico de qualquer sindrome epiléptica

Fonte: FISHER et al., 2014.

Foi também com Henri Gastaut que a classificagdo das epilepsias ganhou

importancia. Em 1985, apds vérios debates frente as descobertas recentes sobre a doenga, a ILAE
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publicou a Classificacdo das Epilepsias e Sindromes Epilépticas que foi revisada e ratificada por
uma assembleia geral da propria ILAE e liberada em 1989 (LEAGUE; EPILEPSY, 1989).

A classificacdo das epilepsias € um ponto chave para o acompanhamento clinico do
paciente com crises epilépticas, auxiliando na escolha do tratamento e servindo de base para
novos estudos e novas terapias. Também é uma forma do neurologista e do paciente terem
conhecimento dos tipos de crises que o individuo possa vir a ter, assim como conhecer potenciais
fatores desencadeantes e progndstico. Além disso, a classificacdo pode auxiliar com informacdes
acerca das comorbidades associadas a sindrome epiléptica como por exemplo, déficit cognitivo,
distUrbios psiquiatricos, sintomas dentro do espectro autista e risco de morte subita inesperada
(SUDEP - "sudden unexpected death in epilepsy"”), para citar alguns exemplos (MEHTA,
BURROUGHS; NYDEGGER, 2017).

Em 2017, a ILAE publicou a mais recente revisdo da classificacdo das epilepsias
(SCHEFFER et al., 2017), na tentativa de torna-la mais pratica e atualiza-la frente aos novos
conhecimentos sobre mecanismos e padrdes de crises. E uma classificacio de varios niveis
permitindo que seja realizada em ambientes clinicos diferentes, auxiliando na padronizacdo das

epilepsias. A figura 3 ilustra a mais nova classificacao.

1.3.  Definicéo de status epilepticus (SE)

O status epilepticus (SE) ou estado de mal epiléptico é considerado a evolucdo mais
grave de uma crise epiléptica e foi incluido na classificacdo das crises pela ILAE em 1970, sendo
definido como uma crise que persiste por tempo suficiente ou se repete frequentemente de forma
a produzir uma condicdo permanente e duradoura. Sua defini¢cdo foi evoluindo ao longo do
tempo e, em 2015, a ILAE publicou a mais nova defini¢cdo de SE, mais conceitual e que engloba
dois tempos operacionais: o tempo de duracdo da crise epiléptica, em um determinado tempo
(t1), em que a crise ja deve ser considerada uma "crise anormalmente prolongada™ e um segundo
periodo de tempo (t2), que é o tempo de persisténcia da crise, quando se passa a ter riscos de
consequéncias duradouras, incluindo danos neuronais como morte de neurbnios, alteracdo da
arquitetura neuronal e/ou déficits funcionais (LOWENSTEIN et al., 2015). A ilustracdo dessa

definicdo esta representada na tabela 2.
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FIGURA 3 - Classificagdo das Epilepsias e Sindromes Epilépticas
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Fonte: SCHEFFER et al., 2017.

* denota o inicio das crises epilépticas

A incidéncia anual de status epilepticus convulsivo em criancas reportada por paises
desenvolvidos €, em média, de 10 a 27 casos por 100.000 (CHIN et al, 2006) e
aproximadamente uma em cada 8 (12%) das convulsGes iniciais vao se apresentar como SE
convulsivo (SHINNAR et al., 1996). Alguns estudos mostraram uma incidéncia de SE em
criancas de 21-38/100.000 por ano, porém nesses trabalhos foram incluidos os SE nao
convulsivos (CHIN et al., 2006).
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TABELA 2 - Dimensdes/Tempos operacionais onde o tl indica o tempo que o Status

Epilepticus deve ser tratado e o t2 indica que podem ser esperadas consequéncias

duradouras

Tipo da crise Tempo operacional (t1) quando a crise Tempo operacional (t2)
epiléptica provavelmente levard a uma quando a crise epiléptica
atividade epiléptica continua poderd levar a consequéncias

duradouras

SE Tonico— 5 min 30min

clénico

SE Focal com 10 min >60min

alteracdo de

consciéncia

SE de auséncia 10-15 min® desconhecido

Fonte: LOWENSTEIN et al., 2015.

a s A s . . ~
A evidéncia para esse quadro é atualmente limitada e dados futuros poderao levar a mudangas

Legenda: SE — Status epilepticus

1.4. Crises epilépticas e Status epilepticus em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI)

pediatrica

Pacientes internados em Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs) apresentam mais
riscos de sofrerem quadros/insultos neurolégicos como convulsdes, infeccdes de sistema nervoso
central, edema cerebral e hipertensdo intracraniana, por exemplo, e evoluirem com danos
neurolégicos permanentes se ndo tratados (HERMAN et al., 2015). O manejo de crises
epilépticas ou a suspeita de crises epilépticas convulsivas e ndo convulsivas € a maior razdo para
solicitacdo de avaliacdo eletroencefalografica em UTI (WAINWRIGHT, 2018). Em um estudo
prospectivo sobre associacdo de crises epilépticas com mortalidade e pior prognéstico em
pacientes pediatricos criticos, a frequéncia de crises epilépticas detectadas pelo exame de video
eletroencefalograma continuo (VEEGc) ocorreu em uma porcentagem de 20,5%, sendo a
mortalidade numa taxa de 18% (36 do total de 200 criangas) . Em 21,5% dos pacientes com
crises epilépticas, foi observado SE durante o0 exame e a sua presenca foi associada a aumento da

mortalidade e pior progndstico em analise univariada (TOPJIAN et al., 2013).

A incidéncia de SE em criancas é mais alta nas criancas com menos de 1 ano de
idade (FERNANDEZ et al., 2014). Uma maior taxa de morbimortalidade associada ao SE ocorre
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durante o quadro de SE refratario que se caracteriza pela persisténcia de crises epilépticas
(clinicas ou apenas eletrograficas) apds tratamento com uma droga antiepiléptica (DAE) de
primeira linha (benzodiazepinicos) e uma de segunda linha (BROPHY et al., 2012). Criancas
com diagnéstico de SE tem uma taxa de mortalidade que varia de 3 até 10% e, as que
sobrevivem, apresentam risco de sequelas neuroldgicas como: prejuizos cognitivos e no
neurodesenvolvimento, epilepsia de inicio recente e até recorréncia do SE. Porém, o SE
refratario estd associado a uma taxa de mortalidade bem mais alta, chegando até a 32%
(KRAVLJANAC et al., 2011; SAHIN et al., 2001). No estudo de Kravljanac et al., os principais
preditores de mortalidade nas criancas com SE foram: etiologia e anormalidades neuroldgicas
prévias. Outros preditores de mortalidade foram tipo de crise epiléptica (SE convulsivo
generalizado) e alguns padrdes no EEG (descargas epilépticas periddicas, descargas multifocais,
surto-supressao e supressao de atividade de base), enquanto a idade, tempo da crise convulsiva,
tratamento e epilepsia prévia ndo influenciaram no prognostico. Destaca-se assim o papel do

EEG na avaliag@o progndstica destes pacientes.

1.5. Crises ndo convulsivas e Status Epilepticus ndo convulsivo

Crises ndo convulsivas (CNC) sdo crises eletrograficas que ocorrem sem
manifestacdes clinicas, sendo identificadas através do EEG. Crises epilépticas sutis sdo de dificil
identificacdo e geralmente requerem monitorizacdo com video eletroencefalograma (VEEG). Os
estudos comumente as agrupam como CNC (ABEND NS et al., 2013). SE ndo convulsivo ou
eletrografico é definido como um estado de crises epilépticas ndo convulsivas continuas,
usualmente por mais do que 30 minutos e com manifestac@es clinicas ndo especificas (SUTTER,;
KAPLAN, 2012). Em muitos casos, 0 SE ndo convulsivo pode ser definido como uma condi¢éo
epiléptica duradoura, com alteracdo ou rebaixamento do nivel de consciéncia, anormalidades
comportamentais e vegetativas ou sintomas meramente subjetivos como aura, porém sem
movimentos convulsivos (ABEND NS et al., 2013).

As CNC provavelmente sdo uma das condi¢cdes menos reconhecidas nos pacientes
com alteracdo subita de consciéncia devido a auséncia de manifestacbes motoras
(SAENGPATTRACHAI et al., 2006). Em criancas, a limitacdo da comunicacdo, o baixo limiar
convulsivo quando comparado com os adultos e os mais variados disturbios de comportamento
tornam a suspeita diagndstica de CNC ainda mais dificil e sugere um monitoramento mais
cauteloso (WILSON, 2015).
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Estudos realizados em UTIs neuroldgicas de adultos observaram que nos pacientes
que realizaram EEG, mais de 34% tinham CNC e 76% desses casos eram de SE ndo convulsivo.
CNC foram descritas em aproximadamente 27% dos pacientes com alteracdo de consciéncia,
48% dos pacientes que apresentaram SE generalizado, 22% dos pacientes com dano cerebral
grave, 6% dos que apresentaram acidente vascular cerebral (AVC) e 28% dos pacientes com
hemorragia intracraniana (CLAASSEN et al., 2004).

A faixa etaria pediatrica j4 foi identificada como fator de risco para CNC
(CLAASSEN et al, 2004). As CNC ou SE ndo convulsivo foram observados em
aproximadamente 7-47% nos estudos com criangas gravemente doentes em UTIs ou emergéncias
e que realizaram EEG continuo (EEGc) (ABEND et al., 2011a). Nas criancas em UTIs com
encefalopatia aguda foram observadas CNC em aproximadamente 16 a 47% desses casos
(ABEND et al., 2011a). Até o momento, ndo foi demonstrado que as CNC se detectadas e
tratadas precocemente podem levar a uma melhor evolucdo, apesar de estarem associadas a pior
prognostico em adultos e neonatos (ABEND et al., 2011b; GUTIERREZ-COLINA et al., 2012).

1.6. Monitoracao eletroencefalografica

O EEG ¢é um método que avalia a atividade elétrica cerebral, pode ser realizado em
leito, tem uma boa resolucdo/definicdo espacial e temporal e é sensivel a alteracfes estruturais e
funcionais cerebrais (HERMAN et al., 2015). Ele pode ser realizado de forma continua e ter o
recurso de video, quando o paciente € filmado enquanto monitorizado e assim, 0
neurofisiologista podera comparar a atividade elétrica que aparece no exame com as imagens do
paciente, podendo ser feito em tempo real ou ndo. O EEG € importante para o diagndstico de
crises epilépticas nos pacientes internados em UTIs, particularmente nagueles com depressédo do
nivel de consciéncia, cuja clinica da crise epiléptica pode estar ausente ou apresentar-se de forma
sutil (SHAHWAN et al., 2010).

O EEG de rotina, realizado entre 30 a 60 minutos, possibilita ao médico ter no¢do do
status neuroldgico do paciente, porém algumas crises epilépticas podem ocorrer fora do periodo
de gravacdo do exame (SHAHWAN et al., 2010) e a identificacdo de CNC ocorre em apenas 45-
58% dos pacientes quando essas crises sao ocasionalmente gravadas na rotina. Em contrapartida,
nos pacientes internados submetidos a uma monitorizagdo mais prolongada (24-48h), a
identificacdo de CNC ocorrem em torno de 80-95% (HERMAN et al., 2015).
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A monitorizagdo continua ou EEG continuo (EEGc) propicia uma melhor no¢do em
tempo real do funcionamento do cérebro, destacando mudangas eventuais na atividade cerebral
além de permitir a identificacdo das crises epilépticas eletrogréaficas, assim como o SE
eletrografico. A maioria das CNC nas criancas em UTIs ndo vem associadas com sinais clinicos
e sO vao poder ser diagnosticadas através do EEGc (ABEND NS et al.,, 2013). O video-
eletroencefalograma continuo (VEEGc) é atualmente o exame padrdo-ouro para deteccdo de
crises epilépticas em UTIs (SHAHWAN et al., 2010) e seu objetivo é identificar alteragdes no
funcionamento cerebral, como CNC e crises clinicas sutis, implicando em uma identificacéo

precoce e melhor manejo dessas anormalidades (HERMAN et al., 2015).

Estudos realizados em UT]Is de adultos observaram que entre 19 a 37% dos pacientes
com alteracdo de nivel de consciéncia tinham crises subclinicas (CLAASSEN et al., 2004;
PRIVITERA et al., 1994; YOUNG; JORDAN; DOIG, 1996) e que 48% dos pacientes que
haviam se recuperado de um SE convulsivo generalizado apresentavam CNC (DELORENZO et
al., 1998). Em neonatos, estudos relataram que crises epilépticas s&o comuns nos pacientes
graves, particularmente naqueles com encefalopatia hipoxico-isquémica (SHAHWAN et al.,
2010). Nos adultos com traumatismo cranioencefalico (TCE), o EEGc foi decisivo nas condutas
clinicas em 90% dos pacientes e a implementacdo de um protocolo nesses casos foi associado a
uma economia de gastos significativa e menor tempo de internacdo hospitalar. Houve uma
mudanca no uso dos anticonvulsivantes previamente utilizados em 52% dos pacientes
submetidos ao EEGc (ABEND et al., 2011b).

As indicacOes para realizacdo de EEGc em pacientes criticos de UTI vem se
tornando cada vez mais abrangente. Em varios hospitais pediatricos, a indicagdo mais comum
para realizacdo de EEGc nesses pacientes € a suspeita de crises epilépticas ndo convulsivas e/ou
de SE eletrografico (ABEND et al., 2011b; GUTIERREZ-COLINA et al., 2012). As indicacdes

mais comuns de EEGc em pacientes nas UTIs pediatricas estdo resumidas na Tabela 3.

Uma pesquisa recente sobre o uso de EEGc em UTIs pediatricas de 58 hospitais
pediatricos nos Estados Unidos e Canada relatou um aumento de 30% em 1 ano, entre 2010 e
2011, no namero de pacientes que fizeram EEGc por més. Todos os centros informaram que esse
exame auxiliava na identificacdo de alguns eventos de natureza indeterminada: se eram de fato
crises epilépticas. Em torno de 90% desses hospitais também informaram o uso do EEGc em
pacientes considerados de risco para crises eletrograficas, como os com alteragdo do nivel de

consciéncia apds evento de convulsdo, alteracdo do estado mental em pacientes com injaria
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cerebral aguda e alteracdo de consciéncia por razbes desconhecidas. Metade dos centros
informaram usar EEGc rotineiramente em pacientes com diagnosticos especificos como: apds
evento de parada cardiorrespiratéria (PCR) ou traumatismo craniano (TCE) (SANCHEZ et al.,
2013). Resultados similares foram encontrados em outra pesquisa realizada sobre indicacfes de
EEGc com 330 médicos de UTIs adulta e pediatrica (ABEND et al., 2010).

TABELA 3 - Indicag@es comuns para EEG continuo em UTIs pediatricas

Quadros clinicos em que o EEGc pode ser considerado
Status epilepticus refratario
Encefalopatia aguda
Com crises epilépticas clinicas prévias
Com injuria cerebral aguda
Inexplicada
Bloqueio neuromuscular com injuria cerebral aguda
Eventos clinicos sugestivos de crises epilépticas
Manejo de Hipertensao intracraniana
Diagnosticos especificos e tratamentos em que 0 EEGc pode ser considerado
Status epilepticus
Traumatismo craniano (acidental ou néo)
Injaria cerebral hipoxico-isquémica (neonatal, p6s-PCR, afogamento)
Terapia com oxigenacgdo por membrana extracorpérea (ECMO)
AV C isquémico ou hemorragico agudo
Pds-operatorio de cirurgia cardiaca
Pds-operatorio de neurocirurgia

Encefalopatia metabdlica aguda (hepatica, renal ou por sepse)

Fonte: Adaptado de ABEND NS et al., 2013.

Um estudo publicado em 2011 sobre o impacto da utilizacdo do EEG continuo em
pacientes internados em UTI pediatrica, evidenciou que em 59% dos pacientes os achados
eletroencefalograficos tiveram impacto nos cuidados intensivos, sendo a consequéncia préatica
mais observada no uso das drogas antiepilépticas (DAE): escolha da droga inicial ou associacédo
com outras DAES ou mesmo suspensdo de drogas (Figura 4). Em 14 criancas, os padrbes do
EEGc evitaram a administracdo e/ou manutencdo de DAE de forma desnecessaria apds

demonstrar que a suspeita de certos movimentos sutis ou flutuagdes de sinais vitais ndo tinham
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carater epileptogénico. Enquanto o EEGc geralmente impacta no tratamento clinico, mais
estudos séo necessarios para determinar se essas mudancas levam a uma melhora do prognéstico
neuroldgico dos pacientes (ABEND et al., 2011b; ABEND NS et al., 2013; GUTIERREZ-

COLINAcet al.,, 2012).

FIGURA 4 - Impacto do EEGc na utilizagdo de drogas antiepilépticas (DAES)

EEGc
100 pacientes

Presenca de CNC Presenca de CNC Presenca CNC Auséncia de CNC Auséncia de CNC
39 pacientes movimentos ndo Flutuagdes de sinais movimentos nio flutuacdes de sinais
eram crises vitais ndo eram crises eram crises vitais ndo eram crises
4 pacientes 3 pacientes 12 pacientes 2 pacientes
Sem mudanca
| — de DAE
. " . Suspensdo de
3 pacientes Introducdo de Introdugdo de Suspensdo de DAE
= DAE — DAE - DAE .
i i 1 paciente
Escalonamento 4 pacientes 3 pacientes 3 pacientes
— de DAE

15 pacientes

Introdugdo de
L DAE

21 pacientes

Fonte: Adaptado de ABEND et al., 2011b

Legenda: EEGc — EEG continuo; CNC — crises ndo convulsivas; DAE — drogas antiepilépticas

Existem duas perguntas principais que sdo levantadas acerca da utilizacdo do EEG de

forma continua:
1. A ocorréncia de status epilepticus piora o progndstico?
2. Alidentificacdo e o tratamento do status epilepticus melhora o progndstico?

Sobre a questdo numero 2 ainda ndo existe comprovacdo cientifica, porém sobre a
primeira, existem varios estudos recentes que demonstraram a associacdo de SE com pior
prognostico neuroldgico em criancas gravemente doentes. Em um estudo com 75 criancas, as
CNC estavam associadas com uma maior mortalidade e morbidade neurolégica. Em um outro

estudo, com 200 criancas graves em estado comatoso e neonatos observou-se uma associagéo de
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crises epilépticas convulsivas, SE e SE mais prolongado e frequente, além de EEG prévio
alterado com um piores progndsticos (ABEND NS et al., 2013).

O EEGc é mais longo do que o EEG convencional, mas a duracéo do exame varia de
acordo com as caracteristicas especificas do paciente, com as indica¢cdes para monitoracdo (de
acordo com o centro onde o0 paciente encontra-se internado) e com os achados de EEG, quando
existentes. Para a maioria das indicacGes, a monitorizagdo minima por 24 horas é recomendada,
porém um tempo de gravacdo mais curto ou longo pode ser necessario para certas populacdes. E
sabido que muitos centros onde se tem EEGc disponivel existem limitagdes quando ao acesso ao
exame a qualquer hora ou dia da semana, aos equipamentos mais adequados, a uma equipe
qualificada ou mesmo a um neurologista ou neurofisiologista habilitado para interpretar os
achados do exame, porém esses centros dispdem de programas ou seguem recomendacoes de

outros servicos, adaptando-os da melhor forma possivel (HERMAN et al., 2015).

A deciséo sobre a duracdo do EEGc geralmente é baseada nos estudos com criangas
gravemente doentes e que receberam indicacdo de EEGc. Neles, foi observado que na primeira
hora de gravacdo do EEGc, metade dos pacientes com crises epilépticas foram identificados e
aproximadamente 80-90% dos pacientes com crises foram identificados nas primeiras 24 horas
de exame (ABEND NS et al., 2013; GUTIERREZ-COLINA et al., 2012). Compreender a
duracdo 6tima de monitorizacdo com EEGc € importante pois pequenas mudancas podem ter um
impacto substancial nos recursos a serem disponibilizados para esse exame (ABEND NS et al.,
2013).

1.7. Consensos, recomendaces e/ou protocolos de monitorizacdo com EEG continuo

A monitorizacdo com EEG continuo (EEGc) requer uma extensa infraestrutura
tecnoldgica além do envolvimento de técnicos em EEG e neurofisiologistas qualificados e,
consequentemente, requer um alto investimento financeiro. Portanto, sdo necessarias estratégias
que consigam unir o melhor uso desse exame com os recursos limitados disponiveis na maioria
dos centros de saude. Faz-se necessario entender melhor o impacto da utilizacdo do EEGc
(considerando as varias indicagdes e duracdo de gravacdo) sobre os cuidados médicos dos
pacientes, além dos gastos financeiros. Discutir sobre essas variaveis pode auxiliar o0s

neurologistas a orientar o desenvolvimento de infraestrutura hospitalar, a alocar os servigos de
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técnicos e neurofisiologistas e a formular protocolos para a utilizacdo do EEGc (GUTIERREZ-
COLINAZet al., 2012).

A Sociedade Americana de Neurofisiologia Clinica (ACNS) montou uma Forca
Tarefa para debater sobre o uso do EEG continuo em pacientes criticos adultos e criancas
(neonatos foram excluidos) (HERMAN et al., 2015). A referéncia a EEGc para pacientes criticos
refere-se a associa¢do da monitorizagdo com EEG com uso do recurso do video (video-EEG) por
um periodo de tempo prolongado (continuo). Apds uma revisdo de literatura pela equipe, ndo foi
identificado nenhum estudo randomizado sobre o impacto do VEEGc nos pacientes criticos em
relacdo a crises persistentes e prognostico. Os estudos observacionais eram pequenos,
retrospectivos e sujeitos a muitos vieses. Portanto, como essa Forca-Tarefa sé conseguiu ter
acesso a estudos de baixo custo e baixa qualidade de evidéncia em sua maioria, considerou-se
malis apropriado a apresentacdo de um consenso sobre o uso do VEEGc em pacientes criticos do
que um “guideline” baseado em evidéncias. As recomendacdes, descritas na Tabela 4, foram
acordadas de forma unanime pelo Conselho da ACNS antes de serem liberadas e séo baseadas

em opinides de especialistas.

TABELA 4 — Recomendacdes para indicacdes de video-EEG continuo (VEEGc) ou

prolongado em pacientes criticos (continua)

A. Diagnostico de crises ndo convulsivas (CNC), Status epilepticus (SE) ndo convulsivo e
outros eventos paroxisticos
1. O VEEGc é recomendado para identificar CNC e SE ndo convulsivo em pacientes criticos

com:

a. Persisténcia de nivel de consciéncia anormal ap6s SE convulsivo generalizado ou
outras crises epilépticas clinicamente evidentes

b. Injuria cerebral supratentorial aguda com alteracao de nivel de consciéncia

c. Flutuacdo ou mudanca no nivel de consciéncia inexplicada sem lesdo cerebral
conhecida

d. Descargas periodicas generalizadas (DPGs ou GPDs), descargas lateralizadas
periddicas (DLPs ou LPDs) ou descargas periodicas bilaterais independentes (DPBIs ou BIPDs)
em EEG de rotina ou EEG realizado de emergéncia

e. Necessidade de farmacologia paralisante e risco de crises epilépticas

f. Eventos paroxisticos clinicos suspeitos de serem crises epilépticas: para determinar se

s80 eventos ictais ou nao ictais
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TABELA 4 — Recomendagdes para indicacbes de video-EEG continuo (VEEGc) ou
prolongado em pacientes criticos (continuagéo)

2. O recurso do video é fortemente recomendado como um complemento.

3. Tempo de inicio e duracdo: iniciado o quanto antes quando CNC sdo suspeitadas.
Recomenda-se a gravacdo por pelo menos 24 horas. Em situacOes especiais* uma
monitorizacdo mais prolongada (minimo de 48 horas) pode ser necessaria.

4. Frequéncia de leitura**: pelo menos 2 vezes ao dia (ou pelo menos a cada 12 horas).

B. Avaliagdo da eficacia do tratamento para as crises epilépticas e SE

1. E recomendado para monitorar a resposta ao tratamento das crises epilépticas e do SE

a. Se recorréncia de alteracdo do nivel de consciéncia em um paciente com CNC

conhecida deve ser considerado repetir prontamente o exame
C. Identificacéo de isquemia cerebral

1. Sugere-se a realizacdo do VEEGc como um método adjunto na identificacdo de isquemia
em pacientes com alto risco para isquemia cerebral

2. O recurso do video é recomendado como complemento do exame clinico.

3. O exame deve ser iniciado durante o tempo em que ha em risco para isquemia cerebral.

D. Monitoramento de sedacéo e terapia com altas doses de supressao

1. O VEEGc € sugerido, em conjunto com o exame clinico, para avaliar o nivel de
consciéncia dos pacientes que necessitaram de sedacdo intravenosa ou coma

farmacologicamente induzido.

Fonte: Traduzido e adaptado de Herman et al., 2015.
* pacientes em estado comatoso, com descargas periddicas ou sedados farmacologicamente (CNC podem ocorrer mais tardiamente).

** deve ser revisado e interpretado por um neurofisiologista

1.8. Contexto Local

O Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS) € o Unico Hospital Pediatrico de nivel
terciario do Sistema Unico de Saude (SUS) com atendimento de emergéncia pediatrica na cidade
de Fortaleza, servindo de referéncia para uma populacédo de aproximadamente 2.643.000 pessoas
segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2018. E também a
principal referéncia terciaria pediatrica para o Estado do Ceard, com 9.075.649 habitantes
conforme o IBGE. E um 6rgdo da administracdo publica estadual, subordinado a Secretaria da

Saude do Estado do Ceara e onde, em média, sdo realizadas 830 internacdes, 17 mil consultas
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ambulatoriais e 4,5 mil na Emergéncia, 86,3 mil exames laboratoriais clinicos e de imagem
(internos e externos) e 730 procedimentos em sala cirdrgica, por més (disponivel em

http://www:.hias.ce.gov.br/index.php/institucional/hospital. Acesso em 21 abr.2019).

O HIAS disp6e de trés UTIs onde séo realizados exames de VEEGc e dividem-se
em: UTI clinica geral, UTI pds-operatoria e UTI neonatal A primeira tem 15 leitos, a segunda
possui 8 leitos e a neonatal tem 15 leitos. O Centro Pediatrico do Cancer, que pertence ao HIAS,
também possui uma UTI para os pacientes com quadros oncoldgicos que dispde de 7 leitos.
Nesse ano, foi inaugurada uma nova UTI anexa a emergéncia do HIAS com 8 leitos disponiveis
(disponivel em http://www.hias.ce.gov.br/index.php/institucional/hospital. Acesso em 21

abr.2019). Nessa Ultima, ndo foram realizados exames de EEG continuo até o momento .

Ha uma alta prevaléncia de distdrbios neurologicos nos pacientes internados nesse
Hospital justamente pela sua alta complexidade e, portanto, ha também uma maior prevaléncia
de pacientes com crises epilépticas ou que irdo evoluir com crises, além de um maior nimero de
criangas com diagnéstico de SE nas UTIs. O Hospital, porém, ndo dispde de um servico de
neurofisiologia para pacientes internados, sendo os exames de VEEGc realizados através de uma
empresa terceirizada, cada um por um custo de 1.800 reais para o Hospital. Por ndo haver a
presenca de um aparelho de VEEG nas dependéncias do Hospital, existe um tempo relevante de
espera entre a solicitacdo do exame pelo pediatra intensivista ou neuropediatra e o inicio dele.
Além disso, had outros fatores limitantes como ndo estar disponivel 24 horas todos os dias da

Semana.

Dado o custo elevado e as dificuldades relacionadas a técnica de montagem e
manutencdo do VEEG, ndo é possivel a sua realizacdo de forma ampla, capaz de cobrir os leitos
de UTI, além da UTI neonatal e enfermarias do hospital, de forma adequada. E necesséaria uma
racionalizacdo para direcionar o uso diante da escassez de recursos. Portanto, é de fundamental
importancia a elaboracdo de um protocolo clinico que oriente a indicacao e 0s aspectos técnicos

da realizacdo desse exame no Hospital.

1.9.  Protocolos clinicos, translacdo do conhecimento e o Sistema Unico de Saude

Os protocolos clinicos sdo condutas e procedimentos desenvolvidos por profissionais
da area de satde com suporte em evidéncias atualizadas e consistentes, que objetivam promover

uma melhor prética da medicina. Eles organizam e facilitam a tomada de decisdes dos médicos e
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da gestdo hospitalar. Esse conceito, quando bem utilizado e aliado a outras estratégias, apresenta
ganhos quantitativos e qualitativos na precisdo diagnéstica e na eficacia dos tratamentos.
Também tende a ampliar a seguranca do paciente e diminuir o risco de erros e eventos adversos
(ANTONIO et al., 2009).

A definicdo mais usada de "Knowledge Translation" ou “translacdo do
conhecimento” é de "um processo dindmico e interativo que inclui a sintese, disseminagdo,
intercambio e aplicacdo ética do conhecimento para melhorar a saude da populagdo, fornecer
servicos e produtos de satde mais efetivos e fortalecer o sistema de saude" (STRAUS; TETROE;
GRAHAM, 2009). O conceito refere-se ao entendimento de que ndo basta haver conhecimento
novo ou sua divulgacdo, sendo necessario promover sua utilizagdo na pratica. E um conceito que

exemplifica na préatica a producéo e aplicacdo dos guidelines ou protocolos na area médica.

O Sistema Unico de Satde (SUS) é um sistema Gnico que é responsavel pela satide
integral de aproximadamente 208,5 milhdes de brasileiros, conforme o IBGE. Com o
envelhecimento da populacdo e o advento de métodos diagnosticos e terapéuticos cada vez mais
dispendiosos, sem um concomitante incremento no orgcamento destinado ao sistema, torna-se
cada vez mais complexa a disponibilizacdo de recursos para a cobertura de exames e tratamentos
especificos. E, portanto, de fundamental importancia a pesquisa translacional no sentido de
implantar protocolos e fluxogramas baseados em evidéncias que permitam um uso e gestdo mais

racional dos escassos recursos do sistema.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral
Desenhar um protocolo para indicacdo de monitorizacdo eletrogréafica continua

com video (VEEGc) em pacientes de UTI pediéatrica.

2.2 Especificos
1. Conduzir uma revisdo de literatura sobre monitorizacdo eletrografica continua
em UTI pediéatrica.

2. Descrever e analisar os achados de pacientes submetidos a VEEGc na UTI
pediatrica do Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS) no periodo de maio de 2018 a janeiro de
20109.
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3. METODOLOGIA

3.1. Desenho do estudo

O presente estudo foi realizado através de metodologia que incluiu quatro etapas, a

saber:
3.1.1 Reviséo de literatura
3.1.2 Elaboracéo de proposta de protocolo

3.1.3 Revisdo dos dados clinicos e neurofisiologicos dos pacientes que fizeram
VEEGc no HIAS

3.1.4 Confeccéo de protocolo final

3.1.1 Revisao de literatura

Foi realizada uma revisdo de literatura na plataforma Pubmed utilizando os

seguintes termos: "continuous EEG", "EEG monitoring”, "videoelectroencephalogram®,

"continuous electroencephalogram”, “electroencephalographic monitoring™, "PICU", "pediatric
intensive care unit”, "pediatric critical care", "critically ill children”, "consensus”. A busca foi
limitada a estudos na lingua inglesa e sem limite para data de publicacdo. Os estudos foram

analisados e escolhidos conforme os critérios de elegibilidade:

e inclusdo de criancas fora da faixa neonatal (1 més a 18 anos), exclusivamente ou
nao
e apenas pacientes em unidade de tratamento intensivo (UTI)

e 0 EEG deveria ter sido realizado de forma continua

Os critérios de exclusdo foram: artigos contendo apenas populacdo neonatal ou
adulta, utilizacdo de EEG ndo continuo, sem o recurso do video ou em pacientes ndo internados
em UTI, estudos de revisdo ou estudos sobre parametros técnicos do EEG. A metodologia

utilizada nesse processo esta ilustrada na figura 5.
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FIGURA 5 — Fluxograma com resumo do processo de selecdo dos artigos sobre EEG

continuo em pacientes de UTI pediatrica

123 artigos identificados

r

90 artigos
apos eliminar os
duplicados

45 artigos em texto

completo avaliados
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ﬂ. ,
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

3.1.2 Elaboracéo de proposta de protocolo

Um protocolo de indicacdo para

45 artigos excluidos
{baseados no titule
ol resumao)

3% artipos excluidos
(populacdo diterente,
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aspectos téonicos do EEG,
estudos de revisgo]

realizacdo  de

monitorizacao

continua

eletroencefalografica com video em UTI pediéatrica foi elaborado de forma consensual por dois

médicos especialistas (neuropediatra e neurofisiologista clinico) a partir da revisdo de literatura.

3.1.3 Revisdo dos dados clinicos e neurofisiologicos dos pacientes que fizeram video-

eletroencefalograma continuo

Foi conduzido também um estudo descritivo,

retrospectivo, com pacientes

submetidos a monitorizacdo eletroencefalografica continua (VEEGc) no periodo de maio de

2018 a janeiro de 2019.
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A. Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no servico de Neurologia Pediatrica do Hospital Infantil
Albert Sabin (HIAS). Os pacientes avaliados estavam internados em duas UTIs pediatricas do
HIAS e uma UTI do Centro Pediatrico do Cancer (CPC) que é um anexo do Hospital, ambos em
Fortaleza, estado do Ceara.

A coleta dos dados dos pacientes para fins dessa pesquisa iniciou-se em maio de
2018 e encerrou em janeiro de 2019.

B. Populagéo e amostra

A populacdo de pacientes submetidos a monitorizacdo com VEEGc que estiveram
internados nos HIAS no periodo referido era composta por 24 criangas. Foram selecionados
apenas 0s pacientes que realizaram o exame em ambiente de UTI pediatrica, excluida a neonatal.
Portanto, apenas as criancas que tiveram passagem por uma das seguintes UTIs: UTI pediatrica
geral, UTI pos-operatéria e UTI oncoldgica do CPC tiveram seus prontuarios revisados para fins
do estudo. Todos os pacientes foram cadastrados no banco de dados e aqueles que tiveram alta

hospitalar seguiram em acompanhamento no Ambulatorio de Neurologia Infantil do HIAS.

C. Critérios de inclusao

1. Pacientes que realizaram monitorizacdo com VEEGc (> 6 horas) durante

internacdo em UTI pediatrica no HIAS no periodo de maio de 2018 a janeiro de 2019.

D. Critérios de exclusao

1. Os pacientes internados na UTI neonatal do HIAS;

2. Os pacientes que realizaram exame em enfermaria do HIAS.

E. Revisdo de prontuarios
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Apods aprovacgdo pelo comité de ética foram revisados os prontuérios de todos os
pacientes que realizaram monitorizacdo eletroencefalografica continua (>6 horas) em UTI
pediatrica durante o periodo do estudo. Os dados clinicos foram analisados com atengédo para as
seguintes variaveis: idade, sexo, diagndstico neurolégico na UTI, histéria prévia de epilepsia, de
atraso de desenvolvimento neuropsicomotor e/ou déficit cognitivo, uso de droga(s)
antiepiléptica(s) prévia(s) e qual(is), intervencdo neurocirdrgica durante o tempo de internacéo
na UTI, motivo de solicitacdo do exame de VEEGc, presenga ou ndo de crises clinicas durante a
internacdo antes do exame, status mental durante o exame, uso de droga(s) antiepiléptica(s) no
momento do exame e qual(is), comorbidades associadas, intercorréncias clinicas na UTI, parada
cardiorrespiratoria (quantas e qual a duracéo delas), desfecho clinico e déficit neurol6gico novo.
Sobre 0 exame de VEEGc as varidveis analisadas foram: tempo de duracdo do exame, atividade
de base cerebral, presenca ou ndo de crises eletrograficas e duragdo, presenca ou nao de status
epilepticus, presenca de atividade periodica generalizada ou lateralizada, atividade interictal e

tipo de paroxismos.

F. Exame de Eletroencefalograma Continuo

A monitorizacdo com VEEGc foi realizada em todos os pacientes por servico de
EEG vinculado ao HIAS. Como esse exame € realizado por contrato terceirizado, dois servicos
de eletroencefalograma foram responsaveis pela cobertura dos pacientes internados no Hospital.
Todos os exames foram feitos em aparelho Nihon-Koden com montagem através do sistema

internacional 10-20 e taxa de amostragem de 256, 512 Hz. .

Os resultados foram classificados de acordo com alteragdes na atividade elétrica
cerebral de base (desorganizacdo difusa, lentificacdo, atividade elétrica normal, deprimida ou
alteracdes sugestivas de medicamentos sedativos), alteraces do tipo epileptiforme (atividade
interictal), se havia presenca ou ndo de crises epilépticas durante 0 exame e se havia ou nédo
status epilepticus durante o exame. Quanto a localizacdo da atividade interictal, as anormalidades

foram classificadas como focais ou generalizadas.

G. Desfechos

O desfecho primério foi a mudanca no tratamento apos a realizacdo VEEGc.
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Como desfechos secundarios, consideramos a presenca de Status Epilepticus
convulsivo e ndo convulsivo, presenca de crises clinicas (convulsivas) e presenca de crises ndo
convulsivas, presenca de déficit neurolégico novo e mortalidade. Todos os desfechos foram
avaliados pelos pesquisadores com base na monitorizacdo eletroencefalografica continua.

3.1.4. Confeccéo do protocolo final

Ao final do processo, foram considerados aspectos referentes a realidade local,
bem como a analise dos dados coletados da revisdo do prontudrio, para confec¢do do protocolo
final. Neste processo final, foi solicitada a opinido de um terceiro pesquisador que conhece e

vivencia a realidade da instituicdo.

3.2. Aspectos éticos

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Infantil Albert Sabin sob de nimero 3.037.000 de acordo com a resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS).

3.3. Analise estatistica

Foi utilizada a estatistica descritiva para analise das caracteristicas da populacdo do
estudo e seus achados eletroencefalograficos. As variaveis categoricas foram apresentadas em
frequéncias absolutas e percentuais e as variaveis continuas foram representadas pela média. Os

dados foram agrupados em graficos e tabelas quando apropriado.
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4. RESULTADOS

4.1 Revisdo de Literatura

Através da revisdo de literatura foram identificados 123 estudos e apds excluir os
duplicados, 90 artigos foram analisados através de seus resumos. Foram excluidos 45 estudos por
fugirem ao tema através de seus titulos e/ou resumos. Os 45 remanescentes foram analisados e
escolhidos conforme os critérios de elegibilidade ja citados. Desses estudos, 35 foram excluidos
(estudos de revisdo, populacdo apenas de adultos ou neonatos, de pacientes fora de UTI ou
pacientes com quadro neuroldgico exclusivo como Traumatismo Cranioencefalico (TCE), um
estudo que tratava apenas de indicacdes do exame e outro que tratava apenas de progndstico,
abordagem apenas de aspectos técnicos do EEG continuo ou aqueles em que o EEG néo foi
realizado de forma continua) e 10 foram selecionados para a revisdo. Os dados deles extraidos
estdo resumidos na Tabela 5 e incluem: ano, indicacdes do uso de EEG continuo, duracdo do
exame, presenca de crises convulsivas e ndo convulsivas, status epilepticus convulsivo e nédo
convulsivo, tempo de aparecimento de crises convulsivas, fatores de risco ou associados ao
aparecimento de crises convulsivas e ndo convulsivas, se houveram crises clinicas prévias ao

exame de EEG e a concluséo do estudo.

Por essa revisdo de literatura, identificamos 10 estudos publicados entre 2006 e 2018,
dos quais 6 eram retrospectivos (HAHN et al., 2013; JETTE et al., 2006; LERMAN et al., 2014;
LIBENSON et al., 2017; MCCOY et al., 2011; SCHREIBER et al., 2012; VATS et al., 2018) e 4
prospectivos (ABEND et al., 2011a, 2011b; SCHREIBER et al., 2012; SHAHWAN et al., 2010).
Dois estudos prospectivos descreveram a mesma populacdo com objetivos diferentes (ABEND et
al., 2011a, 2011b) e portanto os dados foram mesclados para que a mesma populacdo nao fosse

duplicada.

Dois dos 10 estudos incluiam neonatos além da faixa etaria pediatrica de 1 més a 18
anos e uma populacdo incluia pacientes com idade superior a 18 anos (HAHN et al., 2013;
LERMAN et al., 2014). A duracdo do exame de VEEGc nos diferentes estudos variou de 1 hora
até 71 dias. Ao total, 2.013 pacientes internados em UTI pediatrica ou neonatal foram avaliados e
eram, em sua maioria, do sexo masculino, apenas em uma populacdo a maioria era do sexo
feminino, 52% (ABEND et al., 2011a, 2011b).

Dentre as indicagOes para realizagdo do EEGc, a mais frequente observada foi a

presenca de alteracdo de nivel de consciéncia (encefalopatia) de etiologia indeterminada,
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indicacdo mais comum em 6 estudos, porém dois deles apresentavam a mesma populacéo
(ABEND et al., 2011b, 2011a; JETTE et al., 2006; LERMAN et al., 2014; SCHREIBER et al.,
2012; SHAHWAN et al., 2010). A segunda indicacdo mais frequente foi a caracterizacdo de
eventos sugestivos de crises convulsivas, como movimentos anormais ou alteracdo de sinais
vitais sem explicagdo aparente, citada como indicacdo mais observada em dois artigos
(LIBENSON et al., 2017; MCCOY et al., 2011) e como segunda e terceira indicacdo em outros 4
(ABEND et al., 2011b, 2011a; LERMAN et al., 2014; VATS et al., 2018). Outras indicagdes
citadas foram: suspeita de crises ndao convulsivas, avaliacdo de crises ou epilepsia prévia e
manejo de status epilepticus e de hipertenséo intracraniana (JETTE et al., 2006; LERMAN et al.,
2014; LIBENSON et al., 2017; MCCOY et al., 2011; VVATS et al., 2018). Apenas um dos artigos
ndo citou explicitamente as indicacdes para realizacdo do EEG continuo (HAHN et al., 2013).

Em todos os estudos, a monitoriza¢do continua detectou crises epilépticas, com uma
variacdo de 7% até 46%, alguns observando presenca de crises ndo convulsivas (CNC). Com
excecdo de dois estudos (LIBENSON et al., 2017; MCCOY et al, 2011), os demais
quantificaram a porcentagem de CNC isoladamente e em associagdo com crises clinicas e dentro
desses estudos, apenas em um a porcentagem de CNC isoladas foi menor que 30% (SHAHWAN
et al., 2010). O estudo prospectivo de Shahwan et at. Apresentou o resultado mais divergente dos
demais com relacdo a frequéncia de crises epilépticas, sendo encontradas em apenas 7% da

populacdo pediatrica em UTI e relacionadas com histéria prévia de epilepsia.

Em 6 das 9 populacbes apresentadas, a presenca de status epilepticus convulsivo e/ou
ndo convulsivo foi observada, sendo que em um estudo, a populacdo-alvo era de criangas e
adultos que haviam apresentado SE e evoluiram com crises convulsivas e/ou ndo convulsivas
(LERMAN et al., 2014). Foi também observada a presenca de estado de mal ndo convulsivo nos
mesmos estudos e a porcentagem de pacientes que apresentaram esse quadro dentre 0s pacientes
que tiveram crises epilépticas, variou de 25% a 46,9% (ABEND et al., 2011a, 2011b; HAHN et
al., 2013; LERMAN et al., 2014; LIBENSON et al., 2017).

Foi observado que apds o inicio da monitorizacdo com EEG continuo mais de 80%
das crises epiléticas apareciam em até 24 horas (ABEND et al., 2011a, 2011b; JETTE et al.,
2006; LIBENSON et al., 2017; SCHREIBER et al., 2012; SHAHWAN et al., 2010; VVATS et al.,
2018). Nos estudos em que crises epilépticas foram detectadas apds 24 horas, a porcentagem foi
de 7% em um (VVATS et al., 2018) e de 20% em outro (JETTE et al., 2006).

Crises convulsivas clinicas na internacdo prévias ao exame foram descritas em 6
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populacdes e seus achados foram variaveis, desde 39% no estudo de Schreiber et al. a 86% em
Shahwan et al. dos pacientes que tiveram crises observadas no EEG continuo. A presenga de
crises prévias ao exame foi considerada um dos fatores de risco para 0s pacientes apresentarem
crises epilépticas durante a internagdo em dois dos estudos (HAHN et al., 2013; MCCOY et al.,
2011) e no estudo de Vats et al. foi 0 Unico achado na analise multivariada que esteve associado a
um maior risco de crises em criancas acima de 14 meses. Hahn et al. e Lerman et al. descreveram
a associacdo do diagnostico prévio de epilepsia a presenca de crises epilépticas durante a
internacdo dos pacientes e Jette et al. observou que esse mesmo dado teve tendéncia a

significancia estatistica como fator de risco para crises em analise univariada.

No estudo de McCoy et al. os pacientes que apresentaram epilepsia de forma aguda
tiveram maior incidéncia para crises ndo convulsivas, enquanto 0s pacientes que apresentaram
lesbes estruturais agudas tiveram a segunda maior incidéncia de crises ndo convulsivas e 0s
pacientes que apresentaram lesdes ndo estruturais agudas, como meningite, encefalite, tiveram a

terceira maior incidéncia.

4.2 Modelo de protocolo inicial para indicacdo de video-EEG continuo em pacientes
internados em UTI pediatrica no Hospital Infantil Albert Sabin

Conforme os achados da literatura, os dois médicos especialistas elaboraram critérios
para a solicitacdo do exame e 0s parametros técnicos de duracdo do exame, tempo de liberacdo
de laudo para estado de mal epiléptico, a obrigatoriedade quanto a concomitancia de video ao
exame eletroencefalografico e a analise obrigatoriamente por um neurofisiologista. Essa proposta

foi um consenso desses dois especialistas e esta detalhado na tabela 6.
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TABELA 5 — Caracteristicas dos estudos sobre uso de EEGc em UT]I peditrica (continua)

Dados

Ano

No. pacientes

Indicacdes
EEGc

Duracéo
exame

Presenca de
crises
epilépticas

Presenga de
SE

Tempo de
aparecimento
de crises

Fatores de
risco para
crises

Crises clinicas
prévias ao
exame

Conclusédo
estudo

Jette et al.

2006

117

Coma
inexplicado
(86%) /
avaliacdo de
epilepsia (9%)

1-12h, média de
2h

44% dos
pacientes
(75% CNC)

23%

a
1 h:50%
>24h: 20%

Epilepsia prévia,
crises prévias ao
EEGc, coma

70% dos que
tiveram crises

Aumento de
CNC em UTlped

Shahwan et al.

2010

100

Alteracédo de nivel de
consciéncia por
qualquer motivo

24h ou mais

7% dos pacientes
(29% CNC)

> 20min: 71%

86% dos que tiveram
crises

> Eventos suspeitos:
n&do eram crises

Abend et al.

2011

a

100

Alteracéo de nivel de
consciéncia com e sem
crises previas/mov
anormais/ alteracédo de
sinais vitais

Minimo de 24h

46% dos pacientes.
(70% CNC)

a
1 h: 52%
24h: 87%

Menor idade - para
CNC

63% dos que tiveram
crises

Detectar crises: EEGc
>24h

Abend et al.

2011

a

100

Alteracéo de nivel de
consciéncia com e
sem crises
previas/mov
anormais/ alteragdo
de sinais vitais

Minimo de 24h (1-
71 dias)

46% dos pacientes.
(70% CNC)

Menor idade - para
CNC

EEGc leva a
mudancas no
tratamento na > das
criangas

McCoy et al.

2011

121

Caracterizar eventos
suspeitos de crises
convulsivas (43,8%)
e suspeita de CNC
em coma (42,1%)

Média de 26h

32% dos pacientes

Epilepsia aguda
(50%)/ leséo cerebral
aguda (40%) — CNC

16% dos que tiveram
crises (26% dos que
tiveram CNC)

Proposta de EEGc
minimo de 24h
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TABELA 5 continuagdo — Caracteristicas dos estudos selecionados (concluséo)

Dados Schreiber et al.

Ano 2012

No. Pacientes 94

Indicacdes Encefalopatia aguda
EEGC néo explicada por
sedagdo e/ou
encefalopatia cronica
Duragéo 26 h59 min (4
exame h24m-18 d).
Presenga de 30% dos pacientes,
crises (39% CNC)
epilépticas
Presenga de -
SE
Tempo de <30min: 43%
aparecimento  30min -6h :14%
de crises 6h-24h:14%
>24h: 0
Fatores de idade (<24m) e crises
risco para clinicas ou evento
crises suspeito prévios ao
EEGc
Crises 61% dos que tiveram
clinicas crises
prévias ao
exame
Concluséo EEGc por 24h
estudo Inicio: mais breve
possivel

Hahn et al.

2013

550

12-24 h (34%)
24-48 h (23%)
72h (17%)

30% dos pacientes
(35% CNC)

38% dos que
tiveram crises

Menos idade,
crises clinicas
prévias ao EEGc,
alt na ativ base
inicial, descargas
epileptiformes
interictais,
epilepsia
associada

79% dos que
tiveram crises

SE —alta
mortalidade
EEGc: leva
mudancas no
tratamento?

Lerman et al.

2014

98

Encefalopatia com
possiveis CNC/
manejo de SE

Né&o tem média.
Alguns com <12h

32,7% dos pacientes
(34% CNC)

46,9% dos pacientes

alt na AEC inicial,
descargas
epileptiformes
interictais associadas
aSE

Média de internagéo
UTI> em criangas
com crises

Libenson et al.

2017

414

Caracterizar eventos
suspeitos de crises
(58%)/ investigar
CNC

minimo de 16h

32% dos pacientes

12% dos que tiveram
crises

Meédia de 1,4h

Descargas
epileptiformes —
aumentam
probabilidade para
crises epilépticas

Duragdo EEGc pode
ser <24h (em 18h
sem crises:
probabilidade de 90%
de ndo detectar mais
crises)

Vats et al.

2018

517

Crises epilépticas
prévias/ eventos
sugestivos de
crises/ coma ou
encefalopatia a/e

Maioria 24-48h

29% dos pacientes
(45% CNC)

1" h:57%
1-6h: 22%
6-12h: 7%
12-24h: 6%

>14m: crises
prévias

>14m: hemorragia
IC, EHI e infeccdo
SNC

Diferenciar
decisdes e
indicagdes para
EEGc em criangas
>e<14m.

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

& Mesma populagédo

Legenda: mov — movimentos; CNC — crises ndo convulsivas; SE — Status epilepticus; alt — alteragdo; ativ - atividade
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TABELA 6 — Modelo de protocolo inicial para indicacdo de video-EEG continuo em
pacientes internados em UTI pediatrica no Hospital Infantil Albert Sabin

A. INDICACOES DE VIDEO-EEG CONTINUO
1. ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA:
A) DE ETIOLOGIA INDETERMINADA!
B) PERSISTENTE APOS STATUS EPILEPTICUS CONVULSIVO (>60min)
C) COM MOVIMENTOS SUTIS SUGESTIVOS DE CRISE?
2. EVENTOS PAROXISTICOS® COMO SUSPEITA DE CRISE EPILEPTICA
(DIAGNOSTICO DIFERENCIAL)
3. MONITORIZACAO DE TRATAMENTO DO STATUS EPILEPTICUS
4. POS PARADA CARDIORRESPIRATORIA
B. PARAMETROS TECNICOS
1. DURACAO DE 24 HORAS
2. VIDEO SIMULTANEO
3. ANALISE E LEITURA DO EXAME POR NEUROFISIOLOGISTA

Fonte: Pesquisa, 2019.

!Apos exclusdo de efeito de sedacdo (ap6s 5 meias-vidas da droga), distdrbios hidroeletroliticos e metabélicos e
doenca encefalica estrutural (neuroimagem).

“Hippus, nistagmo, mioclonias, tremor labial, piscamento, automatismos orais

® Tremores, contracdes musculares stbitas (mioclonias), agitacdo intensa, posturas anormais mantidas,
hiperventilacdo

4.3 Revisdo de prontuarios
4.3.1 Dados clinicos

De acordo com os critérios de inclusdo descritos, 17 pacientes foram revisados e seus
dados incluidos nesse estudo, sendo 41% do sexo masculino e 59% do sexo feminino. A média
de idade foi 7,4 anos (intervalo: 0,3 a 16 anos). Na tabela 7 estdo descritas as caracteristicas
clinicas, as indicacdes de cVEEG e desfechos clinicos dos 17 pacientes deste estudo. As
indicacGes para realizacdo de VEEGc observadas foram: alteracdo do nivel de consciéncia sem
etiologia definida (35%), suspeita de status epilepticus (29%), alteracdo de nivel de consciéncia
com movimentos suspeitos de crises convulsivas (18%), eventos paroxisticos (diagnostico
diferencial com crises convulsivas) (6%), manejo de status epilepticus confirmado (6%) e po6s

parada cardiorrespiratéria prolongada para prognostico (6%).
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Um paciente (6%) com diagnostico de sindrome hemofagocitica, realizou o exame
apos apresentar “shuddering” (tremores) como evento paroxistico. Dos 3 pacientes em que foram
observados movimentos sugestivos de crises, um apresentou piscamentos com leve tremor de
labios, um apresentava movimentos mastigatérios e outro apresentava bocejos esporadicos. A
justificativa de manejo de estado de mal epiléptico para o paciente com lipofuscinose ceroide
deu-se ap0s ele iniciar quadro de status convulsivo com cessacdo das crises clinicas apds
medicacdo anestésica continua. O paciente cuja solicitacdo para realizar o exame por evento de
PCR de 20 minutos, evoluiu com quadro de encefalopatia com hiporreatividade aos estimulos
dolorosos.

Convulsdes prévias ao exame durante a internacdo foram relatadas em 10 pacientes
(59%) e diagndstico de epilepsia prévia em apenas 5 dos 17 pacientes (29%) e desses, apenas 1
ndo fazia uso de fenobarbital como tratamento medicamentoso para epilepsia. Quatro (24%)
pacientes receberam alta da UTI com déficit neuroldgico novo. Todos eles apresentaram déficit
motor novo, tetraparesia ou hemiparesia, e cognitivo. O paciente que apresentou acidente
vascular cerebral (AVC) de arteria cerebral média esquerda estava com 2 meses quando internou
na UTI por ser um pos-operatdrio de miocardiopatia dilatada, recebendo alta 2 meses apos,
porém com interacdo social pobre para idade e hemiparesia a direita. O lactente de 7 meses de
vida que internou por hemorragia intraventricular e hidrocefalia, evoluiu com trombose venosa
periférica de membro inferior esquerdo que levou a amputacdo de seu pé. Foi realizada
intervencdo neurocirirgica para colocacdo de derivacdo ventriculo peritoneal (DVP).
Posteriormente apresentou nova trombose venosa em membro superior direito, quando foi
iniciada pesquisa para trombofilia. Durante esse periodo, o menor persistia com nivel de
consciéncia alterado, apenas reativo a estimulos tateis e dolorosos e com abertura ocular,
associados a movimentos que assemelhavam-se a bocejos, as vezes mastigatorios. Evoluiu com
melhora do contato, apesar de inadequado para idade, assim como tetraparesia com hipertonia
dos 4 membros. O paciente de 1 ano, previamente higido, com quadro de meningite
meningocdcica confirmada pelo exame de liquor, apresentava crises convulsivas na emergéncia
que cederam ap6s sedacdo. Na alta da UTI, apresentava déficit neurolégico novo caracterizado
por tetraparesia e contato social pobre. A paciente de 10 anos com craniofaringeoma, internou
em UTI pds-operatoria apos abordagem cirdrgica do tumor e evoluiu com rebaixamento do nivel
de consciéncia associado a distirbio de sodio refratario ao tratamento. Apds 3 meses de

internacdo, recebeu alta com traqueostomia, tetraparesia espastica e contato pobre para idade.
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Na tabela 8 estdo descritos dados clinicos dos pacientes discriminando-os pelos
motivos de indicacdo para realizacdo do VEEGc. Observou-se que 5 pacientes (29%) evoluiram
a Obito durante a internagdo, sendo que dois deles realizaram VEEGc por alteracéo de nivel de
consciéncia sem etiologia definida como motivo de solicitacdo do exame. Um deles ja estava sob
cuidados paliativos (meduloblastoma abordado diversas vezes) falecendo por sepse. O outro
iniciou com quadro clinico sugestivo de encefalite com imagem de edema cerebral e hematoma
subdural. O hematoma foi abordado neurocirurgicamente mas o0 paciente manteve-se comatoso,
apresentando trés PCR ao longo da internacéo e evoluindo a 6bito por sepse de foco pulmonar
apos traqueostomia.

Dos outros trés pacientes que faleceram, o que apresentou movimentos mastigatérios
persistindo com alteracdo de nivel de consciéncia foi internado em UTI aos 4 meses por
cardiopatia congénita descompensada - comunicagdo interventricular (CIV) grave que evoluiu
com 3 PCR (duas com mais de 15 minutos de duracdo). Esse paciente entrou em cuidados
paliativos posteriormente, vindo a falecer apds quase 10 meses de internacdo por choque
cardiogénico. O paciente que realizou exame de VEEGc por suspeita de status epilepticus que
ndo foi confirmado, estava em investigacao por quadro sugestivo de vasculite de pequenos vasos
de sistema nervoso central. Evoluiu com crises epilépticas recorrentes, persisténcia de estado
comatoso mesmo ap0s suspensdo de drogas sedativas que foi realizada apds o resultado do
exame. A adolescente foi a 0bito apds quadro de insuficiéncia hepética e sepse. O quinto paciente
que foi a Obito tinha diagnostico de sindrome nefrotica que descompensou evoluindo com edema
agudo de pulmao em casa, internou em UTI para dialise, porém apresentou PCR de 20 minutos.
Manteve entdo quadro de encefalopatia persistente, sem resposta adequada ao tratamento

dialitico, falecendo apds quadro de sepse.
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TABELA 7 - Resumo das caracteristicas clinicas, indicaces de VEEGc e desfechos clinicos de

pacientes submetidos a VEEGc em UTIs

Caso ldade Sexo Epilepsia  Crises Indicacédo de Diagnostico de Nivel de DAE Desfecho clinico
prévia convulsivas VEEGc base consciéncia
préviasem durante
uTI VEEGc
1 14a F Néo Néo Persisténcia de Cetoacidose Coma - Melhora clinica
alteracdo do NC diabetica
2 la F Nao Sim Alteragio doNC e  Pos-op cardiotomia  Estupor VGB, PHT,PB  Obito
movimentos (CIV)
mastigatorios
3 la M Néo Sim Suspeita de SEndo  Meningite Estupor PHT, PB Déficit neuroldgico
convulsivo meningocdcica novo
4 13a F Sim Sim Manejo de SE Lipofuscinose Sedada VPA, LMT, PB, Melhora clinica
ceroide LVT, TIO, PPF
5 2a M Néo Nao Alteragdo do NC e Sindrome Sedada - Melhora clinica
tremores Hemophagocitica
6 3m M Néo Sim Alteragdo do NC Cardiomiopatia Letéargico PHT, PB Déficit neuroldgico
com piscamentos e dilatada — AVC novo
tremor discreto de ACME
labios
7 1lla M Sim Nao Alteracéo do NC Hidrocefalia aguda Letéargico VPA Melhora clinica
8 12a F Néo Sim Alteracéo do NC Vasculite do SNC Sedada PHT,PB,MDZ  Obito
persistente
9 10a F Sim Néao Alteracéo do NC Tumor SNC Letargica VPA, PB, CBZ Melhora clinica
(DNET)
10 10a M Nao Sim Manejo e Sindrome nefrética Sedada PHT Obito
progndstico pés- — edema pulmonary
PCR prolongada
11 4m F Néo Sim Alteracéo do NC Encefalite viral Coma - Obito
12 16a F Néo Sim Suspeita de SENC Pancreatite aguda Sedada PHT, PB Melhora clinica
13 lla M Sim Sim Suspeita de SENC Pés-op Meningioma  Confuso PHT, PB, TPM Melhora clinica
14 3a F Néo Sim Suspeita de SENC Pos-op astrocitoma Sedada PHT, MDZ Melhora clinica
15 10y F Sim Sim Persisténcia de Meduloblastoma Coma OXC, VPA, Obito
alteracdo do NC PHT, PB
16 m M Néo Néao Alteragdo do NC e Hemorragia Letargico PHT, PB, TPM Déficit neuroldgico
bocejos intracraniana novo
17 10a F Néo Néao Peristéncia de P6s-op de adenoma Sedada PHT Déficit neuroldgico

alteracdo do NC

de hipdfise

novo

Legenda: UTI - Unidade de Terapia Intensiva; VEEGc — video-eletroencefalograma continuo; DAE — droga antiepiléptica; NC — nivel de consciéncia; SENC —

status epilepticus ndo convulsivo; PCR — parada cardiorrespiratéria; ClIV — comunicagdo intraventricular; AVC — acidente vascular cerebral; ACME — artéria

cerebral média esquerda; DNET —tumor neuroepitelial disembrioplasico; p6s-op — pds operatério; VGB — vigabatrina; PHT — fenitoina; PB — fenobarbital; VPA

— valprato de sodio; LMT — lamotrigina; LVT — levetiracetam; TIO — tiopental; PPF — propofol; MDZ — midazolam; CBZ — carbamazepina; TPM — topiramato;

OXC - oxcarbazepina
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TABELA 8 - Variaveis clinicas associadas as indicacBes de solicitacdo de video-

eletroencefalograma continuo nas UTIs do Hospital infantil Albert Sabin

Dados pacientes Alteracédo de Alteracédo de Eventos Suspeitade SE ~ Manejo SE P6s-PCR
consciéncia consciéncia com paroxisticos confirmado prolongada
etiologia mov sugestivos de suspeitos de
indefinida crises crises
(n=6) (n=3) (n=1) (n=5) (n=1) (n=1)

Sexo  Feminino 5(83%) 1(33%) 0 3(60%) 1(100%) 0

Masculino  1(17%) 2(67%) 1(100%) 2(40%) 0 1(100%)

Idade:1m-12m: 1(17%) 3(100%) 0 0 0 0

13m-2a: 0 0 1(100%) 1(20%) 0 0

2alm-10a: 2(33%) 0 0 1(20%) 0 1(100%)

>10a 3(50%) 0 0 3(60%) 1(100%) 0

Diagnéstico em Cetoacidose Cardiopatia Sd hemofagocitica ~ Meningite/ Lipofuscinose Sindrome

UTI diabética/ HCF congénita Vasculite cer6ide nefrotica
aguda/TU (CIV)IAVC] SNC/TU SNC/

SNC/encefalite Hemorragia Pancreatite
intracraniana aguda

Crises prévias ao

exame 1(17%) 2(67%) 1(100%) 5(100%) 1(100%) 1(100%)

Atraso DNPM e/ou

déficit cognitivo 3(50%) 1(33%) 0 0 1(100%) 0

Epilepsia prévia 3(50%) 0 0 3(60%) 1(100%) 0

Desfecho UTI -

Melhora clinica 3(50%) 0 1(100%) 3(60%) 1(100%) 0

Deficit novo 1(17%) 2(67%) 0 1(20%) 0 0

Obito 2(33%) 1(33%) 0 1(20%) 0 1(100%)

PCR durante

internacéo 2(33%) 2*(67%) 0 2(40%) 1(100%) 1(100%) **

Fonte: dados de pesquisa — 2019.

*Um dos pacientes apresentou 3 PCR prolongadas durante a internacao

** PCR de 20 minutos e uma 2° que evoluiu com 6bito

Legenda: Mov — movimentos; SE — Status epilepticus; PCR — Parada cardiorrespiratéria; HCF — hidrocefalia; TU SNC — Tumor de Sistema
Nervoso Central; AVC — Acidente Vascular Cerebral; Sd hemofagocitica — sindrome hemofagocitica; DNPM — desenvolvimento neuropsicomotor

4.3.2. Dados eletrograficos

Foram realizados 18 exames de VEEGc nos 17 pacientes, um deles realizou dois

exames consecutivos. O primeiro exame foi por suspeita de status epilepticus (diagnostico de

astrocitoma com histéria de crises convulsivas prévias e movimentos em hemicorpo direito

frequentes). Os movimentos a direita ndo estavam associados a atividade epileptiforme

concomitante, porém como o paciente estava com medicacdo sedativa (midazolam) foi realizado

um segundo exame para suspensdo gradual da sedagdo, com auxilio do neurofisiologista em

tempo real. A atividade elétrica cerebral foi aos poucos melhorando e apds 9 horas do
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desligamento da bomba de infusdo de midazolam, o paciente evoluiu sem crises clinicas nem
eletrogréficas. Como o segundo exame foi feito com intervalo de apenas algumas horas (tempo
em que o neurofisiologista avaliou seus resultados e sugeriu um novo exame), foi considerado
para célculos estatisticos como um exame Unico, portanto mais de 24 horas (12 horas do

primeiro mais 19 horas do segundo exame).

A média de duracdo VEEG foi de 16 horas, sendo a maioria (53%) realizada dentro
de 12 horas. Somente um paciente (6%) apresentou crises epilépticas durante o exame, 0 mesmo
paciente que havia apresentado status epilepticus convulsivo, realizando o monitoramento
continuo para manejo do estado de mal. O paciente encontrava-se com medicagdo anestésica

continua (tiopental) e durante o exame observou-se SE ndo convulsivo.

Nenhum dos pacientes que realizaram VEEGc por suspeita de status epilepticus
estava em status de acordo com o exame e destes, 60% apresentaram atividade interictal. O
paciente que tinha diagndstico de meningite meningocoOcica apresentava varias crises
convulsivas na emergéncia que cederam apenas apos sedagdo. Apos o VEEGc, observou-se que
ele ndo estava em estado de mal epiléptico, mas apresentava atividade epileptiforme focal,
portanto, foi trocada a fenitoina pela carbamazepina na programacdo de alta hospitalar. No

contexto dos 17 pacientes, 47% apresentaram paroxismos epileptiformes do tipo focal.

Assim como na suspeita de status epilepticus, os trés pacientes que apresentavam
movimentos suspeitos de serem crises convulsivas nao tiveram associagdo dos eventos com
alteracdo eletrografica, portanto, ndo eram crises. O paciente que apresentava movimentos de

bocejos e mastigatorios teve caracterizado no EEG esses eventos como reagdes de despertar.

Na tabela 9 observam-se as caracteristicas eletrograficas dos pacientes que

realizaram o exame de VEEGc.

4.3.3 Dados de mudanca de conduta clinica ap6s VEEGc

Treze pacientes (76%) tiveram sua conduta clinica modificada e destes, 62% tiveram
sedacdo ou medicacdo antiepiléptica suspensa. Todos 0s pacientes que tiveram suspeita de status
epilepticus passaram por mudanga na conduta clinica, dois deles tiveram medicacdo sedativa

suspensa, outros dois tiveram suspensos ou reduzidos as dosagens das DAEs intravenosas
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(fenitoina e/ou fenobarbital) e apenas no paciente da meningite meningococica houve troca de

medicacao devido a presenca de paroxismos epileptiformes.

TABELA 9 - Variaveis eletrograficas associadas as indica¢fes de solicitacdo de video

eletroencefalograma nas UTIs do Hospital infantil Albert Sabin

Dados eletrograficos  Alteracédo Alteracdo de Eventos Suspeitade ManejoSE  P6s PCR Total
de consciéncia paroxisticos SE* confirmado
consciéncia  com mov suspeitos de
etiologia sugestivos de crises
indefinida crises

(n=6),n(%)

(n=3),n(%)

(n=1),n(%0)

(n=5),n(%)

(n=1),n(%)

(n=1),n(%)

(n=17),n(%0)

Tempo de exame

<12h 4(67%) 2(67%) 1(100%) 2(40%) 0 1(100%) 10(59%)
12-24h 2(33%) 1(33%) 0 2(40%) 0 0 5(29%)
> 24h 0 0 0 1(20%) 1(100%) 0 2(12%)
ConvulsBes durante 0 0 0 0 1(100%) 0 1(6%)
exame

Status epilepticus 0 0 0 0 1(100%) 0 1(6%)
Atividade de base:

Normal 0 0 0 1(20%) 0 0 1(6%)
Lenta/Desorganizada  3(50%) 3(100%)** 1(100%) 2(40%) 0 0 9(53%)
Surto-supressdo 0 0 0 1(20%) 0 0 1(6%)
Atenuada 3(50%) 0 0 1(20%) 1(100%) 1(100%) 6(35%)
Paroxismos

epileptiformes:

Generalizados 0 0 0 1(20%) 1(100%) 0 2(12%)
Focais 3(50%) 3(100%) 0 2(40%) 0 0 8(47%)

Fonte: dados da pesquisa — 2019.
* Um paciente realizou mais de um exame de VEEGc na internacéo, porém foi analisado como 1 Gnico exame.
** O paciente que apresentou AVC de artéria cerebral média esquerda apresentava ao exame assimetria com lentificagdo no hemisfério esquerdo apenas.

Legenda: VEEGc - video-eletroencefalograma continuo; Mov — movimentos; SE — Status epilepticus; PCR — Parada cardiorrespiratéria

No paciente que realizou exame para manejo de SE, foi aumentada a dose do
tiopental acompanhando-se as reacdes eletrograficas do exame em tempo real pelo
neurofisiologista. Foram tituladas as outras medicacdes que ele ja estava em uso: levetiracetam e
lamotrigina (além da associacdo com fenobarbital e valproato de sddio). O paciente evoluiu com
melhora do status, mantendo crises clinicas esporadicas posteriormente, recebendo alta para
enfermaria. Em 15% houve troca de DAE e tanto no paciente com meningite meningococica
como no paciente que apresentou AVC foi substituida a fenitoina pela carbamazepina ap6s o
exame. Na tabela 10, abaixo, hd a descricdo de mudancas ou ndo nas condutas frente aos

resultados dos VEEGc comparando-as com as indicacdes do exame.
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TABELA 10 — Mudancgas nas condutas associadas as indicagdes de solicitacdo de video
eletroencefalograma continuo nas UTIs do Hospital Infantil Albert Sabin

Mudancas no Alteracdo de  Alteracdo de Eventos Suspeitade ManejoSE  Pds-PCR Total
tratamento consciéncia consciéncia paroxisticos SE confirmado prolongada
clinico apos o etiologia com mov suspeitos de
exame indefinida sugestivos de crises
crises

(n=3),n(%) (n=3),n(%) (n=0),n(%0) (n=5),n(%) (n=1),n(%) (n=1),n(%) (n=13),n(%)
Suspenséo de
sedacdo ou 1(17%) 0 0 2(40%) 0 0 3(23%)
anestésico
Suspensdo de 0 2(67%) 0 2(40%) 0 1(100%) 5(39%)
DAE
Reducdo ou troca  2(33%) 1(33%) 0 1(20%) 0 0 6(46%)
de DAE
Aumento de 0 0 0 0 1(100%) 0 1(8%)
DAE

Fonte: dados da pesquisa — 2019.

Legenda: VEEGc — video-eletroencefalograma continuo; Mov — movimentos; SE — Status epilepticus; PCR — Parada cardiorrespiratéria; DAE — droga
antiepiléptica

4.4. Modelo de Protocolo final

Apos analise dos dados dos pacientes que realizaram o exame de VEEGc os dois médicos
(neuropediatra e neurofisiologista) responsaveis pelo modelo de protocolo inicial realizaram
algumas modificacdes para melhor adequar o modelo final aos achados da pratica e a realidade
do Hospital. Foi solicitada a opinido de um terceiro especialista, uma pediatra intensivista
responsavel clinica pela UTI pos-operatoria do Hospital e, apds um consenso entre os trés, foi

optado pela formulacdo de um Procedimento Operacional Padrdao (POP).

Sobre 0s ajustes da parte especifica do VEEGc, as indicacGes iniciais para o exame foram
mantidas, com excecdo da realizacdo do exame para todos os pacientes que sofreram parada
cardiorrespiratoria. Essa indicacdo passou a ser apenas nos casos em que a alteracdo de
consciéncia ndo possa ser justificada pela lesdo por hipoxia. O tempo de duracdo do exame
também foi alterado, passou a ser de no minimo 12 horas. Foi incluido também um item: laudo
provisério em até 3 horas para definir presenca ou ndo se status epilepticus. Essa proposta foi
analisada por uma pediatra intensivista, responsavel clinica pela UTI pds-operatdria do Hospital.

O modelo esté ilustrado no anexo A.
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5. DISCUSSAO
5.1. Indicacdes de video eletroencefalograma continuo

As indicagdes mais comuns de monitoramento VEEGc em pacientes pediatricos
criticos observadas nos estudos levantados na revisdo sdo: alteracdo de nivel de consciéncia sem
etiologia definida associada ou ndo a crises convulsivas prévias, caracterizacdo de eventos
sugestivos de crises convulsivas, manejo de status epilepticus, monitorizacdo de sedacdo e
hipertensdo intracraniana. Na literatura geral, descrevem-se indicagdes para monitorizagdo com
VEEGc em UTIs semelhantes as observadas nesse estudo. Um estudo de Abend et al. publicado
em 2010 baseou-se em uma pesquisa online para membros da Sociedade de Epilepsia
Americana, da Sociedade Americana de Neurofisiologia e para a Sociedade de Neurologia
Infantil, portanto, incluia neurologistas de adultos e de criancas. Uma das perguntas era sobre
indicagdes para solicitagdo de EEG continuo para detectar crises ndo convulsivas ou status
epilepticus ndo convulsivo. A indicacdo mais frequente foi a presenca de alteracdo de nivel de
consciéncia ou estado comatoso com historia recente de crises epilépticas. A mesma indicacao
porém sem histdria de crises recentes foi a terceira mais frequente, sendo a segunda apontada a
presenca de movimentos oculares sutis. Em outro estudo realizado, também através de pesquisa
online, com pediatras intensivistas do Canada e dos Estados Unidos, observou-se que a indicacao
mais frequente para solicitacdo de EEG continuo era a alteracdo de estado mental apds crises
clinicas ou status epilepticus evidente. Em segundo lugar estava a caracterizacdo de eventos
sugestivos de crises (movimentos sugestivos ou flutuacéo de sinais vitais), seguido por alteracao
de nivel de consciéncia de etiologia indefinida e alteracdo de nivel de consciéncia associada a

desordem neurolégica primaria aguda (SANCHEZ et al., 2013).

Apesar do crescente uso de EEG continuo em UTlIs pelo mundo, principalmente em
paises desenvolvidos, ha uma variabilidade de indicacGes para este exame assim como para a
duracdo dele entre as instituicdes e mesmo entre os proprios intensivistas e neuropediatras de um
mesmo servico (KURZ; WAINWRIGHT, 2015). Isso ilustra a realidade da falta de protocolos
e/ou consensos sobre o recurso da monitorizacdo continua com EEG e dificulta estudos mais
homogéneos em diferentes instituicdes que possam obter resultados mais fidedignos e com
melhor embasamento sobre a relacdo entre crises epilépticas, principalmente ndo convulsivas,

condutas médicas e progndstico dos pacientes em UTIs pediatricas.

A Sociedade Americana de Neurofisiologia Clinica (ACNS) elaborou e publicou

recomendagdes sobre as indicagbes de VEEGc em pacientes criticos adultos e pediatricos
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(excluindo-se os neonatos) (HERMAN et al., 2015) e elas assemelham-se as j& descritas cima
por basear-se justamente na literatura vigente. Através dos estudos realizados em UTIs clinicas
de adultos, foram revisadas as recomendagdes para indicacdo VEEGc como método adjunto de
identificacdo de isquemia cerebral em pacientes em risco deste quadro. Além disso, inclui dois
itens menos embasados na literatura: monitorizacdo de sedagcdo ou coma induzido
farmacologicamente e como avaliacdo de gravidade e progndstico de encefalopatia. Por
apresentarem ainda menos evidéncias que 0s anteriores, séo ainda controversos, principalmente

em pacientes pediatricos.

Alguns estudos tratam da indicagcdo de VEEGc em pacientes que sofreram
Traumatismo cranioencefalico (TCE) pela associagdo de crises epilépticas com piores
prognosticos em pacientes com quadro de TCE moderado a grave, principalmente nos traumas
ndo acidentais (VAEWPANICH et al., 2017). De acordo com o Consenso do grupo de cuidados
neurointensivos da Sociedade Europeia de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM), baseados
em estudos de adultos, as recomendacdes para uso de EEG continuo em pacientes com histéria
de TCE séo: alteracdo de nivel de consciéncia persistente e inexplicada e para excluir a presenca
de crises ndo convulsivas nesses pacientes com Escala de Coma de Glasgow < 8
(particularmente aqueles com hematoma/contusdo cortical extenso, afundamento de cranio ou
injaria por penetracdo) (CLAASSEN et al., 2013).

Com excecdo de dois estudos presentes neste revisdo da literatura, os demais
observaram a presenca de crises ndo convulsivas detectadas no exame de VEEG (variando de
29% a 75% isoladamente). Em estudos observacionais, as crises ndo convulsivas foram
associadas a um pior prognostico em criangas gravemente doentes (HOLLAND et al., 2012;
TOPJIAN et al., 2013). Outros observaram mudancas no manejo clinico ap6s o monitoramento
continuo com VEEG e a evidéncia de crises ndo convulsivas ou status epilepticus convulsivo ou
ndo convulsivo (ABEND et al., 2010, 2011b). Contudo, até a presenta data, ainda ndo ha uma
definicdo se a identificacdo de crises epilépticas no exame de VEEGc e o0 seu tratamento tem de
fato um impacto no progndstico clinico dos pacientes e se existiriam diferencas de acordo com o
diagndstico do paciente, com a duracdo e frequéncia da crise e/ou com tratamento realizado
(HERMAN et al., 2015).

O recurso do video na monitorizacdo eletrografica dos pacientes criticos é fortemente
recomendado segundo a ACNS nas indicacOes de suspeita de crises ndo convulsivas e status

convulsivo e ndo convulsivo, assim como exame adjuvante no tratamento do status.
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5.2. Duracéo do exame de video eletroencefalograma continuo

Nos estudos levantados para essa revisdo, o exame teve uma grande variabilidade de
duracdo, desde uma hora até 71 dias. Entretanto, na maioria deles, h4 uma orientacdo dos
servigos de manter a monitorizagdo por um minimo de 24 horas. Apesar da Sociedade Americana
de Neurofisiologia Clinica (ACNS) recomendar que o tempo de gravacdo do exame deve ser de
no minimo 24 horas (HERMAN et al., 2015) quando iniciado, alguns estudos sugerem que a
monitorizacdo com EGG continuo pode ser realizada em um tempo mais curto. Essa sugestdo
advém dos achados de que mais de 50% das crises ndo convulsivas sdo detectadas antes de 12
horas (JETTE et al., 2006; LERMAN et al., 2014; LIBENSON et al., 2017; SCHREIBER et al.,
2012; SHAHWAN et al., 2010; VATS et al., 2018).

Crises ndo convulsivas sdo um achado relevante em pacientes criticos variando de 6-
47% em criangas com alteracdo de nivel de consciéncia (ABEND et al., 2011a; ABEND;
DLUGAOS, 2007; ABEND NS et al., 2013; HOLLAND et al., 2012; JETTE et al., 2006; MCCOY
et al., 2011; SCHREIBER et al., 2012; SHAHWAN et al., 2010; TOPJIAN et al., 2013). Elas
estdo associadas a outros sinais de injaria neurolégica, como aumento de pressédo intracraniana,
edema cerebral com efeito de massa, mudancas na oxigenacao tecidual, aumento de lactato e
outras alteragdes que sugerem que essas crises possam exercer um papel em injdria cerebral
secundaria (DREIER et al., 2012; HARTINGS et al., 2011; VESPA et al., 1998, 1999, 2007). As
crises ndo convulsivas juntamente com status epilepticus ndo convulsivo estdo associados a uma
maior mortalidade e maiores riscos de desfechos neurologicos desfavoraveis (ABEND et al.,
2013; CLAASSEN et al., 2014; TOPJIAN et al., 2013; WAGENMAN et al., 2014; YOUNG;
JORDAN; DOIG, 1996). Esses achados reforcam a necessidade de diagnosticar essas crises
precocemente e na pratica médica se traduz na crescente solicitacdo de VEEGc em pacientes
criticos na suspeita de crises ndo convulsivas e/ou status epilepticus ndao convulsivo (ABEND et
al., 2010).

Portanto, a literatura embasa por evidéncias o uso de VEEGc para identificacdo de
crises ndao convulsivas e os estudos vém buscando elucidar qual seria o tempo ideal para inicio
desse exame e a duracdo 6tima dele. A recomendacdo da ACNS sugere iniciar imediatamente o
exame nos casos de suspeita de crises ou status ndo convulsivo ou na persisténcia de alteracdo de

nivel de consciéncia apds estado de mal convulsivo medicado.
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A questdo da duracdo da monitorizacao eletrografica porém, permanece controversa.
A literatura aponta que entre 80 a 90% das crises epilépticas (incluindo as ndo convulsivas) sdo
detectadas entre 24 a 48 horas (ABEND et al., 2011a; ABEND; DLUGOS, 2007; CLAASSEN et
al., 2004; JETTE et al., 2006; SHAHWAN et al., 2010) semelhante ao observado nos estudos
incluidos nessa revisdo, apesar de que em trés, somente na 1% hora observou-se mais de 50% de
crises ndo convulsivas (ABEND et al., 2011a; JETTE et al., 2006; VVATS et al., 2018) e em outro,
nas primeiras 6h detectou-se 57% de crises (SCHREIBER et al., 2012). Porém, é possivel que
essa duracdo possa variar de acordo com a clinica do paciente. Observou-se que em pacientes
comatosos ou farmacologicamente sedados, a frequéncia de crises ndo convulsivas que ocorrem
ap6s 24 horas é significativa e até 13% dos pacientes comatosos podem ndo apresentar a
primeira crise epiléptica durante monitorizacdo dentro de 48 horas (CLAASSEN et al., 2004). Ja
de acordo com Libenson et al., se 0 paciente estiver monitorizado por 18 horas e ainda néo tiver
apresentado crises, ha uma probabilidade de 90% dele n&o ter de fato, nenhuma crise epiléptica.
No mesmo estudo, a probabilidade de detectar crises epilépticas € maior em pacientes com
historia de crises convulsivas do que nos com diagnéstico de encefalopatia sem manifestacdo
clinica de convulsbes (LIBENSON et al., 2017).

Pela recomendacdo da ANCS a duracdo do VEEGc em pacientes criticos deve ser
realizada por um minimo de 24 horas, podendo ser mais longa ou até mesmo mais curta em
certas populacdes especificas. Enquanto as recomendagdes pelo consenso da ESICM néo
estipula uma duracdo minima para o exame, citando apenas as indicacdes deixando essa variavel

em aberto, a critério de cada servico.

5.3. Estudo descritivo

De forma a reforcar os achados da literatura, encontramos na revisdo de prontuérios
as seguintes indicac6es para monitorizacdo VEEG nos pacientes internados em UT]: alteracdo do
nivel de consciéncia sem etiologia definida, alteracdo de nivel de consciéncia com movimentos
suspeitos de crises convulsivas, eventos paroxisticos (diagnéstico diferencial com crises
convulsivas), suspeita e manejo de status epilepticus confirmado e pds parada cardiorrespiratéria
prolongada para prognéstico. E importante ressaltar que os exames foram solicitados tanto por
médicos intensivistas pediatricos como por neuropediatras e por ndo haver um protocolo no
hospital sobre uso de VEEGc, as indicagdes podem apresentam heterogeneidade entre esses

profissionais.
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Um dado relevante foi a ndo confirmagdo de status epilepticus nos pacientes que
realizaram o exame sob suspeita desse quadro. A maioria desses pacientes apresentaram na
internacdo crises convulsivas o que pode ter justificado a suspeita de estado de mal n&o
convulsivo no casos dos pacientes com alteracdo do nivel de consciéncia. Os pacientes também
podem ter apresentado movimentos sugestivos de crises que podem ter gerado dividas quanto a
serem de fato novas convulsdes e, portanto, um status epilepticus. Apesar da ndo confirmacéo de
estado de mal epiléptico em nenhum dos cinco pacientes do estudo, os resultados do VEEGc
levaram a mudangas na conduta clinica de todos eles. Dessa forma, os pacientes se beneficiaram
da retirada de sedagdo, suspensdo ou reducio de DAEs. E possivel também inferir que os
movimentos repetitivos ou eventos paroxisticos que podem gerar ddvidas quanto a serem ou ndo
crises epilépticas sdo alteragdes comuns nessas UTIs assim como ja foi descrito previamente em
literatura (SHAHWAN et al., 2010).

O tempo de duracdo da monitorizacdo VEEG foi de 12 horas na maioria dos
pacientes. H& alguns estudos na literatura em que os exames tiveram duragdo até menor do que
esse tempo (JETTE et al., 2006; LERMAN et al., 2014; SCHREIBER et al., 2012), apesar de
muitos dos servicos orientarem o minimo de 24 horas (ABEND et al., 2011a; HERMAN et al.,
2015; MCCOY et al., 2011; SHAHWAN et al., 2010; VVATS et al., 2018). E possivel que no
presente estudo, exames com duragfes mais prolongadas pudessem obter resultados diferentes
dependendo da clinica dos pacientes. Porém, nos 7 exames que foram realizados por mais de 12
horas, 6 deles ndo observaram crises epilépticas ndo convulsivas, com excecdo do paciente com
historia prévia de estado de mal convulsivo que durante a monitorizacdo apresentou SE nao
convulsivo observado desde o inicio do exame. Esse dado difere do observado em geral na
literatura (ABEND et al., 2011a; CLAASSEN et al.,, 2004; JETTE et al., 2006; KURZ,
WAINWRIGHT, 2015) , apesar de ja ter sido observado anteriormente (SHAHWAN et al.,
2010). Porém, mais uma vez os achados eletrograficos do VEEGc levaram a mudangas na
conduta médica em todos esses 7 pacientes, com a suspensdo ou reducdo de DAEs em 4,
suspensdo de sedacdo em 2 e no paciente com estado de mal eletrografico, ao aumento do
tiopental com titulacdo de outras DAEs até controle das crises. Essas mudancas ilustram a
utilidade pratica da monitorizacdo eletrografica nesses pacientes, dados que se correlacionam
com os achados da literatura sobre o uso do VEEGc e mudangas posteriores ao exame na
conduta clinica nos pacientes em UTI pediatrica (ABEND et al., 2010, 2011b).

O paciente que realizou VEEGc para progndstico apdés PCR prolongada ndo

apresentou crises epilépticas porém apresentava atividade cerebral de base atenuada com pouca
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reatividade aos estimulos. Esse dado sugere pior progndstico clinico conforme estudos que
utilizaram EEG continuo ou intermitente como método adjuvante para avaliar prognéstico de
pacientes adultos e pediatricos apds PCR com e sem tratamento com hipotermia (KESSLER et
al., 2011; NISHISAKI et al., 2007; SANDRONI et al., 2013). As alteracdes eletrogréficas citadas
nos estudos que se relacionam a um pior prognéstico sdo: atividade de base atenuada
(SANDRONI et al., 2013), baixa reatividade aos estimulos (KESSLER et al., 2011) ou atividade
descontinua ou isoelétrica (NISHISAKI et al., 2007). Dessa forma, o paciente que apresentou a
PCR prolongada corrobora com a literatura sobre pior prognostico, uma vez que foi a ébito. Os
resultados dos estudos ainda sdo amplamente discutidos uma vez que deve ser considerado um
exame complementar ao exame clinico, ndo devendo ser utilizado como como método
prognéstico isoladamente. Além disso, ele sofre muitas interferéncias de medicacGes utilizadas
em UTIs, como sedativos e algumas DAEs, de distdrbios metabolicos e de toxicidades exdgenas,
as quais podem levar a alteracGes eletrograficas ndo compativeis com o real estado neurolégico
do paciente (KESSLER et al., 2011; NISHISAKI et al., 2007; SANDRONI et al., 2013). Soma-
se a esses fatos, a falta de evidéncias para indicar o VEEGc nos casos de prognostico dos
pacientes apds PCR, uma vez que o EEG convencional (de 30 minutos) utilizado em estudos foi
suficiente para observar as alteracOes eletrograficas associadas a prognostico (KESSLER et al.,
2011; NISHISAKI et al., 2007).

5.4. Elaboracéo do protocolo final

Ao testar o protocolo elaborado inicialmente, foi observado que as indicacGes para
solicitacdo de VEEGc nas UTIs do HIAS estariam similares as sugeridas inicialmente, porém ¢
necessario ressaltar que o nimero da amostra é bem pequeno, o que pode facilitar essa aparente
conformidade das indicacGes. Nessa nova avaliacdo, os itens do protocolo foram revisados e
analisados por um médica intensivista, coordenadora clinica da UTI pds-operatéria, que
corroborou com as indicagdes presentes no protocolo apresentado, com excecéo da indicacdo de
monitorizacao eletrografica continua dos pacientes apo6s PCR para avaliar progndstico. Esse item
foi novamente analisado pela falta de consenso na literatura, uma vez que ndo ha ainda
evidéncias até a presente data que embasem a superioridade do cVEEG frente ao exame
eletrografico convencional. Considerando o custo-beneficio para o Hospital e para os pacientes
(menor tempo de exame e ndo necessidade do recurso do video) essa indica¢do foi modificada,

sendo orientada a realizagcdo do exame apenas nos casos em que a lesdo pela hipdxia pos-PCR
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ndo justifigue o rebaixamento de consciéncia. Essa indicagdo pode ser revista em momentos

futuros se houver mudancas na literatura sobre o tema.

O outro item modificado foi a duragido do VEEGc. Essa orientagdo foi realizada pois
na pratica do HIAS, através da revisdo de prontuérios, ndo observa-se uma frequéncia relevante
de CNC, mesmo em pacientes graves com encefalopatia persistente. Esse exame com a duragao
de 12 horas custa para o Hospital 1.800 reais e um maior tempo de monitorizacdo custara
portanto ainda mais para o centro. Somando-se este aumento de custos com VEEGc mais
prolongado em um mesmo paciente, sem que haja beneficio comprovado que possa impactar
numa melhoria do seu quadro clinico ao dado observado da frequéncia pouco significativa de
CNC nos pacientes do HIAS, optou-se por deixar o VEEGc com uma duracdo de 12 horas. Esse
item poderd ser reavaliado posteriormente, quando possivelmente, haverdo mais pacientes e
portanto mais dados que possam levar a analises estatisticas confiaveis sobre os resultados do
VEEGc nos pacientes criticos do HIAS. Novos estudos poderdo demonstrar se a realidade deste
Hospital estara de acordo com a maior parte da literatura que mostra uma frequéncia relevante de

crises ndo convulsivas em pacientes internados em UTI pediatrica.

A orientacdo de laudo provisério em no minimo 3 horas foi sugerida apos observacao
da pratica do servico, em que houve resposta rapida do neurofisiologista sobre os resultados
iniciais do VEEGc, principalmente nos casos de suspeita de status epilepticus. Nesses ultimos, a
intervencdo desse profissional resultou em modificacdo na conduta clinica em 100% dos
pacientes, auxiliando a retirada ou reducdo de medicagdes sedativas ou antiepilépticas. Soma-se
a isto, o fato de status epilepticus estar associado a um maior risco do paciente desenvolver
epilepsia subsequente a ele e estratégias clinicas que possam auxiliar a reduzir efetivamente a
exposicdo a crises agudas persistentes podem diminuir o potencial epileptogénico dessas crises
(WAGENMAN et al., 2014).

A decisdo de formular um POP foi tomada em consenso entre os trés especialistas
responsaveis pela elaboracdo do protocolo final de indicacdo de VEEGc nas UTIs do HIAS. O
POP ¢é um documento organizacional que traduz o planejamento do trabalho a ser executado. Ele
apresenta uma descri¢do detalhada de todas as operacdes necessarias para a realizacdo de uma
tarefa, sendo portanto, um roteiro padronizado para realizar uma atividade. Tem como

elementos:

- O responsavel pela execucdo e listagem dos equipamentos;
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- Pecas e materiais utilizados na realizacdo da tarefa;

- Descricdo dos procedimentos que devem ser executados nas atividades criticas (0
modo de operacéo e as possiveis restricdes quanto a execucdo, o que pode ou ndo
pode ser feito);

- Roteiro de inspe¢des periddicas dos equipamentos de producao.

Todos esses elementos deverdo ser aprovados, assinados, datados e revisados

anualmente ou de acordo com a necessidade do processo.

O POP tem como objetivo manter o processo em funcionamento por meio da
padronizacdo e minimizacdo de desvios na execuc¢do da atividade, portanto, ele busca assegurar
que as acOes tomadas para a garantia da qualidade sejam padronizadas e executadas conforme o
planejado. Dessa forma, para que tenha praticabilidade, € importante que ele seja simples,
completo e objetivo, para que possa ser interpretado por todos os colaboradores. Quanto a sua
aplicacdo, representa a base para garantir a padronizacédo de tarefas e assegurar aos usuarios um
servico ou produto livre de variagcbes (ou ndo conformidades) que poderdo interferir na sua

qualidade final.

5.2 Limitacdes

Esse estudo possui algumas limitacGes, como por exemplo o fato da parte descritiva
ser retrospectiva, baseando-se em revisdo de prontuadrio o que dificulta a revisdo de dados.
Também ndo ha no hospital protocolos nem recomendacdes sobre a solicitacdo de VEEGc para
os pacientes internados. Dessa forma, as indicacdes podem sofrer muitas variacfes de acordo
com as decisdes dos pediatras gerais ou dos neuropediatras, o que resulta em heterogeneidade de
indicaces e condutas. O tamanho da amostra também é uma limitacdo consideravel, por ser
muito pequena pode ndo traduzir a totalidade dos pacientes com quadros neuroldgicos internados
na UTI do Hospital nem a realidade da indicacdo do exame de VEEGc. Os dados observados
foram analisados através de estatistica descritiva e ndo analitica, tendo em vista essa pequena

amostra.

Como no HIAS néo ha servico de neurofisiologia para os pacientes internados, outro

fator que limita esse estudo € a heterogeneidade dos neurofisiologistas que avaliaram o0s exames
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de VEEGc. Como o servico € terceirizado, os exames foram laudados por diferentes
especialistas, com a variagdo interexaminador. Outros pontos de deficiéncias sdo: a auséncia de
monitoriza¢cBes com tempo minimo de 24 horas para todos os pacientes e tempo prolongado para
inicio do VEEGc.

O Hospital, por ser terciario e de alta complexidade, ndo traduz a realidade de
hospitais menores ou com popula¢des mais especificas — neonatal, adultos, quadros infecciosos,
dentre outros. Portanto, os resultados ndo podem ser extrapolados de forma generalizada para
outros servicos. O protocolo, dessa forma, seria indicado apenas para a realidade dos pacientes
criticos em UTIs pediatricas com caracteristicas semelhantes a do HIAS.

5.3 Pontos fortes

Um dos pontos fortes desse estudo € o fato de ser o primeiro a elaborar um protocolo
para indicacdo de video eletroencefalograma continuo em criancas internadas em UTI pediatrica
tanto clinica como cirurgica. Protocolos otimizam e uniformizam as condutas hospitalares, o que
implica em melhoria no diagnostico e tratamento dos pacientes. Dessa forma, pode-se haver um
estimulo a outros servigos a estabelecerem seus protocolos para indicacdo desse exame, visando
uma melhor conduta para os pacientes pediatricos com quadros neuroldgicos que se submetem

ao VEEG continuo.

Outro ponto relevante do estudo para a pratica do Hospital € a implicacdo em custos,
uma vez que uniformizando as condutas dos intensivistas e neuropediatras das UTIs pediatricas
do HIAS, pode-se reduzir os custos com solicitages desnecessarias de VEEGc. Também pode-
se estimar com maior facilidade a média mensal de exames, 0 que impacta no gerenciamento de
recursos do Hospital, levando em consideracdo as sazonalidades locais, com periodos onde as

internacOes hospitalares e em UTIs sdo mais frequentes.

5.4 Implicac0es clinicas e perspectivas
O maior resultado desse trabalho é a elaboracdo de um protocolo para indicacédo e

realizacdo de EEG continuo a ser utilizado nas UTIs pediatricas no Hospital Infantil Albert

Sabin. A utilizacdo de tal protocolo deve ter implicagdes sobre otimizagdo das indicagdes e
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uniformizacdo das condutas, levando tanto a uma melhora na qualidade da assisténcia quanto a

uma possivel reducéo de custos.

O uso desse protocolo associado ao registro futuro das variaveis e desfechos usados
nesse estudo podem resultar na construgdo de um banco de dados mais robusto dos pacientes
submetidos a EEGc em UTIs pediatricas no nosso estado, o que levaria a material para novos e
mais extensos estudos cientificos nessa area com um possivel aperfeicoamento de condutas e do

préprio protocolo.

Finalmente, esse estudo pode servir de base para a elaboracdo de protocolos de
VEEGc em outras UTIs no estado ou até fora dele, e eventualmente até estimular a elaboracéo e

implantagdo de outros protocolos clinicos em outras areas.
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6. CONCLUSAO

Foi desenhado um protocolo para indicagdo de monitorizacdo eletrogréafica continua
com video em pacientes de UTI pediatrica a partir de um consenso entre especialistas baseado
em uma ampla revisdo de literatura. A proposta de protocolo foi analisada através do estudo de
prontudrios de pacientes submetidos a VEEGc no HIAS no periodo do estudo e ajustada para
melhor contemplar as particularidades desses pacientes.

O indice de deteccdo de crises ndo convulsivas nos pacientes que realizaram o exame
conforme a indicacdo do protocolo foi baixo, mas a taxa de mudanga terapéutica em razéo do
exame foi alta. Apds analise dos dados retrospectivos foi optado por ndo indicar VEEGc para
todos os pacientes pds-PCR como avaliacdo de prognostico e manter a duragdo do exame em 12
horas, levando ao protocolo final aqui apresentado. A primeira mudanga baseia-se em poucas
evidéncias na literatura em prognostico eletrografico pds-PCR em criancas e a segunda
justificada pelos achados escassos de crises ndo convulsivas nos pacientes do HIAS. Essas
mudancas se adequaram a realidade de custo-beneficio para o Hospital e para os pacientes no

presente momento, podendo sofrer revisdes futuras se necessario.

A aplicacdo desse protocolo deve otimizar e uniformizar as praticas em pacientes
internados nas UT]Is pediatricas do HIAS, levando a uma melhor alocacéo de recursos e servindo
de base para estudos futuros, que véo se beneficiar das indicagdes mais homogéneas e do banco

de dados ja iniciado.

O presente documento pode servir de base para a elaboracdo de outros protocolos de
indicacdo de VEEGc em servicos que tenham caracteristicas semelhantes ao HIAS. Além disso,
0 processo de elaboracdo do mesmo tem o potencial de nortear a realizacdo de protocolos
clinicos em éareas diversas empregando a metodologia de knowledge translation, no intuito de

otimizar condutas e reduzir custos no ambito dos sistemas de saude.
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8. ANEXQOS

ANEXO A - Modelo de protocolo final para indicacdo de video-EEG continuo em pacientes

internados em UTI pediatrica no Hospital Infantil Albert Sabin

Hospital Infantil Albert Sabin— HIAS
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ATEZ'F%’%"EE Data: 30/06/19

Titulo:

PROTOCOLO DE VIDEO ELETROENCEFALOGRAMA CONTINUO EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Executantes: Frequéncia:

Medico Neurofisiologista. Conforme necessidade

Resultado Esperado:

Realizar exame de video-eletroencefalograma continuo, conforme indicacdes e orientacdes do

protocolo.
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Recursos Necessarios:

Equipamento de poligrafo digital com capacidade para realizacdo de
Eletroencefalograma (EEG);

Equipamento de Video sincronizado para filmagem;

Eletrodos de Eletroencefalograma banhados a ouro adequados para realizacdo de EEG;
Computador com programa para realizacdo e leitura do EEG, com possibilidade de
monitorizacao remota;

Pasta com baixa impedancia para colagem de eletrodos;

Gel para escarificacdo do local dos eletrodos;

Gazes para limpeza e colagem;

Atadura para fixacdo dos eletrodos;

Mascara, luvas e aventais estéreis para prote¢do individual quando necessario.
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Indicagdes:

1. Alteragdo do nivel de consciéncia:
A) De etiologia indeterminada®

B) Persistente apds status epilepticus convulsivo (>60min)
C) Com movimentos sutis sugestivos de crises?

2. Eventos paroxisticos® como suspeita de crise epiléptica (diagnéstico diferencial)
3. Monitorizagéo e tratamento do status epilepticus

4. Pos parada cardiorrespiratoria®

' Apos exclusio de efeito de sedacdo (apds 5 meias-vidas da droga), distirbios
hidroeletroliticos e metabdlicos e doenca encefalica estrutural (neuroimagem).

2 Hippus, nistagmo, mioclonias, tremor labial, piscamentos, automatismos orais

® Tremores, contracdes musculares stbitas (mioclonias), agitagdo intensa, posturas anormais

mantidas, hiperventilagéo.

* Nos casos em que a lesdo por hipdxia ndo justifique a alteracéo de nivel de consciéncia

Realizacéo:

1. Duracéo de 12 horas

2. Video simultaneo

3. Laudo provisério em até 3 horas — definindo presenca ou ndo de status epilepticus e final
em até 72 horas

4. Analise e interpretacdo por neurofisiologista clinico devidamente certificado pela

Sociedade Brasileira de Neurofisiologia Clinica / Associacdo Médica Brasileira

Parametros técnicos:

1. Colagem de eletrodos no couro cabeludo de acordo com o Sistema Internacional 10-20

2. Taxa de amostragem superior a 512 Hz

3. Possibilidade de mudanca de velocidade de aquisicédo e ganho
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4. Presenca de artefatos em pequena proporcdo durante o exame

5. Montagens padronizadas e possiveis de serem modificadas

6. Utilizacdo de distancia intereletrodo superior a 10 cm (em caso de exame para
avaliacdo de morte encefalica)

7. Realizacdo de teste de integridade de eletrodos (verificacdo de local adequado e
funcionamento)

8. Presenca de técnico em pelo menos 3 horas antes, durante e apds a colagem e quando
necessario a resolucdo de artefatos importantes

9. Limpeza de eletrodos com material antisséptico (clorexidine alcoolico) e

descontaminacdo de fios, cabecote e computador com alcool.

Grupo responsavel pela elaboracéo:

Dra. Carolina de Figueiredo Santos; Dr. Manoel Alves Sobreira Neto; Dra. VIadia Sampaio;
Dr. Carlos Eduardo de Barros Juca.
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Periodicidade das revisdes:

A cada 6 meses

Chefe do Servico Escritorio d_e qualidade ou Gerente da area
equivalente
Nome: Nome: Nome:
Funcéo: Funcéo: Funcéo:
Data: ....[....[......... Data: .../ ...[....... Data: ..../....[.........
Assinatura: Assinatura: Assinatura:
CCIH
Nome:
Funcéo:
Data: ....[....[.........
Assinatura:
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