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Artigo de revisão

Convulsões
Seizure

RESUMO

Introdução: convulsão é uma importante causa de visita à emergência pediátrica. É es-
sencial que o médico-pediatra conheça suas diversas formas de apresentação, prováveis 
causas e os principais diagnósticos diferenciais para o manejo adequado do caso e orien-
tação à família. Objetivo: revisão atualizada sobre a abordagem das convulsões e do es-
tado de mal epiléptico na emergência pediátrica. Fontes de dados: artigos relevantes 
publicados nos últimos dez anos na base de dados PubMed, abrangendo exclusivamente a 
faixa etária de 0 a 18 anos. Síntese dos dados: este artigo de revisão procura apresen-
tar os conhecimentos necessários para que o médico-pediatra seja capaz de reconhecer o 
tipo de crise, investigar possíveis causas agudas que requerem conduta imediata e conduzir 
a abordagem de uma criança com convulsão na emergência pediátrica. Conclusões: o 
diagnóstico e o manejo adequado das convulsões e de suas causas agudas previnem com-
plicações e progressão para o estado de mal epiléptico.

Palavras-chave: Epilepsia; Criança; Emergências; Convulsões febris; Estado epiléptico.

ABSTRACT
Introduction: seizure is an important cause of pediatric emergency room visit. It is es-
sential that the pediatrician knows their different forms of presentation, probable causes, 
and the main differential diagnoses for adequate case management and give orientation to 
the family. Objective: an up-to-date review of seizures and the status epilepticus approa-
ch in pediatric emergency room. Data source: relevant articles published in the last ten 
years in the PubMed database, covering exclusively the age group 0 to 18 years. Data 
synthesis: this review article aims to present the necessary knowledge for the pediatri-
cian to be able to recognize the type of seizure, to investigate possible acute causes that 
require immediate management, and to approach a child with seizure in pediatric emer-
gency room. Conclusions: the diagnosis and proper management of seizures and their 
acute causes prevent complications and progression to the status epilepticus.

Keywords: Epilepsy; Child; Emergencies; Seizures, febrile; Status epilepticus.
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INTRODUÇÃO
Convulsões geralmente são eventos 

assustadores para quem os assiste e é 

uma importante causa de visita à emer-

gência pediátrica.

Uma crise epiléptica é um sinal de 

anormalidade na função do cérebro, 

representada por descargas elétricas 

anormais e excessivas de um grupo de 

neurônios que geram manifestações 

clínicas súbitas,1 tais como alteração 

ou perda da consciência, uma ativida-

de motora anormal, distúrbios de com-

portamento, disfunção autonômica e 

sintomas sensoriais/sensitivos.2

Convulsões são as crises epilépticas 

com manifestações motoras. As crises 

de ausência, assim como aquelas com 

sintomas exclusivamente sensitivos, 

visuais ou auditivos, são denominadas 

crises não convulsivas.

O médico-pediatra frequentemente 

é o profissional que recebe a criança 

em vigência de uma crise, sendo uma 

de suas principais atribuições avaliar 

corretamente a situação e tranquilizar 

sempre que possível os pais, fornecendo 

as orientações essenciais para lidar com 

essa situação adversa, que gera medo e 

ansiedade na família. É essencial que 

o pediatra conheça suas diversas for-

mas de apresentação, prováveis causas 

e os principais diagnósticos diferenciais 

para o manejo adequado do caso.

MÉTODO
Foi realizada uma pesquisa na base 

de dados PubMed em agosto de 2017, 

empregando os seguintes termos: ‘seizu-

re’, ‘child’, ‘emergency’, ‘febrile seizures’ e 

‘status epilepticus’, abrangendo os arti-

gos publicados nos últimos dez anos 

em inglês, espanhol e português, en-

volvendo exclusivamente a faixa etária 

de 0 a 18 anos.

RESULTADOS
Serão apresentados os conhecimen-

tos necessários para que o pediatra 

seja capaz de reconhecer o tipo de cri-

se, investigar possíveis causas agudas 

que exigem conduta imediata, condu-

zir a abordagem de uma criança com 

convulsão na emergência pediátrica e 

orientar os familiares.

CLASSIFICAÇÃO DAS CRISES
Diante de uma criança apresentan-

do um evento paroxístico, é crucial de-

terminar se realmente trata-se de uma 

crise epiléptica, sendo fundamental ex-

cluir as manifestações paroxísticas de 

caráter não epiléptico que podem ser 

confundidas com convulsões.2,3,4,5 Os 

principais diagnósticos diferenciais das 

crises convulsivas são apresentados no 

quadro 1.

As crises epilépticas podem se mani-

festar de diferentes formas:5,6

a) crises focais – as crises parciais 

simples podem provocar altera-

ções visuais, percepções auditi-

vas alteradas, movimentos clô-

nicos ou tônicos de um lado do 

corpo e alterações na sensibi-

lidade, como parestesias e dor. 

Algumas crianças apresentam 

crises versivas, caracterizadas 

pela rotação da cabeça e olhos 

para um lado. A criança man-

tém a consciência preservada 

durante todo o episódio. Já na 

crise parcial complexa há alte-

ração da consciência, podendo 

até dar a impressão que a crian-

ça está alerta, mas sem conse-

guir se controlar, fazendo mo-

vimentos de forma automática, 

que podem se manifestar como 

movimentos de mastigação, 

Quadro 1 – Distúrbios paroxísticos não epilépticos

OXIGENAÇÃO CEREBRAL DIMINUÍDA Crise de perda de fôlego
Síncope
Enxaqueca

DISTÚRBIOS METABÓLICOS Hipoglicemia
Hipocalcemia

DISTÚRBIOS DO SONO Terror noturno
Mioclonias noturnas benignas do sono
Pesadelos
Narcolepsia

REAÇÃO MEDICAMENTOSA Metoclopramida
Bromoprida
Clorpromazina
Metilfenidato

DISTÚRBIOS DO MOVIMENTO Mioclonias benignas da infância
Vertigem paroxística benigna
Spasmus nutans
Tiques
Coreoatetose paroxística
Hiperecplexia (síndrome do sobressalto)

REFLUXO GASTROESOFÁGICO Síndrome de Sandifer

MANIFESTAÇÕES PSICOLÓGICAS Pseudocrise (crise psicogênica, não epiléptica)
Síndrome de Münchausen por procuração
Masturbação
Síndrome da hiperventilação
Ataque do pânico
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andar sem rumo ou ainda falar 

de modo incompreensível ou 

até atos mais complexos des-

tituídos de contexto. Não há 

lembrança do que aconteceu ao 

término da crise;

b) crises generalizadas – são ca-

racterizadas por perda da cons-

ciência, sem recordação do 

episódio pelo paciente. A cri-

se tônico-clônica generali-

zada consiste em contrações 

musculares mantidas (tôni-

cas) em todo o corpo, seguida 

de contrações alternadas por 

um breve relaxamento, rítmi-

cas e repetitivas (clônicas). A 

criança vira os olhos e pode 

apresentar salivação excessiva, 

respiração ofegante e urinar. 

Algumas crianças apresentam 

apenas crise tônica, sem o com-

ponente clônico e vice-versa. 

As crises atônicas são mani-

festadas por quedas, em que o 

corpo se encontra amolecido. 

Nas crises mioclônicas há con-

trações musculares semelhan-

tes a choques nos membros. A 

crise de ‘ausência’ é tipicamen-

te representada pela perda de 

contato com o meio. A crian-

ça fica com o olhar fixo asso-

ciado a piscamentos e automa-

tismos orais ou manuais, com 

duração de segundos, poden-

do ser difícil de ser percebida. 

Alguns pacientes inicialmente 

Quadro 2 – Roteiro de anamnese e exame físico direcionados

Anamnese pediátrica
Já apresentou alguma outra crise?
O que a criança estava fazendo imediatamente antes da crise?
Havia queixa de desconforto epigástrico ou sensação de medo antes da crise (aura)?
Peça para descrever o episódio em detalhes. Manteve a consciência preservada durante o episódio? Ficou irresponsivo? Desmaiou? Virou os olhos? Sialorreia? Vômito? 
Ficou molinho? Endureceu alguma parte do corpo? Apresentou movimentos rítmicos e repetitivos dos membros? Movimentos semelhantes a choquinhos? Presença de 
cianose? Perdeu o controle dos esfíncteres? Quanto tempo durou a crise?
Como ficou depois da crise (alguma anormalidade, sono, dor de cabeça)?
Apresentou febre em algum momento? Infecção recente? História de intoxicação? Trauma?
Existe queixa de cefaleia? Irritabilidade? Vômitos? Alteração do comportamento? Fraqueza nos membros? Movimentos anormais?
Investigar a história pregressa – Houve alguma intercorrência pré, peri ou pós-natal? Os marcos do desenvolvimento alcançados são compatíveis com a idade? Presença 
de doença neurológica prévia?
Existe história familiar de epilepsia ou de convulsões febris?
Nos casos em que a criança possui diagnóstico prévio de epilepsia, é fundamental saber se as crises estavam controladas ou se vinham recorrendo com frequência e se 
faz uso regular da medicação antiepiléptica.

Exame físico
Avaliação imediata dos sinais vitais.
Avaliação do nível de consciência.
Medida do perímetro cefálico, estatura/altura e peso.
Abaulamento de fontanela?
Deve-se procurar por sinais de localização, como hemiparesia, hiper-reflexia, sinal de Babinski.
Avaliação dos sinais de irritação meníngea (rigidez de nuca, sinal de Kernig e sinal de Brudzinski).
Sinais de hipertensão intracraniana?
Exame das pupilas e do fundo de olho.
Hiperventilação por 3 min.
Presença de hepatoesplenomegalia (doença metabólica/de armazenamento)?
Petéquias? Lesões herpéticas?
Manchas na pele sugestivas de doença neurocutânea? Presença de malformação congênita?
Parada unilateral do crescimento da unha do polegar, mão ou membro?

apresentam uma crise focal 

com generalização secundária;

c) crises desconhecidas – nestas 

é impossível identificar o tipo, 

por falta de informações ade-

quadas dos familiares.

ETIOLOGIA
É preciso esclarecer se a crise é mani-

festação de um quadro agudo ou uma 

doença crônica. Na anamnese procura-

-se obter uma descrição detalhada do 

episódio paroxístico, dos períodos pré e 

pós-ictal, tentando esclarecer os fatores 

que possam ter contribuído para o de-

sencadeamento da crise. No quadro 2 é 

apresentado um roteiro de anamnese e 

exame físico, elementos valiosos para a 

compreensão do evento.1
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O tipo de crise associado aos acha-

dos no exame neurológico pode forne-

cer pistas sobre sua etiologia. As prin-

cipais causas são: febre, epilepsia pri-

mária, malformação cerebral, infecção 

de sistema nervoso central, tumor ce-

rebral, traumatismo cranioencefálico, 

hemorragia cerebral, hipóxia, intoxi-

cações exógenas, distúrbios metabóli-

cos, como hipoglicemia, hipocalcemia, 

hipo ou hipernatremia, hipomagnese-

mia, síndromes neurocutâneas, erros 

inatos do metabolismo e encefalopatias 

crônicas progressivas.6

CONVULSÃO EM PRESENÇA DE 
FEBRE

Na investigação de um quadro con-

vulsivo acompanhado por febre na in-

fância devemos considerar três possi-

bilidades: infecção de sistema nervoso 

central;7 estar diante de uma criança 

epiléptica na qual a crise é desencadea-

da pelo estresse da febre; e uma con-

vulsão febril.

Deve-se tentar identificar a causa da 

febre8 através de um exame físico mi-

nucioso. A meningite deve ser conside-

rada no diagnóstico diferencial e deve 

ser realizada uma punção lombar para 

exame do líquor em qualquer criança 

que se apresenta com convulsão e fe-

bre associada a sinais meníngeos (ri-

gidez do pescoço, sinal de Kernig e/ou 

sinal de Brudzinski), ou em qualquer 

criança cuja história sugere a presença 

de meningite ou infecção intracrania-

na.9,10 Como os sinais de irritação me-

níngea geralmente estão ausentes abai-

xo de 1 ano e podem ser sutis em lac-

tentes até 18 meses, deve ser realizada 

punção lombar se não tiver sido possí-

vel definir a causa da febre.11 Caso o pa-

ciente esteja instável deve-se postegar a 

punção lombar, mas iniciar o mais ra-

pidamente a antibioticoterapia.

Para qualquer criança entre 6 e 12 

meses de idade que apresente convulsão 

e febre, uma punção lombar é uma op-

ção quando seu esquema vacinal en-

contra-se falho para o Haemophilus in-

fluenzae tipo b (Hib) ou Streptococcus 

pneumoniae, ou ainda quando não for 

possível determinar o estado de imu-

nização, devido ao aumento do risco de 

meningite bacteriana.12 A punção lom-

bar também é uma opção para crian-

ças que foram tratadas previamente 

com antibióticos, porque o antibiótico 

pode mascarar os sinais e sintomas de 

meningite.10,12,13

CONVULSÃO FEBRIL
Convulsões febris são crises associa-

das a presença de febre e classicamente 

relacionadas à idade, acometendo lac-

tentes e pré-escolares entre 6 a 60 me-

ses de idade,12 sem infecção do sistema 

nervoso central.14 Elas ocorrem em três 

ou quatro de cada 100 crianças, apre-

sentando pico entre os 12 e os 18 me-

ses de idade.15

São classificadas em:16

a) convulsões febris simples – 

quando as crises são generali-

zadas com duração inferior a 15 

minutos, não recorrem dentro 

de 24 horas e sem deficit neu-

rológicos prévios e história de 

convulsões afebris prévias;8,17

 b) convulsões febris complexas, 

definidas como focais, prolon-

gadas (mais de 15 minutos) e/

ou se repetem dentro de 24 

horas.12,14

A maioria das convulsões febris sim-

ples são autolimitadas,18,19 não exi-

gem avaliação neurológica adicional.14 

Nem o eletroencefalograma (EEG) nem 

exames de imagem devem ser realiza-

dos para a avaliação de rotina de uma 

criança sadia com uma convulsão fe-

bril simples.8,20 Não podemos deixar 

de lembrar que a tomografia compu-

tadorizada está associada à exposição 

à radiação, com todas as suas possíveis 

consequências.1 Não se pode deixar 

igualmente de mencionar que, embo-

ra não seja comum, algumas crianças 

tendem a prolongar a crise sem uma 

razão evidente e progredir para o es-

tado de mal epiléptico.18 Pacientes que 

tiveram uma convulsão febril simples 

têm uma incidência de recorrência de 

30% antes de 6 anos e um risco de 1% 

de desenvolver epilepsia.17

Meningite foi considerada muito rara 

em pacientes que se apresentam com 

crise febril complexa e podem não ne-

cessitar de punção lombar sem a pre-

sença de outros sinais clínicos de doen-

ça neurológica, sendo relevante nos ca-

sos que evoluem para status epilepticus 

ou que apresentem sinais de localiza-

ção.21,22 Como não existem diretrizes 

sobre convulsões febris complexas, a 

perspicácia clínica continua a ser a fer-

ramenta mais relevante para identifi-

car crianças candidatas a uma avalia-

ção mais elaborada.17,23

PRIMEIRA CRISE AFEBRIL
Um primeiro episódio deve ser in-

vestigado especialmente na presença 

de anormalidades no exame neuroló-

gico. Lactentes abaixo de 18 meses de-

vem ser submetidos a exame de ima-

gem urgente na presença de crises con-

vulsivas focais.24

É possível que esta primeira crise seja 

o início de um quadro de epilepsia, es-

pecialmente na presença de alterações 

neurológicas prévias; como nos pacien-

tes com paralisia cerebral, embora não 

seja possível o diagnóstico neste mo-

mento. Este paciente deverá ser enca-

minhado para acompanhamento no 

ambulatório de neurologia infantil.25

EPILEPSIA
Define-se epilepsia pela presença de 

crises convulsivas recorrentes (duas 

ou mais) que não estão relacionadas a 

um insulto agudo do sistema nervoso. 
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Várias síndromes epilépticas têm seu 

início na infância.6

As crianças com distúrbios convulsi-

vos conhecidos muitas vezes costumam 

fazer visitas hospitalares recorrentes e, 

em geral, não apresentam nenhum ga-

nho com investigações de rotina repe-

tidas.7 É de extrema importância asse-

gurar-se de que estão fazendo uso re-

gular do medicamento antiepiléptico 

prescrito e que o responsável está ad-

ministrando-o corretamente.1

ESTADO DE MAL EPILÉPTICO
Define-se o estado de mal epilépti-

co pela presença de uma atividade epi-

léptica única e prolongada com dura-

ção superior a 30 minutos ou crises re-

petidas sem que ocorra recuperação 

da consciência entre elas. Trata-se de 

uma verdadeira emergência clínica 

que ameaça a vida e requer tratamen-

to imediato para interromper a crise em 

curso.26,27 Pode ocorrer com qualquer 

tipo de crise epiléptica.28

ABORDAGEM DAS CONVULSÕES 
NA EMERGÊNCIA PEDIÁTRICA

A maioria das convulsões são breves, 

autolimitadas e cessam antes da chega-

da da criança ao serviço de emergência, 

não requerendo qualquer tratamento 

com anticonvulsivantes. Naqueles cuja 

convulsão se autorresolveu, a conduta 

inicial é verificar a segurança do pa-

ciente durante o período pós-crise.7

A abordagem inicial para uma crian-

ça que chega em convulsão na emer-

gência deve ser rápida e inclui esten-

der cuidadosamente a mandíbula para 

manter as vias aéreas pérvias, monito-

rar sinais vitais e saturação de O
2
, exa-

me cardiorrespiratório, oxigenoterapia 

(e se necessário intubação), medir a gli-

cemia, cálcio, magnésio, hemograma 

completo, testes de função hepática e 

gasometria arterial, estabelecer acesso 

venoso e avaliar a história do episódio 

e exame físico.1,26,29,30 A história clínica 

é o primeiro passo para a diferenciação 

entre eventos epiléticos e não epilépti-

cos, assim como no reconhecimento do 

tipo de crise para um manejo apropria-

do. É fundamental o tratamento das 

causas reversíveis de convulsões como 

hiponatremia, hipoglicemia, hipocal-

cemia, hipomagnesemia e hipertensão, 

assim como o controle da hipertermia 

quando presentes.

A conduta terapêutica medicamen-

tosa inicial tem o objetivo de inter-

romper a convulsão o mais rápido 

possível, reduzindo a chance do esta-

do de mal epiléptico. A primeira clas-

se de drogas a ser utilizada é a dos 

benzodiazepínicos3,7,31 (diazepam ou 

midazolam), que pode ser repetida 

se necessário a cada cinco minutos, 

até o máximo de três doses. Deve-se 

checar se o material para reanimação 

está disponível. No caso de ausência 

de acesso venoso, o diazepam pode 

ser administrado por via retal.26,32 

Deve-se ter o cuidado de avaliar se 

foram administrados benzodiaze-

pínios antes da chegada à emergên-

cia, lembrando que o excesso deste 

medicamento pode produzir insufi-

ciência respiratória. A tabela 1 apre-

senta doses, vias de administração e 

principais efeitos adversos das drogas 

anticonvulsivantes.

Caso a crise continue, poderá ser feito 

fenitoína (administrar lentamente para 

evitar arritmias cardíacas) ou fenobar-

bital. É necessário monitoramento car-

diovascular e respiratório. Nas crianças 

abaixo de 2 anos considerar a adminis-

tração de piridoxina.3

Caso haja persistência da crise em 30 

minutos, caracteriza-se o estado de mal 

epiléptico e a criança deverá ser trans-

ferida para uma unidade de terapia 

Tabela 1 – Doses, vias de administração e principais efeitos adversos dos principais  
medicamentos anticonvulsivantes usados na emergência pediátrica

DROGA DOSE E VIA DE ADMINISTRAÇÃO PRINCIPAIS EFEITOS ADVERSOS

DIAZEPAM IV: 0,3 mg/kg/dose (máx. 10 mg)
Retal: 2-5 anos – 0,5 mg/kg, 6-11 anos – 0,3 mg/kg, ≥ 12 anos – 0,2 
g/kg (máx. 20 mg)

Depressão respiratória, hipotensão

MIDAZOLAM IV: 0,15 – 0,3 mg/kg
Intranasal: 0,2 mg/kg
Infusão contínua: 0,2 mg/kg bólus (máx. 10 mg) e em seguida iniciar 
a infusão de 0,1 mg/kg/h

Depressão respiratória, hipotensão

FENITOÍNA IV: 20 mg/kg (infundir com SF 0,9%), mais outros 10 mg/kg se 
necessário

Hipotensão e arritmias cardíacas

FENOBARBITAL IV: 20 mg/kg Sedação, depressão respiratória e hipotensão

PIRIDOXINA IV: 100 mg

Fonte: Construída a partir das informações contidas em Abend (2014) e Brophy (2012).
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intensiva com monitorização eletroen-

cefalográfica contínua. Está indicada a 

infusão contínua de midazolam ou o 

propofol.31 Se as crises persistirem, con-

siderar o coma barbitúrico com o tio-

pental ou a anestesia geral. Os pacien-

tes tratados com infusões contínuas ou 

anestésicos inalatórios requerem mo-

nitoramento intensivo e a ventilação 

mecânica invasiva é necessária tanto 

para a proteção das vias aéreas como 

para manter oxigenação e ventilação 

adequadas.26

O exame de neuroimagem de caráter 

urgente é necessário diante da persis-

tência de um estado mental alterado, 

anormalidade neurológica focal ou sus-

peita de sangramento intracraniano. A 

tomografia computadorizada é preferi-

da em situações de um processo intra-

craniano agudo, sangramento ou trau-

ma. A ressonância magnética do encé-

falo é o exame de escolha para detecção 

de anormalidades parenquimatosas.7 A 

investigação por neuroimagem jamais 

deve ser realizada antes da estabiliza-

ção do paciente.

ORIENTAÇÕES PARA A FAMÍLIA 
NA ALTA

Nesse momento, é fundamental a 

orientação familiar. Ela deve ser infor-

mada sobre a possibilidade de recorrên-

cia e os cuidados imediatos que devem 

ser tomados neste caso. Recomendar que 

os pais procurem manter a calma, dei-

tem a criança em decúbito lateral, viran-

do a cabeça para o lado para que a saliva 

ou vômito possa escorrer de sua boca15 e 

prevenir o risco de aspiração.14 Oferecer 

alguma proteção para a cabeça, afrou-

xar as roupas, especialmente em volta do 

pescoço, não introduzir nenhum objeto 

na boca ou mesmo a mão para tentar pu-

xar a língua da criança e não oferecer lí-

quidos e nem medicamentos pela boca.8

Em caso de crise febril, não dar ba-

nho gelado e nem fazer compressas ge-

ladas ou com álcool. A água deve ser 

morna, com temperatura inferior à do 

corpo da criança e o banho deve ser su-

pervisionado em tempo integral.

É desejável que os pais observem aten-

tamente os detalhes do que acontece du-

rante o episódio e, caso a crise não cesse 

em até cinco minutos, a criança deve ser 

levada para atendimento em um serviço 

de emergência.15 Um recurso atual que 

poderá ajudar imensamente na classi-

ficação do tipo de crise ou mesmo dis-

tinguir entre eventos convulsivos e ma-

nifestações não epilépticas é orientar os 

pais a filmar o episódio, uma vez que 

muitas crises já cessaram na chegada da 

criança à emergência.

A indicação para a prescrição de me-

dicamento antiepiléptico deve ser crite-

riosa, pois frequentemente essas drogas 

estão associadas à presença de efeitos 

adversos. Portanto, deve-se ter o cui-

dado de não expor as crianças a riscos 

desnecessários.33

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O diagnóstico e o manejo adequado 

das convulsões e de suas causas agu-

das previnem complicações e a evolu-

ção para o estado de mal epiléptico. É 

uma situação de extrema angústia para 

os pais, portanto é primordial que eles 

sejam mantidos informados durante 

todo o atendimento.
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