
 

216 | Página 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRIMEIRA CRISE CONVULSIVA 

NA INFÂNCIA: ABORDAGEM 

DIAGNÓSTICA E MANEJO 

CLÍNICO 
 

 
 

 

KATIE SENGER1 

LARA BAZOTTI1 
 

 

 

 
1Egresso – Santa Casa de Misericórdia de São Paulo - SP 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Crise Convulsiva; Febril; Infância. 

  

Capítulo 23 

10.59290/2060292520 

 



 

217 | Página 

INTRODUÇÃO 

Os episódios paroxísticos são frequentes na 

infância, sendo fundamental diferenciar even-

tos paroxísticos não epilépticos, crises sintomá-

ticas agudas, crises febris e crises não provoca-

das. A história clínica detalhada é o principal 

instrumento diagnóstico. Uma primeira crise 

não provocada é relativamente comum e o risco 

de recorrência nos dois anos seguintes varia 

amplamente, entre 23% e 96%, com média 

aproximada de 40% (GARCÍA, 2018). Os prin-

cipais fatores associados à recorrência são a eti-

ologia da crise e a presença de alterações epi-

leptiformes no EEG (GARCÍA, 2018).  

As convulsões febris caracterizam a maior 

parte dos primeiros episódios paroxísticos na 

infância, e são classificadas em simples ou 

complexas (SMITH et al., 2019). A avaliação 

deve iniciar-se por anamnese detalhada e exame 

físico, considerando duração e semiologia do 

episódio, antecedentes pessoais e familiares de 

convulsões ou epilepsia, doenças recentes, uso 

de antibióticos e situação vacinal. Sinais neuro-

lógicos focais ou paralisia de Todd devem ser 

cuidadosamente pesquisados (SMITH et al., 

2019). 

O objetivo deste estudo foi esclarecer o re-

conhecimento e caracterização da crise, diag-

nóstico diferencial, avaliação clínica, indicação 

de exames complementares, tratamento agudo, 

critérios de acompanhamento e orientação fa-

miliar. 

MÉTODO 

Foi realizada revisão bibliográfica narrativa 

em Agosto de 2026, de caráter descritivo e ana-

lítico, sobre a abordagem da primeira crise con-

vulsiva na infância. Foram consultadas bases 

nacionais e internacionais, incluindo Pub-

Med/MEDLINE, Scopus e SciELO, além de 

documentos e diretrizes de sociedades científi-

cas. Foram utilizados os descritores “Child”, 

“seizure”, “febrile seizure” e encontrados 296 

artigos. Os critérios de inclusão foram tempo de 

publicação o inferior a 5 anos, artigos de revi-

são, revisões sistemáticas, estudos observacio-

nais, consensos e recomendações relacionados 

à neurologia pediátrica, epilepsia, convulsões 

febris e emergências pediátricas publicados na 

íntegra. Foram priorizados artigos nos idiomas 

espanhol, inglês e português. Os critérios de ex-

clusão foram artigos duplicados, disponibiliza-

dos na forma de resumo, que não abordavam di-

retamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão.  

Após os critérios de seleção restaram 19 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: reconheci-

mento e caracterização da primeira crise con-

vulsiva na infância, diagnóstico diferencial, 

avaliação clínica, indicação de exames comple-

mentares, tratamento agudo, critérios de acom-

panhamento e orientação familiar. Após os cri-

térios de seleção restaram 19 artigos que foram 

submetidos à leitura minuciosa para a coleta de 

dados. Os resultados foram apresentados de 

forma descritiva, divididos em categorias temá-

ticas abordando: reconhecimento e caracteriza-

ção da primeira crise convulsiva na infância, di-

agnóstico diferencial, avaliação clínica, indica-

ção de exames complementares, tratamento 

agudo, critérios de acompanhamento e orienta-

ção familiar. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise do primeiro evento paroxístico na 

infância envolve a diferenciação entre episó-

dios não epilépticos, crises sintomáticas agu-

das, febris ou não febris. Em uma revisão re-
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cente de publicações acerca do assunto, eviden-

ciou-se que uma média de 40% das crises não 

provocadas tem risco de recorrência, principal-

mente se relacionadas a etiologia secundária ou 

alterações eletroencefalográficas (GARCÍA, 

2018). Partindo deste princípio, deve-se priori-

zar a caracterização do evento, abordando o pe-

ríodo antes, durante e após, incluindo possíveis 

desencadeantes, relação com sono/vigília, iní-

cio súbito ou gradual, nível de consciência, ma-

nifestações motoras, sensitivas, autonômicas ou 

comportamentais, alterações de cor, sialorreia, 

incontinência, movimentos oculares, duração e 

período pós-ictal. Também devem ser investi-

gados antecedentes pré-, peri- e pós-natais, de-

senvolvimento neuropsicomotor, episódios pa-

roxísticos prévios, febre, infecções, traumatis-

mos, medicamentos ou tóxicos e história fami-

liar de epilepsia ou convulsões febris (GAR-

CÍA, 2018).  

Avaliação Inicial 

O exame físico deve incluir avaliação geral 

e exame neurológico completo, procurando al-

terações do desenvolvimento, focalidade neuro-

lógica, sinais de hipertensão intracraniana, dis-

morfismos, lesões cutâneas, sinais de trauma e 

sinais de doença sistêmica ou infecção. Inicial-

mente, deve-se excluir condições potencial-

mente graves ou tratáveis, como infecção do 

sistema nervoso central, traumatismo, hipogli-

cemia e distúrbios hidroeletrolíticos (GARCÍA, 

2018).  

Exames complementares devem ser soli-

citados de forma direcionada. O EEG auxilia 

na caracterização da crise e na identificação de 

síndromes epilépticas. Entretanto, EEG normal 

não exclui epilepsia e EEG interictal alterado 

não significa, isoladamente, epilepsia. Quando 

necessário, podem ser utilizados EEG com pri-

vação de sono, hiperventilação, estimulação lu-

minosa ou vídeo-EEG (GARCÍA, 2018).  

A ressonância magnética cerebral é o 

principal exame de neuroimagem e deve ser 

considerada especialmente diante de crises fo-

cais, alterações de exame neurológico, atraso do 

desenvolvimento, encefalopatias epilépticas, 

crises neonatais, status epiléptico, alterações fo-

cais no EEG ou crises febris complexas. A to-

mografia fica reservada principalmente para si-

tuações de urgência (GARCÍA, 2018).  

Fatores de risco e prognóstico 

O risco de recorrência é maior nos primei-

ros meses após a primeira crise: 53–70% das re-

corrências ocorrem nos primeiros 6 meses, 70–

77% no primeiro ano e 88–90% nos primeiros 

2 anos (GARCÍA, 2018). Até 20–40% das cri-

anças consideradas como tendo uma primeira 

crise podem, na realidade, ter apresentado epi-

sódios anteriores não reconhecidos.  

Entre os fatores de risco, antecedentes fa-

miliares de epilepsia ou convulsões febris iso-

ladamente têm baixo valor preditivo. Crianças 

com doença neurológica prévia e exame neuro-

lógico alterado apresentam risco muito elevado, 

chegando a 92–100% em determinados grupos. 

Crianças menores de 3 anos ou maiores de 10 

anos apresentam maior risco de recorrência que 

aquelas entre 3 e 10 anos. Algumas síndromes 

e tipos de crise, como espasmos, ausências, cri-

ses mioclônicas e certas crises focais, também 

apresentam maior recorrência (GARCÍA, 

2018).  

A etiologia é um dos principais determinan-

tes do prognóstico: em dois anos, a recorrência 

é de aproximadamente 30–50% nas crises idio-

páticas, 30–67% nas criptogênicas (GARCÍA, 

2018).  

Em relação ao prognóstico, o EEG com 

anomalias epileptiformes definidas tem papel 

fundamental, independentemente da etiologia. 

Um EEG claramente patológico pode aumentar 
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o risco de recorrência em 1,2 a 4,1 vezes (GAR-

CÍA, 2018). 

Crise convulsiva febril 

Dentre as apresentações mais comuns da 

primeira crise convulsiva na infância, destaca-

se a crise convulsiva febril. A convulsão febril 

é uma crise epiléptica que ocorre em crianças 

entre 6 meses e 5 anos, associada a febre, na au-

sência de infecção do sistema nervoso central. 

É o evento convulsivo mais comum da infância, 

ocorrendo em aproximadamente 2% a 5% das 

crianças (SMITH et al., 2019).  

É classificada em convulsão febril simples 

ou complexa. A convulsão febril complexa é 

aquela que tem duração superior a 15 minutos, 

início focal, recorrência em 24 horas ou apre-

senta alterações ao exame neurológico. Basta 

uma característica para classificar a crise como 

complexa, e sua caracterização deve culminar 

em maior atenção no momento de investigação 

(SMITH et al., 2019).  

A etiologia da crise convulsiva febril é mul-

tifatorial, envolvendo infecções virais, predis-

posição genética e fatores ambientais. Vírus 

frequentemente associados incluem HHV-6, in-

fluenza, adenovírus e parainfluenza. Entre os 

fatores de risco descritos estão história familiar 

de convulsão febril, atraso do desenvolvimento 

neuropsicomotor, internação prolongada em 

UTI neonatal e frequência à creche (SMITH et 

al., 2019).  

A avaliação deve começar por história clí-

nica e exame físico direcionados, principal-

mente para identificar a causa da febre e carac-

terísticas da crise. Em uma criança com convul-

são febril simples, não são recomendados exa-

mes laboratoriais, neuroimagem ou EEG de ro-

tina. A punção lombar não deve ser realizada 

rotineiramente após uma primeira convulsão fe-

bril simples. Pode ser considerada em crianças 

menores de 6 meses, de 6–12 meses com vaci-

nação incompleta ou desconhecida contra H. in-

fluenzae tipo b ou S. pneumoniae, ou em crian-

ças previamente tratadas com antibióticos 

(SMITH et al., 2019).  

Na convulsão febril complexa, o exame 

neurológico é fundamental. A punção lombar 

está indicada quando existem sinais de menin-

gite. A neuroimagem também não é necessária 

rotineiramente nas crises complexas, sendo in-

dicada principalmente quando existem altera-

ções neurológicas focais ou anormais. O EEG 

não tem papel no manejo agudo (SMITH et al., 

2019).  

A abordagem inicial da criança com crise 

convulsiva febril deve priorizar ABC - via aé-

rea, respiração e circulação. A maioria das con-

vulsões febris cessa espontaneamente. Entre-

tanto, crises com duração superior a 5 minutos 

têm menor probabilidade de cessar e devem ser 

tratadas com benzodiazepínico. Pode-se utilizar 

midazolam bucal (0,5 mg/kg) ou intranasal 

(0,2-0,5 mg/kg). Se a crise persistir, a criança 

deve ser levada imediatamente ao hospital para 

aplicação de medicação intravenosa, como o 

diazepam, em baixas doses consecutivas, entre 

0,2 a 0,4 mg/kg/dose ou lorazepam (não dispo-

nível no Brasil) (MACHADO et al., 2018). 

Após a resolução do quadro inicial, deve-se 

ponderar o tratamento hospitalar. A internação 

geralmente não é necessária, desde que a cri-

ança esteja clinicamente bem e não existam al-

terações ao exame neurológico que demandem 

observação ou investigação adicional (MA-

CHADO et al., 2018).  

O prognóstico das convulsões febris é ex-

celente. Não há aumento significativo da mor-

talidade ou prejuízo futuro em desempenho aca-

dêmico, inteligência ou comportamento após 

convulsões febris (SMITH et al., 2019). Após 
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uma primeira convulsão febril, aproximada-

mente 33% das crianças apresentarão recorrên-

cia.  

Os principais fatores predisponentes são 

idade de início abaixo de 18 meses, febre com 

duração menor que 1 hora antes da crise, histó-

ria familiar de convulsão febril e temperatura 

abaixo de 40 °C no momento da convulsão. O 

risco de recorrência em dois anos varia de 14%, 

sem fatores de risco, até 75%, quando os quatro 

estão presentes (SMITH et al., 2019).  

Existe, ainda, maior risco de uma futura 

crise não provocada. O risco de epilepsia é 

aproximadamente 2,4% após convulsão febril 

simples e 6–8% após convulsão complexa. 

Quando estão presentes duas características de 

complexidade, o risco chega a 17–22%; com as 

três características, pode chegar a 49% (SMITH 

et al., 2019).  

Devido ao risco de efeitos adversos das me-

dicações antiepilépticas disponíveis para trata-

mento das crises convulsivas febris e a benigni-

dade do quadro, não é recomendado o uso roti-

neiro de anticonvulsivantes para prevenção. 

Sabe-se também que o uso de antitérmicos não 

previne a ocorrência de convulsões febris 

(SMITHet al., 2019).  

Assim, os pais devem ser tranquilizados 

quanto ao excelente prognóstico do quadro e o 

manejo durante a crise. As orientações reco-

mendadas são proteger a criança contra lesões, 

sem contenção física e sem colocar objetos na 

boca. Após a crise, deve ser colocada em posi-

ção de recuperação. Os pais devem ser orienta-

dos de que sonolência pós-ictal pode ocorrer e 

devem acionar o serviço de emergência se a 

convulsão durar mais de 5 minutos (SMITH et 

al., 2019). 

CONCLUSÃO 

Diante deste estudo, entende-se que frente à 

primeira crise convulsiva no paciente pediá-

trico, é essencial determinar se o evento real-

mente foi epiléptico e se corresponde a uma 

crise provocada ou não provocada. A decisão 

deve basear-se principalmente em história clí-

nica detalhada e exame físico neurológico, 

complementados seletivamente. Os dois fatores 

associados ao maior risco de recorrência são 

uma etiologia secundária definida e um EEG 

epileptiforme. A análise individualizada desses 

fatores permite estimar o risco de novas crises 

e identificar, em muitos casos, a síndrome epi-

léptica subjacente. Entende-se ainda que a crise 

convulsiva febril possui caráter benigno, so-

bressaindo-se a necessidade de orientação pa-

rental e de equipe assistente a fim de evitar in-

tervenções desnecessárias. Conclui-se então, 

que a investigação e tratamento direcionados 

deste quadro devem ser foco de políticas de sa-

úde visando a educação e orientação dos profis-

sionais e familiares. 
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