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Epilepsia em idade pediátrica – 
casuística da consulta de pediatria de um 

hospital distrital

EPILEPSY IN CHILDREN – A REPORT FROM A PEDIATRIC 
OUTPATIENT DEPARTMENT OF A LEVEL II HOSPITAL

ABSTRACT
Introduction and Objectives: Epilepsy represents one of the 

most frequent neurologic diseases in children and adolescents, 
with a prevalence of four to six cases per 1000 children. The aim 
of the present study is to analyze clinical and epidemiological 
characteristics of patients with epilepsy followed in a pediatric 
outpatient department of a level II hospital.

Methods:  Retrospective review of the clinical files of patients 
followed in a pediatric-neurologic diseases consultation between 
May 2009 and June 2014.  The epileptic seizures were classified 
according to the International League Against Epilepsy.

Results: The study included 42 patients, 54.8% males, 
with a median age at diagnosis of 78 months (IQR 5-205). Four 
children (9.5%) had a history of prematurity, three (7.1%) needed 
resuscitation maneuvers after birth, one (2.4%) had a previous 
neurologic impairment and three (7.1%) had a history of febrile 
seizures. Family history of epilepsy was positive in 53.7% of 
cases. Seizure types were generalized in 60% of the children, 
predominantly tonic-clonic. After the first seizure, 98% of 
children performed electroencephalography, that was abnormal 
in 69% of the cases and in these patients treatment was initiated 
with anti-epileptic drugs. The brain imaging was performed in 
27 patients (64.3%) and was abnormal in four (15.4%). Of the 
42 patients, half had new seizures. Because they had recurrent 
seizures, it was necessary to add a new anti-epileptic drug in 
seven children (16.7%). Morbidities were detected in 30% of 
children, especially cognitive impairment (21.4%).

Conclusion: The clinical history and the electroencephalog-
raphy are essential for the diagnosis of epilepsy. The prognosis 
is good in most children. Longitudinal studies should be planned 
in order to determine the national incidence of epilepsy in children 
and its characteristics.
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RESUMO
Introdução e objetivos: A epilepsia é uma patologia relati-

vamente frequente em idade pediátrica, com uma prevalência de 
quatro a seis casos por 1000 crianças. Este estudo teve como 
objetivos analisar as características clinico-epidemiológicas dos 
pacientes com epilepsia seguidas na consulta de pediatria de 
um hospital distrital.

Métodos: Estudo retrospetivo e descritivo de crianças e ado-
lescentes com epilepsia seguidas na consulta de Pediatria-doen-
ças neurológicas entre maio 2009 e junho de 2014. Os critérios 
de diagnóstico aplicados foram os da Liga Internacional Contra 
a Epilepsia.

Resultados: Foram incluídos 42 pacientes, 54,8% do sexo 
masculino, com uma mediana de idade ao diagnóstico de 78 
meses (IQR 5-205). Quatro crianças (9,5%) tinham anteceden-
tes de prematuridade, três (7,1%) tinham sido reanimadas após 
o nascimento, uma (2,4%) apresentava alteração cerebral prévia 
conhecida e três (7,1%) tinham antecedentes de crises febris. A 
história familiar de epilepsia era positiva em 53,7% dos casos. 
Relativamente ao primeiro episódio de crise epilética, cerca de 
60% das crises foram clinicamente classificadas como genera-
lizadas, predominantemente tónico-clónicas. Após este primeiro 
episódio, 98% das crianças realizaram eletroencefalograma, que 
revelou alterações em 69% dos casos e nestes foi instituído trata-
mento antiepilético. A neuroimagem cerebral foi realizada em 27 
pacientes (64,3%), estando alterada em quatro (15,4%). Dos 42 
pacientes incluídos, cerca de metade tiveram novas crises. Por 
não apresentarem controlo clínico em monoterapia, foi necessá-
rio associar novo antiepilético em sete crianças (16,7%). Cerca de 
75% dos casos mantêm seguimento e tratamento. Foram deteta-
das comorbilidades em 30% das crianças, principalmente atraso 
de desenvolvimento psicomotor/ défice cognitivo (21,4%).

Conclusão: A história clínica detalhada e o eletroencefalogra-
ma são fundamentais para o diagnóstico de epilepsia. O prognós-
tico é bom na maioria das crianças. Estudos longitudinais deve-
rão ser planeados no sentido de determinar a incidência nacional 
da epilepsia em idade pediátrica e as suas características.
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do nos pacientes com duas ou mais crises não provocadas, 
que ocorreram num intervalo superior a 24 horas; naqueles 
que tiveram uma crise não provocada e uma probabilidade de 
crises futuras nos próximos 10 anos similar aos que tiveram 
≥ 2 crises (≥ 60%) e nas crianças com um diagnóstico de 
síndrome epiléptico.8

Considerou-se crise sintomática remota quando não havia 
causa imediata, mas a criança tinha antecedentes de distúr-
bio neurológico prévio, tal como uma encefalopatia crónica 
não evolutiva ou acidente vascular cerebral, levando a uma 
lesão estática. Não foi possível estabelecer retrospetivamente 
a distinção entre crise idiopática e crise criptogénica em todas 
as crianças.

 Relativamente ao tipo de crise, foi feita a distinção entre 
crises focais (dividindo-se em focais sem alteração da consciên-
cia, focais com alteração da consciência e focais com genera-
lização secundária) e generalizadas (dividindo-se em ausências 
e crises: mioclónicas, clónicas, tónicas, tónico-clónicas e ató-
nicas). Considerou-se crise indeterminada quando, tendo em 
conta os registos, não foi possível estabelecer a classificação 
entre focal e generalizada. Definiu-se estado de mal epilético 
quando a duração da crise foi superior a 30 minutos ou ocorre-
ram crises repetidas, sem recuperação total da consciência no 
período intercrise.

O diagnóstico de atraso do desenvolvimento psicomotor e 
de défice cognitivo foi baseado em testes e escalas de avalia-
ção, nomeadamente Schedule of Growing-Skills-II (SGSII), Teste 
de Avaliação do Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths e We-
chsler Intelligence Scale for Children III (WISC III).

Variáveis demográficas, clínicas e analíticas analisadas: 
género, idade da primeira crise epilética, antecedentes pessoais 
(incluindo informações sobre história pré e perinatal, desenvolvi-
mento psicomotor e antecedentes de crises febris), anteceden-
tes familiares (principalmente relativos a história de epilepsia, 
crises febris e atraso cognitivo), tipo de crise, exame objetivo, 
exames complementares de diagnóstico, terapêutica realizada 
e evolução clínica.

RESULTADOS
Descrição da amostra populacional 

Foram incluídos 42 pacientes, 54,8% do sexo masculino, 
com uma mediana de idade ao diagnóstico de 78 meses (IQR 
5-205). A maioria das crianças foi diagnosticada após os cinco 
anos de idade, sendo que em cinco casos (11,9%) o diagnóstico 
de epilepsia foi realizado durante o primeiro ano de vida. Rela-
tivamente à distribuição por género, no grupo etário abaixo dos 
cinco anos predominava o sexo feminino, enquanto na infância 
tardia e adolescência o sexo masculino (figura 1).

Quatro crianças (9,5%) tinham antecedentes de prematuri-
dade, três (7,1%) tinham sido reanimadas após o nascimento, 
uma (2,4%) apresentava alteração cerebral prévia conhecida e 
três (7,1%) tinham antecedentes de crises febris. A história fami-
liar de epilepsia era positiva em 53,7% dos casos. Duas crianças 
tinham história familiar de consanguinidade.

INTRODUÇÃO
A epilepsia é uma patologia relativamente frequente em 

idade pediátrica, com uma prevalência de quatro a seis casos 
por 1000 crianças.1-4 Trata-se de um grupo heterogéneo de 
condições neurológicas que se caracteriza por uma tendência 
para gerar crises epiléticas, com todas as suas consequências 
neurobiológicas, cognitivas, psicológicas e sociais.5 As crises 
epiléticas têm uma grande variabilidade/diversidade de apre-
sentação e podem ser muito heterogéneas, desde crises focais, 
sem alteração do estado de consciência, a crises generalizadas, 
como ausências ou crises tónico-clónicas. O seu diagnóstico 
e a sua classificação são essenciais para o início atempado e 
adequado da terapêutica, que pode promover um melhor prog-
nóstico na maioria das situações. 

Nas últimas décadas tem havido avanços importantes no 
conhecimento sobre a epilepsia e as suas características. Os 
estudos epidemiológicos são importantes para comparar inci-
dências e prevalências, distribuição etária, manifestações clí-
nicas e estratégias de diagnóstico e tratamento em diferentes 
populações. Em Portugal, estudos sobre esta problemática são 
ainda escassos.

Este trabalho teve como objetivo analisar as características 
clinico-epidemiológicas dos pacientes com epilepsia seguidos 
na consulta de pediatria de um hospital distrital.

METODOLOGIA
Desenho do estudo e amostra populacional: Estudo 

observacional retrospetivo, baseado na análise dos proces-
sos clínicos dos pacientes com epilepsia seguidos numa 
consulta denominada Pediatria-doenças neurológicas de um 
hospital português de nível dois, entre maio de 2009 e junho 
de 2014. Este hospital presta assistência a uma população 
residente de 244.361 habitantes, incluindo 37.574 crianças 
e adolescentes até aos 14 anos e 29.122 jovens com idades 
compreendidas entre os 15 e 24 anos, segundo resultados 
dos Censos 2011.6

Neste estudo foram incluídos os pacientes em idade pe-
diátrica (menor que 18 anos) com diagnóstico de epilepsia. 
Para esta consulta são orientadas crianças vindas dos cuida-
dos de saúde primários, serviço de urgência, consulta de Pe-
diatria ou internamento com suspeita de epilepsia. Aqui é feita 
uma primeira triagem. A confirmar-se uma epilepsia, iniciam 
tratamento e posterior seguimento. Se não houver controlo 
clínico em monoterapia, se houver uma deterioração ao lon-
go do seguimento em consulta, ou se houver necessidade de 
exames complementares de diagnóstico mais elaborados para 
melhor esclarecimento etiológico, os doentes são sempre en-
caminhados para o serviço de neuropediatria de um hospital 
central. Todos os electroencefalogramas (EEG) pedidos nesta 
consulta são realizados num centro de neurofisiologia de um 
hospital central.

Protocolo do estudo: As definições utilizadas foram maio-
ritariamente baseadas nos critérios e classificações publica-
dos pela International League Against Epilepsy (ILAE), com 
algumas adaptações.7 O diagnóstico de epilepsia foi realiza-
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Características das crises, estudo realizado e terapêutica 
instituída

Relativamente ao primeiro episódio de crise epilética, cerca 
de 60% das crises foram classificadas como generalizadas, pre-
dominantemente tónico-clónicas (50% da amostra), 29% como 
focais, maioritariamente focais com alteração da consciência 
(23,8% do total), e 12% como indeterminadas (quadro 1). Apro-
ximadamente 38% das crianças tiveram a primeira crise durante 
o sono. A duração da crise foi inferior a cinco minutos em 45% 
dos casos e superior a 15 minutos em 17,5% (figura 2). Em duas 
crianças a forma de apresentação foi como estado de mal epilé-
tico e 11 tiveram mais do que uma crise nas primeiras 24 horas. 
Após este primeiro episódio 98% das crianças realizaram EEG. 
O EEG mostrou atividade epiletiforme em 69% dos casos e nes-
tes foi instituído tratamento com antiepilético, maioritariamente 
o valproato de sódio (93% dos casos). Dos EEG alterados, 67% 
apresentavam atividade paroxística focal (com ou sem genera-
lização secundária) e 33% atividade paroxística generalizada. 

A Epilepsia Benigna com Pontas Centrotemporais (BECTS) ou 
epilepsia rolândica foi o síndrome epilético mais frequentemen-
te identificado (6 casos; 14,3% da amostra). O subgrupo com 
epilepsia rolândica tinha uma mediana de idade de 7,3 anos, 
apresentando-se a maioria com crises parciais e durante o sono.

A neuroimagem cerebral (RM e/ou TC cerebrais) foi realizada 
em 27 pacientes (64,3%), estando alterada em quatro (14,8%). 
Nestas quatro crianças, a etiologia da epilepsia foi considerada 
como sintomática (uma com calcificações cerebrais e coriorreti-
nite em contexto de infeção congénita a CMV; duas com focos 
de natureza isquémica e uma com polimicrogiria). 

Evolução clínica
Dos 42 pacientes incluídos, cerca de metade tiveram 

novas crises, sendo que a maioria ocorreram nos cinco me-
ses seguintes ao primeiro episódio (figura 3). A maioria dos 
pacientes repetiram EEG durante o seguimento, sendo que 
cinco apresentavam atividade paroxística que não estava 

Figura 1 - Distribuição dos casos de epilepsia por idade e género

Quadro 1 - Distribuição por tipo de crise no primeiro episódio

Tipo de crise n = 42

Generalizada 59,5%

Tónico-clónicas 21 (50%)

Ausências 1 (2,4%)

Tónicas 1 (2,4%)

Clónicas 1 (2,4%)

Atónicas 1 (2,4%)

Focal 28,6%

Focal complexa 10 (23,8%)

Focal com generalização secundária 2 (4,8%)

Indeterminada 5 (11,9%)

Figura 2 -  Duração da primeira crise

Figura 3 - Tempo de recorrência depois da primeira crise
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presente no EEG realizado pouco tempo após o primeiro epi-
sódio. Por não apresentarem controlo clínico, foi necessário 
associação terapêutica em sete crianças (16,7%), que entre-
tanto já tinham sido orientadas para consulta de neuropedia-
tria de um hospital central. Cerca de 75% dos casos mantém 
seguimento e tratamento. A maioria das crianças estão atual-
mente medicadas em monoterapia (95%), maioritariamente com 
valproato de sódio.

Foram detetadas comorbilidades em 30% das crianças, 
sendo as mais frequentes o atraso de desenvolvimento psico-
motor/ défice cognitivo (21,4%) e a perturbação de hiperativida-
de e défice de atenção (4,8%).

DISCUSSÃO
A epilepsia é uma patologia frequente em idade pediátrica, 

mas a sua heterogeidade e complexidade, aliada às diferentes 
metodologias utilizadas tornam difícil a comparação adequada 
de resultados entre os diferentes estudos.

No nosso caso, em que a população analisada foi a seguida 
na consulta de pediatria de um hospital distrital, verificamos uma 
distribuição por género semelhante à da literatura. Na verdade, 
a maioria dos estudos sobre epilepsia nas crianças, encontra-
ram um número total superior no género masculino, tal como 
se verificou no nosso estudo, variando contudo a distribuição 
consoante a idade.9-12 Sabe-se que, antes dos cinco anos, a in-
cidência de epilepsia é superior nas raparigas, enquanto na in-
fância tardia e adolescência o número de rapazes com epilepsia 
tende a ser superior.10 Estas diferenças na incidência consoante 
o género podem refletir diferenças no tipo de crises epiléticas 
predominantes em cada idade, na exposição a determinados 
fatores de risco, nas mudanças de susceptibilidade às crises 
nos rapazes e raparigas consoante a faixa etária, entre outros.13

Relativamente à distribuição por grupo etário, a maioria dos 
estudos reportam uma maior incidência de epilepsia no primeiro 
ano de vida, o que não foi concordante com a nosso trabalho.14-16 
Além disso, a incidência de epilepsia sintomática reportada na li-
teratura varia entre 25% a 50%, valor bastante superior ao encon-
trado no nosso estudo (10%).16 Tal pode ser explicado pelo facto 
de se tratar de uma amostra seguida na consulta de Pediatria de 
um hospital distrital e, como tal, as epilepsias graves e refratá-
rias, que são geralmente de etiologia sintomática e necessitam de 
seguimento multidisciplinar, terem sido previamente orientadas 
para um hospital central. O facto de o número de crianças com 
epilepsia sintomática ser inferior ao geralmente relatado, também 
pode explicar as diferenças na distribuição etária. Kwong et al 
verificaram que a epilepsia sintomática está associada a crises 
mais precoces que a criptogénica e idiopática.17

A distribuição das crises epiléticas por tipologia também foi 
diferente da literatura. Apesar dos estudos desenvolvidos na dé-
cada de 80 sobre crises epiléticas na criança reportaram uma 
predominância de crises generalizadas, o que está de acordo 
com o descrito mais recentemente por Winckler et al e com o 
nosso estudo, a maioria dos artigos e a literatura recente des-
creve um maior número de crises focais.18-22 Esta discrepância 
pode ser explicada por diferenças na amostra utilizada, ou pelo 

facto de se tratar de um estudo retrospetivo, onde os casos fo-
ram avaliados e registados por vários médicos, não se podendo 
excluir um viés na classificação semiológica (sabe-se que as 
crises focais motoras, com ou sem generalização secundária, 
são frequentemente classificadas como generalizadas). Na ver-
dade, os resultados do EEG apoiam esta última hipótese, uma 
vez que 67% dos EEG efetuados apresentavam atividade focal. 
Relativamente ao subtipo das crises, à semelhança do descrito 
na literatura, no grupo das crises focais as crises focais com 
alterações do estado de consciência foram as mais comuns, en-
quanto no grupo das generalizadas as crises motoras (como as 
tónico-clónicas) foram as mais frequentes.13

A epilepsia rolândica foi a síndrome epilética mais frequen-
temente observada, o que está de acordo com a literatura. 
Na realidade, trata-se da síndrome epilética mais comum nas 
crianças, com uma incidência que varia de 8-25% em vários 
estudos e com um bom prognóstico.4 Relativamente ao trata-
mento antiepilético, a carbamazepina é frequentemente o fár-
maco escolhido nas crises focais e o valproato de sódio nas 
crises generalizadas.4 Contudo, à semelhança do estudo de 
Larsson et al, neste estudo, o valproato de sódio foi a tera-
pêutica de primeira linha nas crises generalizadas e focais.4 As 
convulsões foram controladas com monoterapia em mais de 
50% das crianças, à semelhança de outros estudos.4,16

Em termos de comorbilidade, o atraso do desenvolvimento 
psicomotor/ défice cognitivo foi observado em cerca de 30% 
dos casos, à semelhança do estudo de Kwong et al (36%).17 
A proporção de défices neurológicos adicionais varia entre os 
estudos, num intervalo entre 15-60%. O défice cognitivo/atraso 
mental é o défice mais frequente nas crianças e adolescentes 
com epilepsia activa, tal como se verificou neste trabalho.23 

CONCLUSÃO
Tendo em conta a variabilidade de dados publicados e a he-

terogeneidade da epilepsia, é importante conhecer a realidade 
de diferentes centros, incluindo centros de nível 2, como é o 
nosso caso, onde é realizada uma consulta básica de pediatria-
-doenças neurológicas e é efetuada uma triagem na suspeita 
de epilepsia e eventual seguimento desta patologia, se esta for 
de fácil controlo. Realça-se a importância da história clínica, 
com uma descrição correcta e detalhada do início das crises, e 
do EEG com caracterização do síndrome epilético sempre que 
possível. Tal será fulcral para o diagnóstico de epilepsia, assim 
como para o prognóstico, que é favorável na maioria das crian-
ças. Estudos longitudinais deverão ser planeados no sentido de 
determinar a incidência nacional da epilepsia em idade pediátri-
ca e as suas características. 
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