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INTRODUCAO

Os episodios paroxisticos sao frequentes na
infancia, sendo fundamental diferenciar even-
tos paroxisticos nao epilépticos, crises sintoma-
ticas agudas, crises febris e crises ndo provoca-
das. A histoéria clinica detalhada ¢ o principal
instrumento diagnostico. Uma primeira crise
nao provocada ¢ relativamente comum € o risco
de recorréncia nos dois anos seguintes varia
amplamente, entre 23% ¢ 96%, com média
aproximada de 40% (GARCIA, 2018). Os prin-
cipais fatores associados a recorréncia sao a eti-
ologia da crise e a presenca de alteragdes epi-
leptiformes no EEG (GARCIA, 2018).

As convulsdes febris caracterizam a maior
parte dos primeiros episddios paroxisticos na
infancia, e sdo classificadas em simples ou
complexas (SMITH et al., 2019). A avalia¢do
deve iniciar-se por anamnese detalhada e exame
fisico, considerando duracdo e semiologia do
episodio, antecedentes pessoais e familiares de
convulsdes ou epilepsia, doengas recentes, uso
de antibioticos e situacdo vacinal. Sinais neuro-
logicos focais ou paralisia de Todd devem ser
cuidadosamente pesquisados (SMITH et al.,
2019).

O objetivo deste estudo foi esclarecer o re-
conhecimento e caracterizagdo da crise, diag-
noéstico diferencial, avaliagao clinica, indicagao
de exames complementares, tratamento agudo,
critérios de acompanhamento e orientagao fa-
miliar.

METODO

Foi realizada revisao bibliografica narrativa
em Agosto de 2026, de carater descritivo e ana-
litico, sobre a abordagem da primeira crise con-
vulsiva na infancia. Foram consultadas bases
nacionais e internacionais, incluindo Pub-
Med/MEDLINE, Scopus e SciELO, além de

documentos e diretrizes de sociedades cientifi-
cas. Foram utilizados os descritores “Child”,
“seizure”, ‘febrile seizure” ¢ encontrados 296
artigos. Os critérios de inclusdo foram tempo de
publicagdo o inferior a 5 anos, artigos de revi-
sdo, revisoes sistematicas, estudos observacio-
nais, consensos ¢ recomendacoes relacionados
a neurologia pediatrica, epilepsia, convulsdes
febris e emergéncias pediatricas publicados na
integra. Foram priorizados artigos nos idiomas
espanhol, inglés e portugués. Os critérios de ex-
clusdo foram artigos duplicados, disponibiliza-
dos na forma de resumo, que ndo abordavam di-
retamente a proposta estudada e que ndo aten-
diam aos demais critérios de inclusao.

Apbs os critérios de selecdo restaram 19 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva, divididos em
categorias tematicas abordando: reconheci-
mento e caracterizagdo da primeira crise con-
vulsiva na infancia, diagnostico diferencial,
avaliacdo clinica, indica¢ao de exames comple-
mentares, tratamento agudo, critérios de acom-
panhamento e orientagdo familiar. Apds os cri-
térios de selegdo restaram 19 artigos que foram
submetidos a leitura minuciosa para a coleta de
dados. Os resultados foram apresentados de
forma descritiva, divididos em categorias tema-
ticas abordando: reconhecimento e caracteriza-
¢ao da primeira crise convulsiva na infancia, di-
agnostico diferencial, avaliagdo clinica, indica-
c¢do de exames complementares, tratamento
agudo, critérios de acompanhamento e orienta-
¢ao familiar.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise do primeiro evento paroxistico na
infancia envolve a diferenciacdo entre episo-
dios ndo epilépticos, crises sintomaticas agu-
das, febris ou nao febris. Em uma revisao re-
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cente de publicagdes acerca do assunto, eviden-
ciou-se que uma média de 40% das crises nao
provocadas tem risco de recorréncia, principal-
mente se relacionadas a etiologia secundaria ou
alteracdes eletroencefalograficas (GARCIA,
2018). Partindo deste principio, deve-se priori-
zar a caracterizacao do evento, abordando o pe-
riodo antes, durante e ap6s, incluindo possiveis
desencadeantes, relagdo com sono/vigilia, ini-
cio subito ou gradual, nivel de consciéncia, ma-
nifestagdes motoras, sensitivas, autonomicas ou
comportamentais, alteragdes de cor, sialorreia,
incontinéncia, movimentos oculares, duracao ¢
periodo poés-ictal. Também devem ser investi-
gados antecedentes pré-, peri- e pos-natais, de-
senvolvimento neuropsicomotor, episoddios pa-
roxisticos prévios, febre, infecgdes, traumatis-
mos, medicamentos ou toxicos € historia fami-
liar de epilepsia ou convulsdes febris (GAR-
CIA, 2018).

Avaliac¢ao Inicial

O exame fisico deve incluir avaliacdo geral
e exame neuroldgico completo, procurando al-
teracdes do desenvolvimento, focalidade neuro-
logica, sinais de hipertensdo intracraniana, dis-
morfismos, lesdes cutaneas, sinais de trauma e
sinais de doenga sistémica ou infecgao. Inicial-
mente, deve-se excluir condi¢des potencial-
mente graves ou trataveis, como infec¢do do
sistema nervoso central, traumatismo, hipogli-
cemia e distarbios hidroeletroliticos (GARCIA,
2018).

Exames complementares devem ser soli-
citados de forma direcionada. O EEG auxilia
na caracterizacao da crise ¢ na identificagao de
sindromes epilépticas. Entretanto, EEG normal
ndo exclui epilepsia e EEG interictal alterado
ndo significa, isoladamente, epilepsia. Quando
necessario, podem ser utilizados EEG com pri-
vacdo de sono, hiperventilagdo, estimulacdo lu-
minosa ou video-EEG (GARCIA, 2018).

A ressonincia magnética cerebral ¢ o
principal exame de neuroimagem e deve ser
considerada especialmente diante de crises fo-
cais, alteracdes de exame neurolégico, atraso do
desenvolvimento, encefalopatias epilépticas,
crises neonatais, status epiléptico, alteragdes fo-
cais no EEG ou crises febris complexas. A to-
mografia fica reservada principalmente para si-
tuagdes de urgéncia (GARCIA, 2018).

Fatores de risco e progndstico

O risco de recorréncia ¢ maior nos primei-
ros meses apos a primeira crise: 53—70% das re-
corréncias ocorrem nos primeiros 6 meses, 70—
77% no primeiro ano e 88—90% nos primeiros
2 anos (GARCIA, 2018). Até 20-40% das cri-
ancas consideradas como tendo uma primeira
crise podem, na realidade, ter apresentado epi-
sodios anteriores ndo reconhecidos.

Entre os fatores de risco, antecedentes fa-
miliares de epilepsia ou convulsdes febris iso-
ladamente tém baixo valor preditivo. Criancas
com doenga neuroldgica prévia e exame neuro-
l6gico alterado apresentam risco muito elevado,
chegando a 92-100% em determinados grupos.
Criangas menores de 3 anos ou maiores de 10
anos apresentam maior risco de recorréncia que
aquelas entre 3 e 10 anos. Algumas sindromes
e tipos de crise, como espasmos, auséncias, cri-
ses mioclonicas e certas crises focais, também
apresentam maior recorréncia (GARCIA,
2018).

A etiologia ¢ um dos principais determinan-
tes do progndstico: em dois anos, a recorréncia
¢ de aproximadamente 30—-50% nas crises idio-
paticas, 30-67% nas criptogénicas (GARCIA,
2018).

Em rela¢do ao prognéstico, o EEG com
anomalias epileptiformes definidas tem papel
fundamental, independentemente da etiologia.
Um EEG claramente patologico pode aumentar
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o risco de recorrénciaem 1,2 a 4,1 vezes (GAR-
CIA, 2018).

Crise convulsiva febril

Dentre as apresentagdes mais comuns da
primeira crise convulsiva na infancia, destaca-
se a crise convulsiva febril. A convulsao febril
¢ uma crise epiléptica que ocorre em criangas
entre 6 meses € 5 anos, associada a febre, na au-
séncia de infec¢do do sistema nervoso central.
E 0 evento convulsivo mais comum da infancia,
ocorrendo em aproximadamente 2% a 5% das
criangas (SMITH et al., 2019).

E classificada em convulsio febril simples
ou complexa. A convulsdo febril complexa ¢
aquela que tem duragdo superior a 15 minutos,
inicio focal, recorréncia em 24 horas ou apre-
senta alteracdes ao exame neuroldgico. Basta
uma caracteristica para classificar a crise como
complexa, € sua caracterizagdo deve culminar
em maior atencdo no momento de investigacao
(SMITH et al., 2019).

A etiologia da crise convulsiva febril ¢ mul-
tifatorial, envolvendo infec¢des virais, predis-
posi¢do genética e fatores ambientais. Virus
frequentemente associados incluem HHV-6, in-
fluenza, adenovirus e parainfluenza. Entre os
fatores de risco descritos estdo historia familiar
de convulsdo febril, atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, internagdo prolongada em
UTI neonatal e frequéncia a creche (SMITH e¢
al., 2019).

A avaliaciio deve comecar por historia cli-
nica e exame fisico direcionados, principal-
mente para identificar a causa da febre e carac-
teristicas da crise. Em uma crianca com convul-
sdo febril simples, ndo sdo recomendados exa-
mes laboratoriais, neuroimagem ou EEG de ro-
tina. A pun¢do lombar nao deve ser realizada
rotineiramente apos uma primeira convulsao fe-
bril simples. Pode ser considerada em criancas

menores de 6 meses, de 612 meses com vaci-
nacao incompleta ou desconhecida contra H. in-
fluenzae tipo b ou S. pneumoniae, ou em crian-
cas previamente tratadas com antibidticos
(SMITH et al., 2019).

Na convulsdo febril complexa, o exame
neuroldégico ¢ fundamental. A puncdo lombar
estd indicada quando existem sinais de menin-
gite. A neuroimagem também nao ¢ necessaria
rotineiramente nas crises complexas, sendo in-
dicada principalmente quando existem altera-
¢oes neuroldgicas focais ou anormais. O EEG
nao tem papel no manejo agudo (SMITH et al.,
2019).

A abordagem inicial da crianca com crise
convulsiva febril deve priorizar ABC - via aé-
rea, respiragdo e circulagdo. A maioria das con-
vulsdes febris cessa espontaneamente. Entre-
tanto, crises com duracdo superior a 5 minutos
tém menor probabilidade de cessar e devem ser
tratadas com benzodiazepinico. Pode-se utilizar
midazolam bucal (0,5 mg/kg) ou intranasal
(0,2-0,5 mg/kg). Se a crise persistir, a crianca
deve ser levada imediatamente ao hospital para
aplicagdo de medicacdo intravenosa, como 0
diazepam, em baixas doses consecutivas, entre
0,2 a 0,4 mg/kg/dose ou lorazepam (nao dispo-
nivel no Brasil) MACHADO et al., 2018).

Ap6s a resolucao do quadro inicial, deve-se
ponderar o tratamento hospitalar. A internagao
geralmente ndo € necessaria, desde que a cri-
anca esteja clinicamente bem e nao existam al-
teracOes ao exame neurologico que demandem
observagdo ou investigacdo adicional (MA-
CHADO et al., 2018).

O prognéstico das convulsdes febris ¢ ex-
celente. Nao h4 aumento significativo da mor-
talidade ou prejuizo futuro em desempenho aca-
démico, inteligéncia ou comportamento apds
convulsoes febris (SMITH et al., 2019). Apos
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uma primeira convulsdo febril, aproximada-
mente 33% das criangas apresentardo recorrén-
cia.

Os principais fatores predisponentes sao
1dade de inicio abaixo de 18 meses, febre com
duracdo menor que 1 hora antes da crise, histo-
ria familiar de convulsdo febril e temperatura
abaixo de 40 °C no momento da convulsdo. O
risco de recorréncia em dois anos varia de 14%,
sem fatores de risco, até 75%, quando os quatro
estdo presentes (SMITH et al., 2019).

Existe, ainda, maior risco de uma futura
crise ndo provocada. O risco de epilepsia ¢
aproximadamente 2,4% apds convulsdo febril
simples e 6-8% apos convulsdo complexa.
Quando estio presentes duas caracteristicas de
complexidade, o risco chega a 17-22%; com as
trés caracteristicas, pode chegar a 49% (SMITH
etal., 2019).

Devido ao risco de efeitos adversos das me-
dicagdes antiepilépticas disponiveis para trata-
mento das crises convulsivas febris e a benigni-
dade do quadro, ndo ¢ recomendado o uso roti-
neiro de anticonvulsivantes para prevencao.
Sabe-se também que o uso de antitérmicos nao
previne a ocorréncia de convulsdes febris
(SMITHet al., 2019).

Assim, os pais devem ser tranquilizados
quanto ao excelente progndstico do quadro e o
manejo durante a crise. As orientagdes reco-
mendadas sdo proteger a crianca contra lesoes,
sem contencao fisica e sem colocar objetos na

boca. Apos a crise, deve ser colocada em posi-
¢do de recuperacdo. Os pais devem ser orienta-
dos de que sonoléncia pds-ictal pode ocorrer e
devem acionar o servico de emergéncia se a
convulsao durar mais de 5 minutos (SMITH e?
al., 2019).

CONCLUSAO

Diante deste estudo, entende-se que frente a
primeira crise convulsiva no paciente pedia-
trico, € essencial determinar se o evento real-
mente foi epiléptico e se corresponde a uma
crise provocada ou ndo provocada. A decisdao
deve basear-se principalmente em historia cli-
nica detalhada e exame fisico neuroldgico,
complementados seletivamente. Os dois fatores
associados ao maior risco de recorréncia sdao
uma etiologia secundaria definida e um EEG
epileptiforme. A analise individualizada desses
fatores permite estimar o risco de novas crises
e identificar, em muitos casos, a sindrome epi-
Iéptica subjacente. Entende-se ainda que a crise
convulsiva febril possui carater benigno, so-
bressaindo-se a necessidade de orientagdo pa-
rental e de equipe assistente a fim de evitar in-
tervengdes desnecessarias. Conclui-se entdo,
que a investigagdo e tratamento direcionados
deste quadro devem ser foco de politicas de sa-
ude visando a educagao e orientagao dos profis-
sionais e familiares.
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