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RESUMO 

Introdução: A epilepsia é uma doença crônica que acomete cerca de 50 milhões de 

pessoas no mundo, sendo que 90% destas pessoas estão nos países em 

desenvolvimento. Estima-se que 2,4 milhões de casos manifestem-se a cada ano 

em todo mundo e que cerca de 50% destes casos ocorrem na infância e 

adolescência. Objetivos: Determinar a prevalência de epilepsia, convulsão febril 

benigna da infância e crise epiléptica única em crianças e adolescentes de 0 a 19 

anos, e verificar o perfil clínico e epidemiológico desta população em um município 

da região centro-oeste do Brasil. Metodologia: Estudo transversal, porta-porta, 

realizado em duas fases. Na primeira fase utilizamos um questionário validado 

previamente em outro estudo brasileiro, para identificação de crises epilépticas. Na 

segunda fase realizamos a confirmação diagnóstica com história clínica, incluindo 

tipo de crise epiléptica, medicações utilizadas, história familiar de epilepsia, 

patologias associadas e exame neurológico. As crises epilépticas foram 

classificadas conforme a Classificação das Crises (ILAE, 1981). Resultados: A 

prevalência de epilepsia em crianças de 0 a 19 anos foi de 8,02/1000 habitantes e a 

de epilepsia ativa de 7,7/1000. A prevalência de convulsão febril benigna da infância 

e de crise epiléptica única foram 5,22/1000 e 1/1000 habitantes, respectivamente. 

Nos casos de epilepsia, houve predomínio no sexo masculino, sem significância 

estatística. A primeira crise epiléptica ocorreu em 45,83% dos casos na 

adolescência, seguido dos lactentes em 32,29%. Crises epilépticas generalizadas 

foram as mais freqüentes; 64,58% dos pacientes estavam em monoterapia, e as 

drogas antiepilépticas mais utilizadas foram o fenobarbital e a carbamazepina. 

História familiar de epilepsia em parentes de primeiro grau esteve presente em 

42,71% dos casos. A presença de patologias associadas foi encontrada em 60,42% 

dos pacientes, sendo as mais frequentes paralisia cerebral e retardo mental. 

Conclusões: A prevalência de epilepsia em crianças de 0 a 19 anos no município 

de Barra do Bugres foi de 8,02/1000 habitantes, semelhante ao encontrado na 

região Sudeste do Brasil com o uso da mesma metodologia. Esta prevalência se 

assemelha a encontrada em outros países em desenvolvimento, porém maior do 

que a encontrada nos países desenvolvidos. 

Palavras-chave: Prevalência. Epilepsia. Infância. 
 



ABSTRACT 

Introduction: Epilepsy is a chronic disease that affects approximately 50 million 

people worldwide and 90% of these people are in developing countries. It is 

estimated that 2.4 million cases manifest it every year worldwide and about 50% of 

these cases occur in childhood and adolescence. Objectives: Determine the 

prevalence of epilepsy, benign childhood febrile seizures and single seizure in 

children and adolescents 0-19 years and verify the clinical and epidemiological profile 

of the population of a municipality midwest. Methods: Cross-sectional study, door - 

door, carried out in two phases. In the first phase we use a questionnaire previously 

validated in another Brazilian study, to identify seizures. In the second phase we 

perform diagnostic confirmation with clinical history, including seizure type, 

medications, family history of epilepsy, associated diseases, and neurological 

examination. Seizures were classified according to the Classification of seizures 

(ILAE, 1981). Results: The prevalence of epilepsy in children 0-19 years was 

8.02/1,000 inhabitants and active epilepsy of 7.7/1000. The prevalence of benign 

childhood febrile seizures and single seizure were 5.22/1000 and 1/1000 inhabitants 

respectively. In cases of epilepsy predominated in males was not statistically 

significant. The first seizure occurred in 45.83% of cases in adolescence followed by 

32.29% of the infants. Generalized seizures were the most frequent, 64.58% of 

patients were on monotherapy, and antiepileptic medications most commonly used 

were phenobarbital and carbamazepine. A family history of epilepsy in 1st degree 

relatives was present in 42.71% of cases evaluated. The presence of comorbidities 

was found in 60.42% of patients, the most frequent cerebral palsy and mental 

retardation. Conclusions: The prevalence of epilepsy in children 0-19 years in the 

municipality of Barra do Bugres was 8.02 / 1,000 inhabitants, similar to that found in 

southeastern Brazil using the same methodology. This prevalence resembles that 

found in other developing countries, however greater than that found in developed 

countries. 

Keywords: Prevalence. Epilepsy. Childhood. 
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1 INTRODUÇÃO 

Epilepsia é uma doença crônica, caracterizada por crises epilépticas 

recorrentes, que acomete aproximadamente 50 milhões de pessoas no mundo, 

sendo que 90% destas pessoas estão nos países em desenvolvimento (WHO, 

2000). A epilepsia responde ao tratamento medicamentoso em cerca de 70% dos 

casos, e três quartos da população com epilepsia nos países em desenvolvimento 

não estão em tratamento (WHO, 2010). Estima-se que 2,4 milhões de casos 

manifestem-se a cada ano em todo mundo e que cerca de 50% destes casos 

ocorram na infância e adolescência (WHO, 2005). 

Nos países em desenvolvimento, 60 a 90% das pessoas com epilepsia não 

recebem tratamento devido às condições inadequadas de acesso a saúde e ao 

estigma que envolve a epilepsia (WHO, 2005). 

A epilepsia aumenta em três a quatro vezes o risco de morte prematura 

quando comparado com a população em geral (WHO, 2005).  

 

1.1 EPILEPSIA - HISTÓRIA E ESTIGMA 

Os primeiros textos médicos sobre epilepsia foram encontrados em papiros 

egípcios e em escritos da Babilônia (MASIA; DEVINSKY, 2000), onde esta e outras 

doenças eram consideradas resultado da invasão de espíritos malignos como 

castigo Divino e intervenção de poderes sobrenaturais. Da mesma forma, causas 

naturais, como a lua e o vento, também foram consideradas responsáveis pelas 

crises epilépticas (MAGIORKINIS; SIDIROPOULOU; DIAMANTIS, 2010). A ligação 

entre a magia e a medicina levou a epilepsia a ser considerada uma doença divina. 

O impacto que a manifestação clínica de uma crise epiléptica causa, levou as 

civilizações pré-históricas a perpetuarem esta crença (MAGIORKINIS; 

SIDIROPOULOU; DIAMANTIS, 2010). Apesar do mito da feitiçaria ter diminuído em 

muitas culturas, a posseção por espíritos ainda predomina como uma forma de 

entender o fenômeno epiléptico (DEVINSKY, 2003). 

O primeiro livro sobre epilepsia foi escrito por Hipócrates - On the Sacred 

Disease. Ele reconheceu que as crises epilépticas tinham origem cerebral, 

manifestando-se contra a teoria da época, na qual a epilepsia era uma manifestação 
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dos deuses e as pessoas com epilepsia tinham a capacidade de prever o futuro 

(HIPPOCRATES, 1943 apud MASIA; DEVINSKY, 2000).  

Na Roma antiga, as pessoas com epilepsia eram afastadas do convívio 

social devido ao medo de contágio (MASIA; DEVINSKY, 2000). Na Idade Média, a 

epilepsia estava relacionada à magia e a bruxaria. Em 1494, o manual de caça as 

bruxas, Malleus Maleficarum (O Martelo das Bruxas/O Martelo das Feiticeiras), 

escrito por dois inquisitores, Heinrich Kraemer e James Sprenger, identificava bruxas 

por algumas características, entre elas a presença de crises epilépticas. Este 

manual levou a perseguição e tortura cerca de 100.000 a 1.000.000 de mulheres 

(SUMMERS, 1928 apud DEVINSKY, 2003). 

No século XIX, nos Estados Unidos, pessoas com epilepsia foram proibidas 

de estabelecerem o matrimônio, eram consideradas como inferiores e a sua 

reprodução não era permitida. Nesta época, foram criadas colônias para pessoas 

com epilepsia em várias regiões dos Estados Unidos (MASIA; DEVINSKY, 2000). 

Personalidades como Vincent van Gogh, Joana D’Arc, Dostoiévski e 

Machado de Assis são referenciadas como suspeitos ou portadores de epilepsia, 

demonstrando que a epilepsia não é necessariamente um fator limitante às ações 

humanas (DANTAS; RIBEIRO; JÚNIOR, 2008). 

O mito da epilepsia como uma maldição dos deuses tem sido superado na 

cultura ocidental, mas ainda causa um estigma social para muitos pacientes (MASIA; 

DEVINSKY, 2000). 

O estigma e a exclusão são características comuns na epilepsia em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento e contribuem para uma maior carga associada 

a esta condição (MORREL, 2002). A palavra estigma derivada do latim stigmat e é 

definida como uma marca de vergonha ou descrédito, uma mancha, uma marca de 

identificação ou característica (MORRELL; PEDLEY, 2000). 

A redução do estigma da epilepsia é a chave para redução do impacto e 

melhora na qualidade de vida. A epilepsia frequentemente tem profundas 

consequências físicas, psicológicas e sociais. As crises epilépticas causam medo, 

sigilo, estigmatização e isolamento social. As consequências sociais da epilepsia 

são imensas e costumam variar de país para país, dependendo das diferenças 

econômicas e culturais. Os maiores problemas encontrados pelas pessoas com 

epilepsia no dia-a-dia não são relacionados com a gravidade de sua doença, mas 

decorrem de preconceitos acerca da epilepsia estabelecidos pela população em 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Heinrich_Kraemer
http://pt.wikipedia.org/wiki/James_Sprenger
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geral (BOER, 2010). Para muitos pacientes epilépticos o medo do estigma faz com 

que estes mantenham a doença em segredo (MORREL, 2002). Crianças e 

adolescentes com epilepsia que sofreram estigma apresentam baixa auto-estima e 

aumento da frequência de ansiedade e depressão (JACOBY; AUSTIN, 2007). “A 

história da epilepsia pode ser resumida em 4000 anos de ignorância, superstição e 

estigma, seguida de 100 anos de conhecimento, superstição e estigma” (KALE, 

1997). 

Na América Latina, provavelmente a primeira descrição de uma crise 

epiléptica, data da era Pré-Colombiana, e é apresentada no livro "The First New 

Chronicle and Good Government", em 1615, no qual há a descrição de uma crise 

epilética da esposa do Imperador Capac Yupanqui, um dos últimos imperadores 

incas. Na era Pré-Colombiana, doenças visíveis e externas, como feridas ou 

membros quebrados eram curados através da eliminação do objeto que causou o 

ferimento e dor. Explicar o motivo que levava uma pessoa a cair repentinamente e 

perder a consciência era mais difícil. Dessa forma, ataques epilépticos eram 

atribuídos a poderes sobrenaturais e a cura era solicitada a meios mágicos e 

religiosos (POMATA; CAMPOS, 2008). 

A história da epilepsia é repleta de lendas e crendices sobre sua causa e 

tratamento. Estas lendas em algumas regiões retardam o diagnóstico e a 

intervenção terapêutica precoce, acarretando ao paciente, além da doença, as 

manifestações psicossociais em decorrência a ela. 

Apesar da epilepsia ser uma doença conhecida desde a Antiguidade, o seu 

tratamento não é acessível a todos. Vários são os motivos que justificam esta 

indisponibilidade, tais como: fatores culturais, desconhecimento da população com 

relação ao fenômeno epiléptico, preconceito social, infraestrutura precária dos 

serviços de saúde e dificuldade de acesso ao atendimento especializado. Dessa 

forma, os estudos epidemiológicos em epilepsia são importantes, pois através deles 

podemos estimar a dimensão do problema na população, planejar a abordagem, 

assistência e a obtenção de recursos para o acompanhamento destes pacientes a 

nível primário, secundário e terciário de atenção. 
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1.2 DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DAS CRISES EPILÉPTICAS E EPILEPSIAS 
AO LONGO DOS ANOS 
 

Epilepsia é uma desordem cerebral caracterizada por recorrentes e 

imprevisíveis interrupções da atividade normal cerebral, denominadas de crises 

epilépticas e as consequências neurobiológicas, cognitivas, psicossociais e sociais 

desta condição. Esta definição requer a ocorrência de pelo menos uma crise 

epiléptica (FISHER et al., 2005). As crises epilépticas decorrem de um padrão 

excitatório anormal e síncrono entre neurônios de áreas cerebrais delimitadas 

(ENGEL, 2006) podendo se manifestar de várias formas, dependendo da localização 

de início da atividade cerebral anormal, maturação cerebral, ciclo sono-vigília e 

outras e podem se manifestar com alterações motoras, autonômicas, sensoriais e 

psíquicas. Crises epilépticas podem ocorrer por várias causas (FISHER et al., 2005). 

A primeira classificação das crises epilépticas da Liga Internacional contra 

Epilepsia (ILAE) foi publicada em 1969 (BERG et al., 2010), com uma atualização 

oficial em 1981 para as crises epilépticas (ILAE, 1981) e em 1989 para as epilepsias 

e síndromes epilépticas (ILAE, 1989). Estas classificações foram baseadas em 

conceitos que na maioria das vezes precediam técnicas modernas de neuroimagem, 

tecnologias genéticas e conceitos de biologia molecular (BERG et al., 2010). Em 

2010, foi publicada a nova proposta de classificação das crises epilépticas e das 

epilepsias. 

A classificação das crises epilépticas de 1981 dividia as crises parciais em 

simples e complexas, usando como critério as alterações de consciência, e em 

crises generalizadas quando havia o acometimento de ambos os hemisférios 

cerebrais. Entretanto, estas definições induziam a impressão errônea que estas 

crises eram causadas por distúrbios localizados em um hemisfério ou que envolviam 

o cérebro como um todo (ENGEL, 2001). 

Segundo a Classificação das Crises Epilépticas e das Epilepsias da ILAE - 

proposta de 2010, as crises epilépticas podem ser classificadas em crises 

epilépticas generalizadas, crises epilépticas focais e crises focais evoluindo para 

crises epilépticas bilaterais. Nas crises epilépticas generalizadas a disfunção ocorre 

na região tálamo-frontal e envolve redes neuronais que rapidamente propagam as 

descargas bilateralmente, que podem incluir estruturas corticais e subcorticais, não 

necessariamente atingindo o córtex inteiro, podendo mesmo ser assimétricas. As 
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crises epilépticas focais se originam em redes neuronais limitadas a um hemisfério 

cerebral, e a sintomatologia dependerá da área cortical/subcortical envolvida. As 

crises epilépticas focais podem ser divididas em crise epilépticas sem 

comprometimento da consciência ou vigilância e crises epilépticas com 

comprometimento da consciência ou da vigilância, sendo o termo discognitivo 

sugerido para esse último conceito (BERG et al., 2010). 

Na classificação da ILAE (1989) as epilepsias foram agrupadas quanto à 

etiologia em três grupos: idiopático, sintomático e criptogênico. O termo idiopático 

se referia a epilepsias com padrão clínico e eletroencefalográfico bem definidos sem 

lesão estrutural na neuroimagem, criptogênico para uma provável causa orgânica, 

porém não identificada nos exames complementares disponíveis e sintomático 

quando identificada a etiologia. Na proposta atual da ILAE (2010), as epilepsias 

podem ser classificadas conforme a etiologia em epilepsias de causa genética, 

estrutural/metabólica ou de causa desconhecida (BERG et al., 2010). 

A denominação genética substituiu o termo idiopático. As epilepsias de 

etiologia genética são o resultado direto de um defeito genético conhecido ou 

presumido, nas quais as crises epilépticas são o sintoma principal da doença. Um 

exemplo é a mutação no gene SCN1A acarretando a síndrome de Dravet. Não se 

exclui a possibilidade de fatores ambientais que possam contribuir para a expressão 

da doença (BERG et al., 2010). 

A classificação em estrutural/metabólica substituiu o termo sintomático, 

este grupo inclui condições estruturais (como as lesões vasculares, traumáticas e 

infecciosas), metabólicas ou doenças associadas ao risco aumentado de 

desenvolver epilepsia, como a esclerose tuberosa e malformações do 

desenvolvimento cortical (BERG et al., 2010). 

O termo causa desconhecida substituiu o termo criptogênico. Nestes 

casos, a causa da epilepsia ainda não é conhecida e acredita-se que exista algum 

defeito genético ou a epilepsia seja consequência de uma doença desconhecida 

(BERG et al., 2010). 

Houve a necessidade de mudança, pois a classificação anterior (1989) foi 

realizada antes dos avanços da medicina na área da neuroimagem e biologia 

molecular (BERG et al., 2010). 

Outro termo definido nesta nova classificação se refere à Encefalopatia 

Epiléptica. Nesta, a própria atividade epiléptica pode contribuir para severo 
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comprometimento cognitivo e comportamental que não podem ser explicados 

apenas pela patologia subjacente (exemplo: malformação cortical) e estas podem 

piorar ao longo do tempo. Nesta atual proposta de classificação, os termos benigno 

e catastrófico não são mais recomendados (BERG et al., 2010). 

A última recomendação da ILAE define epilepsia como uma desordem 

cerebral caracterizada por recorrentes e imprevisíveis interrupções da atividade 

normal cerebral, denominadas de crises epilépticas e as consequências 

neurobiológicas, cognitivas, psicossociais e sociais desta condição. Esta definição 

requer a ocorrência de pelo menos uma crise epiléptica (FISHER et, al., 2005). 

Devido à dificuldade na adaptação desta definição da ILAE nos estudos 

epidemiológicos, a Comissão de Epidemiologia e Prognóstico decidiu manter o 

termo crises epilépticas sintomáticas agudas separadamente das crises epilépticas 

não provocadas que definem epilepsia (BEGHI et al., 2010). Crise epiléptica 

sintomática aguda é aquela que ocorre em vigência de um evento sistêmico ou em 

associação temporal com um insulto cerebral documentado (ILAE, 1989). 

Crises epilépticas sintomáticas agudas são eventos que ocorrem 

relacionados temporalmente com um insulto agudo do sistema nervoso central, que 

pode ser metabólico, tóxico, estrutural, infeccioso ou devido à inflamação. O 

intervalo entre o insulto e a crise pode variar de acordo com a condição clínica 

subjacente. O termo crise epiléptica sintomática aguda deve ser usado ao invés de 

crise epiléptica reativa, crise epiléptica provocada, e crise epiléptica situação-

relacionada (BEGHI et al., 2010). 

Crises epilépticas são consideradas sintomáticas agudas quando ocorrem 

dentro dos primeiros sete dias da doença cerebrovascular (CAMILO; GOLDSTEIN, 

2004), traumatismo cranioencefálico, incluindo cirurgia intracraniana e infecções do 

sistema nervoso central (SNC) (ANNEGERS et al., 1998). Nas infecções do SNC, as 

crises epilépticas sintomáticas agudas podem ocorrer além de sete dias se houver 

persistência dos achados clínicos e laboratoriais. Na esclerose múltipla, por 

exemplo, as crises epilépticas sintomáticas agudas podem ser a primeira 

manifestação da doença ou ocorrer dentro de sete dias após o surto (BEGHI et al., 

2010). Crises epilépticas ocorrendo dentro de uma semana do evento 

encefalopático-hipóxico devem ser classificadas como crise epilépticas sintomáticas 

agudas (BEGHI et al., 2010). 
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Crises epilépticas não provocadas são definidas como crises epilépticas 

ocorrendo na ausência de uma condição clínica responsável ou além do intervalo 

estimado para a ocorrência das crises epilépticas sintomáticas agudas. Crises não 

provocadas diferem das sintomáticas agudas pelo risco de recorrência e mortalidade 

devido a várias etiologias (BEGHI et al., 2010) e também por diferenças no 

prognóstico (HESDORFFER et al., 2009). 

 

1.3 ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS EM EPILEPSIAS 

Segundo Panayiotopoulos, dados epidemiológicos são fortemente 

influenciados pela definição do que se pesquisa (BERG, 2010). Pesquisas 

epidemiológicas sobre epilepsia têm sido realizadas tanto em países desenvolvidos 

como em desenvolvimento (ILAE,1993). Os resultados encontrados geralmente são 

discordantes, mesmo em estudos descritivos simples, devido à falta de 

uniformização sobre conceitos básicos. Em decorrência disto, em 1993, a ILAE após 

consenso entre epileptologistas e epidemiologistas, publicou as “ Diretrizes para as 

pesquisas epidemiológicas em Epilepsia”. Estas diretrizes propõem uma série de 

definições na tentativa de uniformizar as pesquisas em epilepsia. Nova 

recomendação para o uso destas definições foi realizada em 1997 (ILAE, 1997). 

Estas definições serão apresentadas na metodologia. 

A epidemiologia facilita o entendimento sobre a incidência, prevalência, 

mortalidade, história natural e potenciais fatores de risco para as epilepsias. 

Também pode ser utilizada para planejar a assistência dos serviços de saúde para 

as pessoas com epilepsia. Vários problemas são identificados na interpretação dos 

dados, principalmente devido a problemas metodológicos (SANDER; SHORVON, 

1987; 1996). As diferenças metodológicas incluem variações na definição de 

epilepsia, falha na exclusão de crises não epilépticas, síncope, e outras condições 

que mimetizam epilepsia, perda de casos devido a não revelação da epilepsia, e 

perda de casos durante a seleção da população para o estudo (BHARUCHA, 2003). 

As epilepsias na infância são condições específicas e necessitam de 

estudos individualizados, divididos por faixa etária, por possuírem a característica de 

apresentar síndromes idade-dependentes (ENDZINIENE; PAUZA; MISEVICIENE, 

1997). 
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As manifestações clínicas das epilepsias são similares em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, mas a dimensão com que os pacientes são 

diagnosticados, investigados e tratados é diferente. A epidemiologia, a etiologia, os 

fatores socioculturais e econômicos contribuem para estas diferenças (BHARUCHA, 

2003). As informações relacionadas à etiologia da epilepsia têm implicações na 

tomada de decisões e no desenvolvimento de estratégias locais para prevenção e 

manejo, objetivos de pesquisa, treinamento dos profissionais de saúde e médicos da 

comunidade (WHO, 2005). Nos casos de epilepsia de etiologia estrutural/metabólica, 

as crises epilépticas são secundárias a lesões no SNC passíveis de prevenção, 

como as sequelas de anóxia neonatal, infecções congênitas e tocotraumatismos. 

Desta forma, podem-se estabelecer medidas preventivas eficazes na atenção 

primária. Fatores que aumentam o risco de epilepsia na infância são malformações 

do SNC, traumatismo cranioencefálico, infecções do SNC, algumas desordens 

metabólicas e fatores genéticos (COWAN, 2002). 

Diferenças metodológicas incluem variações na definição de epilepsia, falha 

na exclusão de pseudocrises, síncope e condições que podem mimetizar epilepsia, 

perda de casos devido omissão do diagnóstico e falha na seleção da população para 

o estudo (BHARUCHA, 2003). 

O atual sistema de políticas de saúde visa o atendimento integral do 

indivíduo proporcionando atenção global à saúde do paciente. Dessa forma, os 

estudos epidemiológicos das epilepsias na infância e adolescência são necessários 

para o planejamento da estratégia de prevenção, controle e terapêutica, 

proporcionando uma melhora na qualidade de vida da criança com epilepsia. 

 

1.4 PREVALÊNCIA DAS EPILEPSIAS NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 

Várias medidas são utilizadas para descrever a frequência de epilepsia, mas 

muitas vezes esses índices não são utilizados adequadamente. Estas medidas 

exigem um numerador que deve refletir completamente os casos averiguados e um 

denominador expressamente definido. O método para identificação dos casos e a 

contagem da população devem ser claramente descritos (ILAE,1997). A ILAE, 

1993/1997 recomenda o uso dos seguintes índices: 
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Point Prevalence: "proporção de pessoas com epilepsia em uma população 

em período específico do tempo, geralmente um dia específico (the prevalence day). 

Os critérios de inclusão devem ser especificados (epilepsia ativa, epilepsia em 

remissão com o tratamento, epilepsia em remissão sem tratamento)" (ILAE,1997). 

Period Prevalence: "proporção de doentes com epilepsia em uma 

determinada população durante um intervalo de tempo definido, por exemplo um 

ano. Os critérios de inclusão devem ser especificados (epilepsia ativa, epilepsia em 

remissão com o tratamento, epilepsia em remissão sem tratamento)" (ILAE, 1997). 

Lifetime Prevalence: "proporção de indivíduos com história de epilepsia, 

independente do tratamento ou crise epiléptica recente, inclui pacientes com 

epilepsia ativa ou em remissão. Representa todos os indivíduos identificados com 

história de epilepsia em qualquer período de tempo" (ILAE,1997). 

As medidas de prevalência, as quais representam a taxa de casos 

identificados em uma população, devem ser representadas em casos/1000 

habitantes (ILAE,1997). 

A seguir serão apresentadas as prevalências de epilepsia encontradas nos 

continentes. 

 

1.4.1 Europa 

A prevalência da epilepsia na infância e adolescência na Europa variou de 

3/1.000 na Itália a 8,6/1.000 na Turquia. Estas prevalências e os principais estudos 

de epilepsia com suas características são apresentados na tabela 1. 
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Tabela 1: Distribuição da prevalência da epilepsia na Europa 

Autor/ano País Idade Captação dos pacientes Prevalência/1000 
Aydin et al., 2002 Turquia 7-17 anos Amostragem 5,6/1000 
Beilmann et al., 1999 Estônia 1m-19 anos Base dados populacional 3,6/1000 
Endziniene, Pauza e 
Miseciene, 1997 

Lituânia 0-15 anos Registros 
hospitalares/ambulatoriais 

4,25/1000 

Eriksson; Koivikko, 1997  Finlândia 0-15 anos Registros hospitalares 3,94/1000 
Forsgren et al.,  2005 Europa Todas as faixas Revisão literatura 3,2-5,1/1000 
Gallito et al., 2005 Itália 5-14 anos Registros hospitalares 5,05/1000 
Garcia-Martin et al., 2012 Espanha 14-89 anos Registros hospitalares 4,79/1000 
Huseyinoglu et al., 2012 Turquia 6-14 anos Escolares 8,6/1000 
Karaagac et al., 1999 Turquia 0-9 anos Porta-porta/amostragem 5,8/1000 
  10-19 anos  11/1000 
Larsson e Olofsson, 2006 Suécia 1m-16 anos Registros hospitalares 3,4/1000 
Pazzaglia e Frank-
Pazzaglia, 1976 

Itália 6-14 anos Escolares 3/1000 

Sangrador e Luaces, 
1991 

Espanha 6-14 anos Questionário escolares 5,72/1000 

Serdaloglu et al., 2004 Turquia 0-16 anos Amostragem 8,6/1000 
Sidenvall, Forsgren e 
Heijbel, 1996 

Suécia 0-16 anos Registros hospitalares 4,2/1000 

Sillanpaa, 1992 Finlândia 4-15 anos Caso-controle 6,77/100 
Tidman, Saravanan e 
Gibbs, 2003 

Reino Unido 4-10 anos Escolares 4,3/1000 

Waaler et al., 2000 Noruega 6-12 anos Registros 
hospitalares/ambulatoriais 

5,1/1000 

Rocca et al., 2001 Itália/Sicília 0-4 anos Porta-porta 2,5/1000 
  5-9 anos  4,5/1000 
  10-14 anos  3,8/1000 
  15-19 anos  3,2/1000 

 

1.4.2 Ásia 

Na Ásia, a prevalência da epilepsia variou de 1,52 a 22,2/1000, na China e 

na Índia, respectivamente. Na tabela 2, são apresentados os principais estudos de 

prevalência realizados na Ásia. 
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Tabela 2: Distribuição da prevalência da epilepsia na Ásia 

Autor/ano País Idade Captação dos pacientes Prevalência/1000
Ishida, 1985 Japão <10 anos Registros hospitalares 8,2/1000 
Kwong et al., 2001 China 0-15 anos Crianças atendidas em serviços 

de saúde 
1,5/1000 

Oka et al., 2006 Japão <13 anos Inquérito de base populacional 5,3/1000 
Sridharan; 
Murthy,1999 

Índia 0->50 anos Metanálise 5,3/1000 

Wong, 2004 China 0-19 anos Registros hospitalares 4,5/1000 
Rajeh et al., 2001 Arábia 

Saudita 
<9 anos Porta-porta 6,4/1000 

  10-19 anos  10,5/1000 
Tuan et al., 2008 Vietnã 1-10 anos Porta-porta 6,7/1000  
  11-19 anos  3,9/1000 
Shah et al., 2009 Índia 6-10 anos Escolares 3,8/1000 
  11-14 anos  3,4/1000 
  15-18 anos  2,3/1000 
Radhakrishnan et al., 
2000 

Índia 15-85 anos Porta-porta 4,9/1000 

  10-19 anos  6,5/1000 
Hackett, Hackett e 
Bhakta, 1997 

Índia 8-12 anos Porta-porta 22,2/1000 

Tran et al., 2006 Lao Adultos/crianças Porta-porta/amostragem 7,7/1000 

 

1.4.3 África 

Os estudos de prevalência de epilepsia na África mostram uma variação de 

3/1000 no Kênia e de 26,2/1000 em Zâmbia. Na tabela 3, são apresentados os 

principais estudos de prevalência e suas características. 
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Tabela 3: Distribuição da prevalência da epilepsia na África 

Autor/ano País Idade Captação dos pacientes Prevalência/1000
Birbeck e Kalichi, 2004 Zâmbia > 65anos Porta-porta 12,5/1000 
  5-15 anos  26,2/1000 
Rwiza et al., 1992 Tanzânia 0-9 anos Amostragem 3,5/1000 
  10-19 anos  11,1/1000 
Winkler et al., 2009 Tanzânia <9 anos Porta-porta 4,4/1000 
  10-19 anos  11,5/1000 
Mung’ala-Odera et al., 2008 Kênia 6-9 anos Questionário  11/1000 
     
Edwards et al., 2008 Kênia 6-12 anos  Porta-porta 3/1000 
  13-17 anos  3,7/1000 
Dent et al., 2005 Tanzânia 0-9 anos Porta-porta 7,7/1000 
  10-19 anos  16,4/1000 
Debrock et al., 2000 Benin Adultos/crianças Captura-recaptura/porta-

porta 
21,1/1000 

 

1.4.4 América Anglo-Saxônica 

A maioria dos estudos de prevalência da epilepsia na América Anglo-

Saxônica foi realizada nos Estados Unidos, mostrando uma variação na prevalência 

de 2,7 a 18,6/1000. Na tabela 4, são apresentados os principais estudos de 

prevalência e suas características. 
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Tabela 4: Distribuição da prevalência da epilepsia na América Anglo-Saxônica 

Autor/ano País Idade Captação dos pacientes Prevalência/1000 
Rose et al., 1973 EUA Escolares 

3ªsérie 
Questionário escolares 18,6/1000 

Meighan, Queener e 
Weitman, 1976 

EUA Escolares 
3ªsérie 

Questionário escolares 9,7/1000 

Murphy, Trevathan e 
Yeargin-Allsopp, 1995 

EUA >10 anos Base dados populacional 6/1000 

Cowan et al., 1989 EUA 0-19 anos Registros 
hospitalares/ambulatoriais 

4,71/1000 

Hauser, Annegers e 
Kurland, 1991 

EUA 0->75 anos Base dados populacional 2,7-6,8/1000 

Parko e Thurman, 2009 EUA <5 anos Base dados populacional 8,24/1000 
  5-9 anos  5,36/1000 
  10-14 anos  5,48/1000 
  15-19 anos  7,14/1000 
Schiariti et al., 2009 Canadá 0-19anos Registros hospitalares 5,5/1000 

EUA: Estados Unidos da América 

 

1.4.5 América Latina 

Dois estudos realizados na América Latina mostram uma grande variação na 

prevalência da epilepsia de 2,6 a 64,8/1000. Ambos foram realizados na Argentina e 

esta grande variação pode ser justificada por ter sido realizada em escolares da 

educação especial. 

Na América Latina, estudos epidemiológicos mostram uma maior 

prevalência e incidência de epilepsia na população geral quando comparado aos 

países do hemisfério norte (BURNEO; TELLEZ-ZENTENO; WIEBE, 2005). Tal fato 

pode ser explicado, pois a epilepsia é muitas vezes manifestação de patologia 

neurológica resultante de seqüelas de eventos hipóxico-isquêmicos, infecções 

congênitas, tocotraumatismos e infecções do SNC, patologias mais freqüentes em 

países em desenvolvimento. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a 

análise dos relatos etiológicos da epilepsia demonstra que trauma, infecções do 

sistema nervoso central, fatores de risco pré/perinatais e doenças cerebrovasculares 

estão entre as causas mais freqüentes relatadas globalmente (WHO, 2005). Na 

tabela 5 são apresentados os principais estudos de prevalência e suas 

características. 
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Tabela 5: Distribuição da prevalência da epilepsia na América Latina 

Autor/ano País Idade Captação dos 
pacientes 

Prevalência/1000

Mendizabal e 
Salguero,1996 

Guatemala 0-9 anos Porta-porta 7,7/1000 

  10-19 anos  4,6/1000 
Medina et al., 2005 Honduras 0-9 anos Porta-porta 9,5/1000 
  10-19 anos  18,4/1000 
Chiofalo et al., 1979 Chile 9 anos Questionário escolares 31,4/1000 
Somoza et al., 2009 Argentina 6-16anos Escolares- escola 

Especial 
64,8/1000 

Somoza et al., 2005 Argentina Escola primária Escolares 2,6/1000 
Melcon, Kochen e 
Vergara, 2006 

Argentina 0-4 anos Amostragem 4,2/1000 

  5-19 anos  4,5/1000 

 

1.4.6 Brasil 

No Brasil, existem poucos estudos que determinem a prevalência da 

epilepsia na infância. A maioria dos trabalhos avaliam a população em geral e se 

referem às populações das regiões Sul e Sudeste (ABIB et al., 2007; BORGES et 

al., 2004; GOMES et al., 2002; SAMPAIO et al., 2010), conforme tabela 6. A 

prevalência encontrada variou de 2,3 a 45,2/1000 em São Paulo e no Rio Grande do 

Sul, respectivamente. No estudo realizado no Rio Grande do Sul foram incluídas 

crises epilépticas provocadas e não provocadas, o que justifica a maior prevalência. 

Se não incluirmos este estudo a variação da prevalência será de 2,3 a 11,9/1000. 
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Tabela 6: Distribuição da prevalência da epilepsia no Brasil 

Autor/ano Cidade Idade Captação dos 
pacientes 

Prevalência/1000 

Gomes et al., 2002 Rio de Janeiro 0-90 anos Porta-porta 5,1/1000 
Borges et al., 2001 São José do Rio 

Preto 
0-4 anos Porta-porta 4,9/1000 

  5-14 anos  11,7/1000 
Abib et al., 2007 Rio Grande do Sul <5 anos Amostragem 45,2/1000 
Noronha et al., 2007 Sudeste de São 

Paulo 
0->60 anos Porta-porta 5,4/1000 

  0-4 anos  2,3/1000 
  5-9 anos  4,3/1000 
  10-19 anos  3,8/1000 
Sampaio et al., 
2010 

São Paulo 0-16 anos Porta-porta 8,7/1000 

Marino Junior, 
Cukiert e Pinho, 
1986 

São Paulo Adultos/crianças Amostragem 11,9/1000 

 

1.5 CONVULSÃO FEBRIL 

A definição de convulsão febril é de uma crise epiléptica ocorrendo em 

criança maior de um mês de idade, associada a doença febril, sendo excluída 

infecção do SNC, na ausência de crises epilépticas no período neonatal ou crise não 

provocada, e na ausência de critérios para outras crises sintomáticas agudas 

(ILAE,1997). 

Convulsões febris ocorrem em 2 a 5% de todas as crianças e constituem o 

tipo de evento convulsivo mais comum em crianças menores do que cinco anos 

(AAP, 2011). Elas são consideradas benignas e autolimitadas (PATTERSON et al., 

2013). 

Em 1976, Nelson e Ellenberg (apud AAP, 2011) classificaram as crises 

convulsivas febris em simples e complexas. As convulsões febris simples foram 

definidas como crises convulsivas primariamente generalizadas, com duração menor 

que 15 minutos e sem recorrência dentro de 24 horas. Crises convulsivas febris 

foram classificadas como complexas quando as crises são focais, com duração 

maior que 15 minutos e com recorrência dentro de 24 horas. Infecções virais das 

vias aéreas superiores são os fatores desencadeantes mais frequentes (KAPUTU et 

al., 2013; ABUEKTEISH et al., 2000). 
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Os sinais clínicos das convulsões febris não são diferentes entre as 

populações, mas as características clínicas e demográficas não são idênticas nas 

várias partes do mundo (SHIMONY et al., 2009). 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

● Determinar a prevalência de epilepsia em crianças e adolescentes de zero 

a 19 anos de idade, no município de Barra do Bugres, interior de Mato Grosso, no 

período de agosto de 2012 a julho de 2013. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Descrever o perfil clínico e epidemiológico das crianças e adolescentes 

com epilepsia; 

● Estabelecer a prevalência de convulsão febril e crise epiléptica única; 

● Descrever o perfil clínico e epidemiológico das crianças com diagnóstico de 

convulsão febril; 

● Identificar as patologias associadas à epilepsia; 

● Propor medidas de melhoria na atenção primária e na prevenção das 

causas das epilepsias de etiologia estrutural/metabólica. 
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3 METODOLOGIA 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo epidemiológico, populacional, observacional, transversal, porta-a-

porta realizado na cidade de Barra do Bugres, interior de Mato Grosso, em crianças 

e adolescentes de zero até 19 anos com suspeita de crise epiléptica, no período de 

agosto de 2012 a julho de 2013. 

 

3.2 REGIÃO DO ESTUDO E POPULAÇÃO 

Barra do Bugres é um município do interior de Mato Grosso, antigo distrito 

de Cáceres, fundado em 31 de dezembro de 1943, localizado a 180 kilômetros a 

noroeste da capital Cuiabá (Figura 1). Situa-se no encontro entre o rio Bugres e o rio 

Paraguai e seu nome deriva da barra formada pelo rio Bugres ao desaguar no rio 

Paraguai. Sua área é de aproximadamente 6.060 Km² e sua população é composta 

por 31.793 habitantes segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística/2010, com população estimada para 2013 em 33.022 habitantes (IBGE, 

2013). O produto interno bruto (PIB) per capita do município é de 16.535,27 reais e o 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,693, revelando uma diferença 

importante na distribuição de renda desta população. O PIB tem como objetivo 

quantificar a atividade econômica de uma região e o IDH tem o objetivo de avaliar o 

grau de desenvolvimento econômico e a qualidade de vida oferecida a população. 

No IDH são avaliados a expectativa de vida, os anos de escolaridade e o PIB per 

capita. 
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Figura 1: Localização do município de Barra do Bugres no Estado de Mato Grosso 

 

No município está situado o Campus Universitário Deputado Renê Barbour, 

da Universidade do Estado de Mato Grosso (UNEMAT), com cinco cursos de 

graduação (Arquitetura e Urbanismo, Ciência da Computação, Engenharia de 

Alimentos, Engenharia de Produção Agroindustrial e Matemática). A economia do 

município é baseada no agronegócio e na indústria de cana-de-açúcar. 

O município conta com seis equipes de Programa de Saúde da Família 

(PSF) e 46 agentes de saúde fazendo a cobertura de 75% da população. Vinte e 

cinco por cento da população que não é assistida pelo PSF recebe atendimento no 

Centro de Saúde do Maracanã. Neste município, estão cadastrados no Conselho 

Regional de Medicina (CRM) 21 médicos exercendo atividades profissionais no 

município, sendo dois pediatras, dois ginecologistas/obstetras, um médico do 

trabalho, dois profissionais na especilidade de cirurgia geral, 13 clínicos gerais e um 

psiquiatra. Não há neuropediatra ou neurologista na cidade de Barra do Bugres 

(PORTAL MÉDICO, 2013).  

A população de Barra do Bugres é de 31.793 habitantes (IBGE, 2010) e 

estimada em 33.022 para o ano de 2013, sendo 11.966 na faixa etária entre 0-19 

anos (Tabela 7). 
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Tabela 7: Distribuição da população de Barra do Bugres conforme distribuição por faixa 
etária pelo IBGE/2010 
 

Faixa etária 
0 a 4 anos 5 a 9 anos 10 a 14 anos 15 a 19 anos 

Sexo Sexo Sexo Sexo Área 

Mas. Fem. Mas. Fem. Mas. Fem. Mas. Fem. 

Total 

Urbana 1184 1077 1243 1187 1252 1270 1291 1285 9789 
Rural 214 250 247 186 348 300 310 322 2177 
total 1398 1327 1490 1373 1600 1570 1601 1607 11966 

Masculino (Mas.); Feminino (Fem.) 

 

3.3 AMOSTRA 

3.3.1 População alvo 

A população alvo deste estudo foi constituída por crianças e adolescentes 

com idades de 0 a 19 anos, residentes no município de Barra do Bugres, no período 

de agosto de 2012 a julho de 2013. Esta região possui aproximadamente 11.966 

habitantes nesta faixa etária, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE/2010), conforme tabela 7. 

 

 

3.3.2 Fases do estudo e seleção dos pacientes 

O estudo foi realizado em 2 fases. Na primeira fase, as agentes de saúde 

realizaram busca ativa porta-a-porta nos domicílios, a procura de casos suspeitos de 

epilepsia. Foi utilizado um questionário adaptado do guidelines da OMS, com oito 

perguntas, as quais são similares às questões utilizadas no estudo epidemiológico 

realizado no Equador (PLACENCIA et al., 1992). Este questionário foi validado 

previamente em um estudo brasileiro com sensibilidade de 95,83% e especificidade 

de 97,8% (BORGES et al., 2004) (ANEXO A), o qual foi utilizado em um estudo de 

prevalência da epilepsia na infância no estado de São Paulo (SAMPAIO et al., 

2010). Para a aplicação deste questionário, as agentes de saúde receberam 

treinamento prévio com explicações sobre epilepsia e sobre sua aplicação. O 

questionário somente foi aplicado com o consentimento do responsável pela criança. 

Se houvesse uma resposta positiva entre as oito questões do questionário de 
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triagem este paciente era encaminhado para a segunda fase da avaliação 

(confirmação diagnóstica). Nesta segunda fase, foi realizada a confirmação ou 

exclusão do diagnóstico de epilepsia, com respectivo registro da história clínica e 

exame neurológico. 

Os dados coletados na segunda fase foram: idade e sexo, idade na primeira 

crise epiléptica, intervalo entre a primeira crise epiléptica e o início do 

acompanhamento neurológico, frequência das crises epilépticas, drogas anti-

epilépticas (DAEs) em uso e já utilizadas, tipo de crise epiléptica apresentada, 

associação com intercorrências no período pré, peri e pós-natal, avaliação do 

desenvolvimento neuropsicomotor, história de patologia neurológica na família, 

escolaridade e renda familiar, patologias associadas a epilepsia. Estes dados foram 

compilados em um protocolo de pesquisa confeccionado após revisão da literatura 

(APÊNDICE A). Este protocolo de pesquisa foi utilizado na coleta de dados da 

Dissertação de Mestrado da autora. 

Cabe destacar que, a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) providenciou os 

exames complementares necessários aos pacientes, tais como exames séricos, 

eletroencefalograma, ultra-som, raio X, tomografia computadorizada e ressonância 

magnética do crânio. 

 

3.3.3 Critérios de inclusão 

Foram incluídos crianças e adolescentes residentes em Barra do Bugres, 

com idades compreendidas entre 0 a 19 anos que apresentaram duas ou mais 

crises epilépticas não provocadas com intervalo mínimo de 24 horas. 

As crises epilépticas foram classificadas conforme a Classificação das 

Crises (1981) e Síndromes Epilépticas da ILAE (1989). Esta classificação foi 

utilizada, ao invés da classifcação de 2010, para facilitar a comparação entre os 

estudos. 
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3.3.4 Critérios de exclusão 

Foram excluídos os pacientes que não se enquadraram na definição de 

epilepsia da ILAE, a qual caracteriza epilepsia como uma “condição crônica 

caracterizada por crises epilépticas recorrentes não provocadas, ou seja, excluídas 

as causas infecciosas e tóxico-metabólicas”. Assim, não foram incluídos pacientes 

com convulsão febril benigna da infância, episódio convulsivo único, crises 

epilépticas na vigência de trauma, infecção do SNC ou alterações metabólicas. 

Crianças e adolescentes com crises epilépticas no período neonatal somente foram 

incluídas se após este período apresentaram crises epilépticas não provocadas. 

Também foram excluídos aqueles pacientes, cujo responsável, após leitura do termo 

de consentimento livre e esclarecido não concordaram em participar do estudo 

(APÊNDICE B). 

 

3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA 

O protocolo de investigação foi elaborado após revisão da literatura e 

abrange informações referentes a idade e sexo, idade na primeira crise epiléptica, 

intervalo entre a primeira crise epiléptica e o início do acompanhamento neurológico, 

data da última crise, drogas epilépticas em uso e já utilizadas, identificação do tipo 

de crise epiléptica apresentada, associação com intercorrências no período pré, peri 

e pós-natal, avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor, história de patologia 

neurológica na família, escolaridade e renda familiar, patologias associadas e exame 

neurológico (APÊNDICE A). 

 

3.5 PROCESSAMENTO E ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

Os dados coletados na entrevista, em questionários pré-codificados, foram 

processados em microcomputador, digitados em duplicata para reduzir possíveis 

erros de digitação em um banco de dados eletrônico no programa Excel. Quando 

houve dados inconsistentes verificou-se no questionário original e realizou-se as 

devidas correções. 
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Para as análises foram utilizados os programas Excel, SPSS versão 175.0 

(SPSS, 2007) e MINITAB versão 15.0 (MINITAB, 2007). 

Os dados foram analisados de forma descritiva, por meio de tabelas, 

gráficos, medidas de frequências (absolutas, relativas e prevalências) e medidas de 

tendência central e de variação utilizando especificamente a média e desvio padrão. 

Para a análise inferencial dos dados, foram construídos intervalos de 

confiança de 95%, para as respectivas prevalências. Esta técnica foi utilizada uma 

vez que a escala de medida das comparações foi categórica ou não quantitativa. 

 

3.6 APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA 

O paciente somente foi incluído no estudo após leitura e assinatura do termo 

de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE B). 

O estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Saúde de Barra do 

Bugres e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Geral 

Universitário da Universidade de Cuiabá  - (Registro: nº 128 CEP/UNIC - protocolo 

nº 2011-128) (ANEXO B). 

 

3.7 DEFINIÇÕES 

As definições utilizadas neste estudo serão descritas a seguir: 
 
Crise epiléptica: Manifestação clínica resultante de uma descarga anormal 

e excessiva de um grupo de neurônios. As manifestações clínicas consistem em 

fenômenos transitórios que podem incluir alterações da consciência, fenômenos 

motores, autonômicos, sensoriais ou psíquicos (ILAE, 1997). 

Epilepsia: Condição caracterizada por duas ou mais crises epilépticas não 

provocadas por nenhuma causa identificada. Várias crises epilépticas ocorrendo em 

um intervalo de 24 horas serão consideradas uma única crise. Não será considerado 

epilepsia aqueles indivíduos apenas com convulsões febris ou crises epilépticas 

somente no período neonatal (ILAE,1997). 
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Estado de mal epiléptico: Crise epiléptica com duração maior que 30 

minutos, ou duas ou mais crises epilépticas nas quais não ocorre a recuperação da 

consciência entre elas (ILAE,1997). Atualmente, tem-se considerado estado de mal 

epiléptico já nas crises com duração maior do que cinco minutos. 

Epilepsia ativa: presença de pelo menos uma crise epiléptica nos últimos 

cinco anos anteriores a pesquisa independente do uso de medicação antiepiléptica 

ou não (ILAE,1997). 

Epilepsia em remissão com o tratamento: Paciente epiléptico sem crises 

há 5 anos e recebendo medicação antiepiléptica no momento da avaliação 

(ILAE,1997). 

Epilepsia em remissão sem tratamento: Paciente epiléptico sem crises há 

5 anos sem o uso de medicação antiepiléptica no momento da avaliação 

(ILAE,1997). 

Crise única ou isolada: Uma ou mais crises ocorrendo em um período de 

24 horas (ILAE,1997). 

Convulsão febril: Crise epiléptica ocorrendo em criança maior de 1 mês de 

idade, associado a doença febril, sendo excluída infecção do sistema nervoso 

central, na ausência de crises epilépticas no período neonatal ou crise não 

provocada, e na ausência de critérios para outras crises sintomáticas agudas 

(ILAE,1997).  

Crise neonatal: Crise epilépticas ocorrendo nas primeiras 4 semanas de 

vida (ILAE, 1997). 

Convulsão febril com crise neonatal: Uma ou mais crises febris em uma 

criança que também já apresentou uma ou mais convulsões no período neonatal 

(ILAE, 1997). 

Crise sintomática aguda: Presença de crise epiléptica em vigência de 

processo tóxico - metabólico (ILAE, 1997). 

Eventos não-epilépticos: Manifestações clínicas não relacionadas a 

atividade anormal e excessiva dos neurônios incluindo: vertigem, síncope, distúrbios 

do sono e movimento, migrânea, enurese, amnésia e pseudocrises. Episódios com 

origem psicogênica presumida, podem coexistir em vigência de crises epilépticas 

verdadeiras (ILAE, 1997). 

Cor/Etnia: A raça foi definida através da informação prestada pelo 

responsável da criança avaliada. O IBGE, em 1987, acrescentou em suas pesquisas 
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a pergunta como a população se autoclassifica, utilizando as categorias branca, 

preta, parda, amarela e indígena (IBGE, 2009). 

Deficiência intelectual: Deficiência intelectual (transtorno do 

desenvolvimento intelectual) é um transtorno com início no período do 

desenvolvimento que inclui déficits funcionais, tanto intelectuais quanto adaptativos, 

no domínios conceitual, social e prático (DSM-5, 2014).  

Paralisia cerebral: grupo de transtornos do desenvolvimento permanentes 

que afetam o movimento e a postura, causando limitação da atividade, causada por 

alterações não progressivas que ocorreram no desenvolvimento do cérebro fetal ou 

infantil. Os transtornos motores da paralisia cerebral podem ser acompanhados de 

alterações sensoriais, cognitivas, da comunicação, da percepção, do comportamento 

e epilepsia (BAX et al., 2005). 

Faixa etária: Período neonatal (0 - 28 dias), lactente (29 dias - 2anos), pré-

escolar (2 anos - 7 anos), escolar (7anos -10anos) e adolescente (10anos - 14 

anos). 
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4 RESULTADOS 

Em Barra do Bugres há um total de 8.843 domicílios ocupados. A partir de 

um grupo de 11. 966 indivíduos elegíveis (0 a 19 anos), foram triados 9964 (83.26%) 

na Fase 1. As perdas na primeira fase do trabalho ocorreram ou por não ser possível 

encontrar moradores nas unidades habitacionais em mais de uma visita, pelos 

agentes de saúde ou por recusa dos moradores em participar da investigação. Dos 

9964 indivíduos triados, 142 (1,5%) foram considerados positivos e encaminhados 

para a Fase 2 desta pesquisa. A tabela 8 mostra a frequência dos diagnósticos 

encontrados. 

 
Tabela 8: Frequência dos diagnósticos encontrados na amostra selecionada em 
porcentagem 
 

Diagnóstico Número de pacientes % 
Epilepsia 96 67,6 
Convulsão febril benigna da infância 18 12,6 
Crise epiléptica única 12 8,4 
Crise neonatal 3 2,1 
Síncope 7 4,9 
Migrânea 3 2,1 
Perda de fôlego 2 1,4 
Crise epiléptica provocada 1 0,7 

 

Os resultados serão apresentados separadamente, primeiro os resultados 

da amostra dos 96 pacientes com diagnóstico de epilepsia e depois os resultados 

dos pacientes que apresentaram convulsão febril benigna da infância (18 pacientes). 
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Figura 2: Fluxograma mostrando as duas fases da pesquisa 
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4.1 RESULTADO DESCRITIVO DOS 96 PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DE 
EPILEPSIA 

 

Neste estudo, houve predominância do sexo masculino com 65,63% dos 

pacientes e adolescentes (57,29%), com média de idade de 13,54 anos com um 

desvio padrão de 5,30 anos. Estes pacientes foram estratificados por faixa etária da 

seguinte forma: 0-4 anos, 5-9 anos, 10-14 anos e 15-19 anos, conforme 

estratificação realizada pelo IBGE (IBGE, 2010). 

Na tabela 9, são apresentadas as frequências observadas e porcentagens 

dos pacientes segundo as variáveis sexo, faixa etária e raça. 

 
Tabela 9: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 96 pacientes epilépticos 
pesquisados segundo as variáveis sexo, faixa etária e raça. Barra do Bugres, MT, 2014 
 

Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
Sexo   
Masculino  63 65,63 
Feminino 33 34,38 
Faixa etária   
0-4 anos 10 10,42 
5-9 anos 12 12,50 
10-14 anos 19 19,79 
15-19 anos 55 57,29 
Etnia   
Branca 35 36,46 
Negra 10 10,42 
Parda 51 53,13 
   

 

A etnia parda foi a mais frequente, referida em 53,13% dos casos. Não 

foram atendidos pacientes da etnia indígena ou amarela e a idade da primeira crise 

epiléptica variou entre um dia e 18 anos. A tabela 10 mostra a distribuição por faixa 

etária da primeira crise epiléptica. 
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Tabela 10: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 96 pacientes 
epilépticos pesquisados segundo faixa etária da primeira crise epiléptica e o intervalo entre a 
primeira crise e o diagnóstico. Barra do Bugres, MT, 2014 
 

Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
Faixa etária da primeira crise 
epilética   

0 - 28 dias 6 6,25 
29 dias - 2 anos 31 32,29 
2 anos - 7 anos 10 10,42 
7 anos - 10 anos 5 5,21 
> 10 anos 44 45,83 
Intervalo entre a 1ª crise epiléptica 
e diagnóstico   

Menos de 6 meses 44 45,83 
6 meses ou mais  14 14,58 
Não informada 38 39,58 

 

Em relação ao controle de crise epiléptica, 21 pacientes apresentaram 

controle de crises entre dois e cinco anos, e três pacientes apresentavam controle 

de crise há mais de cinco anos, sendo dois do sexo masculino (12 e 19 anos) e um 

do sexo feminino (7 anos). 

Quanto ao tratamento, 12 pacientes não utilizavam DAE, 62 estavam em 

monoterapia, 20 estavam em uso de duas DAEs e dois pacientes utilizavam três ou 

mais DAEs. As DAEs mais utilizados foram o fenobarbital (28,10%) e a 

carbamazepina (18,75%). Na tabela 11, são apresentadas as frequências 

observadas e porcentagens dos pacientes segundo as variáveis número de DAEs e 

DAE em uso.  
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Tabela 11: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 96 pacientes 
epilépticos pesquisados segundo variáveis número de DAEs e DAE em uso. Barra do 
Bugres, MT, 2014 
 

Variável Frequência 
observada (n) Porcentagem (%) 

Número de DAEs   
Nenhuma 12 12,50 
Monoterapia 62 64,58 
Duas ou mais DAEs 20 20,83 
Três ou mais DAEs 2 2,08 
DAE em uso   
Fenobarbital 27 28,13 
Carbamazepina 18 18,75 
Valproato de sódio 11 11,46 
Fenitoína 3 3,13 
Fenobarbital + carbamazepina 7 7,29 
Fenobarbital + valproato de sódio 6 6,25 
Carbamazepina + valproato de sódio 4 4,17 
Carbamazepina + topiramato  1 1,04 
Carbamazepina + clonazepan 1 1,04 
Valproato de sódio + lamotrigina 1 1,04 
Fenobarbital + valproato de sódio  
+ vigabatrina + clobazan 2 2,08 

Clonazepan 1 1,04 
Nenhuma 12 12,5 

   Droga antiepiléptica: DAE 

 

As crises epilépticas generalizadas foram observadas em 76% dos casos 

(73 pacientes). Na tabela 12, são apresentadas as frequências observadas e 

porcentagens segundo o tipo de crise epiléptica dos 96 pacientes analisados. 
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Tabela 12: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 96 pacientes 
epilépticos segundo o tipo de crise epiléptica. Barra do Bugres, MT, 2014 
 

Tipo de crise epiléptica Frequência 
observada (n) 

Porcentagem (%) 

Generalizadas   
Tonico-clônica generalizada 58 60,42 
Ausência 2 2,08 
Tônica 3 3,13 
Atônica 3 3,13 
Mioclonia 1 1,04 
Tonico-clônica generalizada + tônica 2 2,08 
Tonico-clônica generalizada + mioclônica 3 3,12 
Tonico-clônica generalizada + atônica 
 

1 1,04 

Focais   
Sem perda da consciência 5 5,21 
Discognitiva 8 8,33 
Focal com generalização 2ª 
 
Outras 

1 1,04 

Espasmos epilépticos 3 
 

3,12 

Focal + generalizada  2 2,08 
Focal + espasmo 1 1,04 
Generalizada + espasmo 1 1,04 
Inclassificável pela História Clínica 1 1,04 

 

Os dados de gestação e parto não puderam ser avaliados em todos os 

pacientes. Este fato se justifica já que a maioria do pacientes, após os 15 anos, 

comparece a consulta desacompanhado de seus familiares e na maioria das vezes 

não sabe relatar antecedentes pré e perinatais. Estes dados foram analisados em 58 

pacientes. 

Destes 58 pacientes, 91,4% das mães realizaram pré-natal e as mesmas 

referiram ameaça de abortamento em 15,5% dos casos. Durante a gestação 12% 

das mães apresentaram hipertensão arterial. O parto foi normal em 67,25% dos 

casos e 74,14% dos recém-nascidos eram de termo com peso de nascimento maior 

do que 2.500 gramas em 79,31% dos casos. Em relação às intercorrências 

neonatais com necessidade de internação neste período, 39,65% dos pacientes as 

apresentaram, as causas mais frequentes foram hipóxia, crise convulsiva e infecção 

neonatal. Três pacientes referiram consanguinidade (3,12%). A tabela 13 mostra a 

frequência observada de variáveis de antecedentes pré-natais e parto.  
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Tabela 13: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 96 pacientes 
epilépticos segundo variáveis de antecedentes pré-natais e parto. Barra do Bugres, MT, 
2014 
 

Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
Realização pré - natal   
Sim 53 91,4 
Não 5 8,62 
Ameaça de aborto   
Sim 9 15,5 
Não 49 84,5 
HAS na gestação   
Sim 7 12,06 
Não 51 88,0 
Parto   
Normal 39 67,25 
Cesário 19 32,75 
Idade Gestacional   
Termo 43 74,14 
Prematuro 12 20,70 
Pós-termo 3 5,18 
<1000g 1 1,72 
1000g≤Peso<1500g 1 1,72 
1500g≤Peso≤2500g 10 17,25 
Peso>2500g 46 79,31 
Chorou ao nascer   
Sim 43 74,1 
Não 15 25,8 
Internação neonatal   
Sim 23 39,65 
Não 35 60,35 
   

 Gramas: g, Desenvolvimento neuropsicomotor: DNPM. 

 

O desenvolvimento neuropsicomotor se mostrou alterado em 60,34% dos 

casos, sendo o atraso global do desenvolvimento neuropsicomotor o mais frequente. 

A tabela 14 mostra a distribuição dos pacientes com epilepsia segundo a variável 

desenvolvimento neuropsicomotor. 
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Tabela 14: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos pacientes epilépticos 
segundo variável desenvolvimento neuropsicomotor. Barra do Bugres, MT, 2014 
 

Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
DNPM   
Normal 23 39,65 
Anormal 35 60,34 
Alteração DNPM   
Atraso cognitivo 4 6,89 
Atraso global 28 48,27 
Dificuldade de aprendizagem 3 5,17 
Nenhuma 23 39,65 

 Desenvolvimento neuropsicomotor: DNPM. 

 

A história familiar de epilepsia em parentes de primeiro grau esteve presente 

em 42,71% dos casos avaliados, porém não conseguimos estabelecer a etiologia, se 

idiopática ou seqüelar. A tabela 15 mostra a frequência observada e porcentagem 

dos pacientes epilépticos com história familiar de epilepsia. 

 
Tabela 15: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 96 pacientes 
epilépticos pesquisados segundo a variável história familiar de epilepsia. Barra do Bugres, 
MT, 2014 
 

Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
História familiar de epilepsia   
Sim 41 42,71 
Não 55 57,29 

 

A escolaridade dos pais mostrou que 29,1% das mães e 53,1% dos pais 

possuem apenas o ensino fundamental incompleto. A renda familiar é de até dois 

salários mínimos em 37,5% dos casos. A distribuição da escolaridade dos pais e da 

renda familiar se encontram na tabela 16. 
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Tabela 16: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 96 pacientes epiléticos 
pesquisados segundo variáveis escolaridade dos pais e renda familiar. Barra do Bugres, MT, 
2014 
 

Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
Escolaridade do pai   
Sem escolaridade 3 3,12 
Ensino fundamental incompleto 51 53,12 
Ensino fundamental completo 7 7,29 
Ensino médio incompleto 4 4,17 
Ensino médio completo 11 11,46 
3º grau 2 2,08 
Sem informação 18 18,7 
Escolaridade da mãe   
Sem escolaridade 4 4,17 
Ensino fundamental incompleto 28 29,17 
Ensino fundamental completo 6 6,25 
Ensino médio incompleto 6 6,25 
Ensino médio completo 12 12,50 
3º grau 2 2,08 
Sem informação 38 39,58 
Renda Familiar   
Menos 1 salário mínimo 3 3,12 
1 salário mínimo 26 27,08 
Entre 1 e 2 salários mínimos 7 7,29 
2 salários mínimos 12 12,50 
3 salários mínimos 4 4,17 
Mais de 3 salários mínimos 6 6,25 
Sem informação 38 39,58 
   
 

A tabela 17 mostra a frequência observada e porcentagem dos 96 pacientes 

epilépticos pesquisados segundo variável resultado de exames complementares.  
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Tabela 17: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 96 pacientes 
epilépticos pesquisados segundo variável resultado de exames complementares. Barra do 
Bugres, MT, 2014 
 

Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
EEG   
Sim 70 72,92 
Não 26 34,21 
   
Resultado EEG   
Normal 24 25,00 
Alterado 35 36,46 
Reconhecido 11 11,46 
Sem informação 26 27,08 
   
TC crânio   
Normal 66 68,75 
Alterado 30 31,25 
   
Resultado da TC   
Normal 46 47,92 
Alterado 20 20,83 
Sem informação 30 31,25 
   
RM crânio   
Sim 16 1,04 
Não 80 1,04 

        Eletroencefalograma: EEG, TC: tomografia, RM: ressonância. 

 

A presença de patologias associadas foi encontrada em 60,42% dos 

pacientes. A tabela 18 mostra a distribuição das patologias associadas. 
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Tabela 18: Distribuição da frequência observada dos 96 pacientes epilépticos pesquisados 
segundo variável patologia associada à epilepsia. Barra do Bugres, MT, 2014 
 

Variável Frequência observada (n) 
Patologia associada  
Sim 58 
Não 38 
Patologia associada à epilepsia  
Paralisia cerebral 21 
Deficiência intelectual 17 
Distúrbio da aprendizagem 4 
Síndrome de Down 3 
Sequela de traumatismo cranioencefálico 2 
Microcefalia 2 
Erro inato do metabolismo 2 
Hidrocefalia 1 
Autismo 1 
Malformação encefálica 1 
Síndrome genética não especificada 1 
Mielomeningocele 1 
Encefalopatia bilirrubinica 1 
Síndrome de West 1 
Total  58 

 
 
4.2 ANÁLISE INFERENCIAL 

4.2.1 Resultados dos 96 pacientes com diagnóstico de epilepsia 

As prevalências bruta e ativa de epilepsia no município de Barra do Bugres 

foram de 8,02/1000 e 7,77/1000 habitantes, com intervalos de confiança de 95% de 

(6,50/1000; 9,79/1000) e (6,28/1000; 9,51/1000), respectivamente. A prevalência de 

crise epilética única foi de 1/1000 habitantes.  

Na tabela 19, é apresentada a prevalência ajustada ou estimada da 

epilepsia, por faixa etária, obtida no presente estudo no município de Barra do 

Bugres, no Estado de Mato Grosso, em 2014.  
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Tabela 19: Prevalência da epilepsia ajustada por idade. Barra do Bugres, MT, 2014 

Faixa Etária  População  

estudada 

Nº de crianças 

com epilepsia 

Prevalência/1000 IC 95% 

0-4 anos 2.725 10 3,67 (1,76 ; 6,74) 

5-9 anos 2.863 12 4,19 (2,17 ; 7,31) 

10-14 anos 3.170 19 5,99 (3,61 ; 9,34) 

15-19 anos 3.208 55 17,14 (12,94 ; 22,26) 

Intervalo de Confiança: IC 

 

A prevalência ajustada para idade mostrou-se maior na faixa etária de 15 a 

19 anos. 

A tabela 20 mostra a chance de prevalência em cada faixa etária. 

 
Tabela 20: Prevalência e chance de prevalência de epilepsia por faixas etárias. Barra do 
Bugres, MT, 2014 
 

Faixa etária Casos 
(Ct) 

População 
estudada (Nt) 

Prevalência (Pt) 
em porcentagem 

Chance de 
prevalência (CP) 

0-4 anos 10 2.725 0,37 0,0037=1/272 
5-9 anos 12 2.863 0,42 0,0042=1/238 
10-14 anos 19 3.170 0,60 0,0060=1/166 
15-19 anos 55 3.208 1,71 0,0174=1/57 
Total 96 11.966 0,80  

Casos: Ct, População estudada (Nt), Prevalência em porcentagem (Pt), Chance de Prevalência (CP) 

 

Na tabela 20, observa-se que a chance de prevalência aumenta com a faixa 

etária. Assim, para cada um epiléptico com idade entre 0 e 4 anos, havia 272 não 

epilépticos e se for considerada a idade entre 15 a 19 anos, para cada um epiléptico, 

havia aproximadamente 57 não epilépticos. 

Na tabela 21 é apresentada a comparação entre as variáveis sexo e sócio 

demográficas dos pacientes epilépticos estudados. 
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Tabela 21: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos pacientes epilépticos 
pesquisados por sexo segundo faixa etária e raça. Barra do Bugres, MT, 2014 
 

Sexo Variável Masculino Feminino IC 95% p 

Faixa etária     
0-4 anos 7 (11,11) 3 (9,09) (-10,49 ; 14,53) 1,000EF 
5-9 anos 8 (12,70) 4 (12,12) (-13,26 ; 14,42) 1,00EF 
10-14 anos 14 (22,22) 5 (15,15) (-8,90 ; 23,04) 0,386 
15-19 anos 34 (53,97) 21 (63,64) (-30,18 ;  10,85) 0,356 
     
Raça     
Branca 19 (30,16) 16 (48,48) (-38,80 ; 2,15) 0,079 
Negra 7(11,11) 3 (9,09) (-10,49 ; 14,53) 1,00EF 
Parda 37 (58,73) 14 (42,42) (-4,48 ; 37,09) 0,124 

     Intervalo de Confiança: IC 

 

Na tabela 22 é apresentada a comparação entre as variáveis sexo e faixa 

etária da primeira crise epiléptica e o intervalo entre a primeira crise e o diagnóstico 

dos pacientes epilépticos estudados. 

 
Tabela 22: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos pacientes epilépticos 
pesquisados por sexo segundo faixa etária da primeira crise epilética. Barra do Bugres, MT, 
2014 
 

Sexo Variável Masculino Feminino IC 95% p 

Faixa etária da primeira 
crise epilética     

0 - 28 dias 5 (7,94) 1 (3,03) (-3,97 ; 13,78) 0,661EF 
29 dias - 2 anos 19 (30,16) 12 (36,36) (-26,15 ; 13,74) 0,542 
2 anos - 7 anos 7 (11,11) 3 (9,09) (-10,49 ; 14,53) 1,00EF 
7 anos - 10 anos 4 (6,35) 1 (3,03) (-5,08 ; 11,71) 0,657EF 
> 10 anos 28 (44,44) 16 (48,48) (-25,05 ; 16,97) 0,706 
     
Intervalo entre a 1ª crise 
epiléptica e diagnóstico     

Menos de 6 meses 27 (42,86) 17 (51,51) (-29,64 ; 12,32) 0,419 
6 meses ou mais  11 (17,46) 3 (9,09) (-5,20 ; 21,94) 0,367EF 
Não informada 25 (39,68) 13 (39,39) (-20,30 ; 20,88) 0,978 

          Intervalo de Confiança: IC  

 

A primeira crise epiléptica ocorreu com maior frequência após os 10 anos 

em ambos os sexos, seguido das crianças menores de dois anos e o diagnóstico 

ocorreu nos primeiros seis meses após o início dos sintomas. 
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A tabela 23 mostra a história familiar para epilepsia e o período de 

recorrência das crises epilépticas. 

 
Tabela 23 Distribuição da frequência observada e porcentagem dos pacientes epilépticos 
pesquisados por história familiar de epilepsia e recorrência de crise epiléptica. Barra do 
Bugres, MT, 2014 
 

História familiar de 
epilepsia Recorrência de crise 

Sim Não 
IC 95% p 

     
Menos 30 dias 14 (34,15) 20 (36,36) (-21,51 ; 17,08) 0,822 
30 dias - 6 meses 10 (24,39) 11 (20,00) (-12,48 ; 21,26) 0,610 
Entre 6 meses - 1ano 4 (9,76) 4 (7,27) (-8,90 ; 13,87) 0,720EF 
Entre 1ano - 2 anos 6 (14,63) 6 (10,91) (-9,87 ; 17,32) 0,591 
Entre 2anos -5 anos 6 (14,63) 12 (21,82) (-22,55 ; 8,18) 0,360 
Mais de cinco anos 1 (2,44) 2 (3,64) (-8,04; 5,64) 1,00EF 
Intervalo de Confiança: IC 

 

A tabela 23 mostra que não houve associação entre história familiar positiva 

de epilepsia e uma maior recorrência das crises epilépticas. 

 

4.3 RESULTADOS DOS 18 PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DE CONVULSÃO 
FEBRIL BENIGNA DA INFÂNCIA 
 

Das 142 crianças encaminhadas com suspeita de crise convulsiva, 18 delas 

(17,5%) apresentavam convulsão febril benigna da infância, sendo 50% do sexo 

masculino e 61,1% da raça parda. A figura 3 mostra a distribuição dos pacientes 

com convulsão febril conforme a raça. 
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Figura 3: Gráfico de colunas da distribuição dos pacientes com convulsão febril conforme a 
raça 
 

O município de Barra do Bugres possui 3.445 habitantes na faixa etária de 0 

- 5 anos e 11meses e conforme acima citado 18 pacientes apresentaram convulsão 

febril, com prevalência de 6,22/1.000 habitantes (IC 95% 3,8-10,10). A idade da 

primeira crise variou entre 1 - 60 meses (média de 19,38 meses). A tabela 24 mostra 

a distribuição conforme a idade da primeira crise convulsiva febril. 

 
Tabela 24: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 18 pacientes com 
convulsão febril segundo variável idade da primeira crise convulsiva. Barra do Bugres, MT, 
2014 
 

Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
Idade da 1ª crise  
epiléptica (em meses)   

1 1 5,56 
4 2 11,11 
6 1 5,56 
7 1 5,56 
9 1 5,56 
12 3 16,67 
15 1 5,56 
17 2 11,11 
20 1 5,56 
21 1 5,56 
36 2 11,11 
60 2 11,11 

 

As convulsões febris simples foram as mais frequentes, encontradas em 

88,8% dos pacientes. Em relação à recorrência dos episódios, cinco crianças 
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(27,7%) apresentaram mais de um episódio convulsivo e estavam em uso de 

anticonvulsivante, fenobarbital ou valproato de sódio para tratamento profilático. Não 

observamos estado de mal epiléptico (EME) secundário a convulsão febril. Em 

relação aos dados gestacionais todas as mães haviam realizado pré-natal com mais 

de 6 consultas, apenas duas apresentaram ameaça de aborto e 10 delas 

apresentaram infecção do trato urinário (ITU) na gestação. Em relação ao tipo de 

parto, 50% das crianças nasceram de parto normal e 94,4% nasceram a termo. O 

peso de nascimento variou de 2.000 - 4.100g com média de 3.248 gramas. A figura 

4 mostra a distribuição do pacientes conforme o peso de nascimento.  

 

 
Figura 4: Gráfico de colunas da distribuição dos pacientes com convulsão febril por peso em 
gramas ao nascimento 
 

Não encontramos a anotação do Apgar no cartão da criança em todos os 

casos, porém segundo relato das mães todas choraram ao nascimento e apenas 

11,1% apresentaram intercorrências no período neonatal (infecção). Todas as 

crianças avaliadas apresentavam desenvolvimento neuropsicomotor e exame 

neurológico normais. Em 33,3 % dos casos encontramos história familiar de 

convulsão febril em parentes de 1º grau e história de epilepsia em 11,1% dos casos. 

Não foi encontrada consanguinidade. Nas Tabelas 25 e 26 são apresentadas as 

frequências observadas e porcentagens dos pacientes segundo variáveis sócio 

demográficas, clínicas e epidemiológicas. 
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Tabela 25: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 18 pacientes com 
convulsão febril segundo variáveis sócio demográficas. Barra do Bugres, MT, 2014 
 

Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
Sexo   
Masculino  9 50,00 
Feminino 9 50,00 
Idade na Avaliação   
1 ano 1 5,56 
2 anos 3 16,67 
3 anos 4 22,22 
4 anos 8 44,44 
5 anos 2 11,11 
Etnia   
Branca 7 38,89 
Parda 11 61,11 
Área de Moradia   
Urbana 17 94,44 
Rural 1 5,56 

 

Tabela 26: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 18 pacientes com 
convulsão febril segundo variáveis clínicas e epidemiológicas. Barra do Bugres, MT, 2014 
 

Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
Nº de episódios convulsivos   
Episódio único 16 88,89 
Duas crises 1 5,56 
Três crises 1 5,56 
Droga antiepiléptica em uso   
Fenobarbital 2 11,11 
Valproato 3 16,67 
Nenhuma 13 72,22 
Classificação da crise 
epiléptica   

Generalizada 16 88,89 
Focal 2 11,11 
Ameaça de abortamento   
Sim 2 11,11 
Não 16 88,89 
Consanguinidade   
Não 18 100 
Pré-natal   
Sim 18 100 
Infecção na gestação (ITU)   
Sim  10 55,56 
Não 8 44,44 
Hipertensão arterial   
Sim  1 5,56 
Não 17 94,44 
Tipo de Parto   
Normal 9 50,00 
Cesária 9 50,00 
Idade Gestacional   
Termo 17 94,44 
Prematuro 1 5,56 
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Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
Peso ao Nascimento   
2000g≤Peso<2500g 2 11,11 
2500g≤Peso≤3000g 5 27,78 
Peso>3000g 11 61,11 
Apgar > 7   
Sim 18 100 
Intercorrência neonatal   
Sim 2 11,11 
Não 16 88,89 
DNPM Normal   
Sim 18 100 
História Familiar Epilepsia   
Sim 2 11,11 
Não 16 88,89 
História Familiar Convulsão 
Febril   

Sim 6 33,33 
Não 12 66,67 
EEG   
Sim 6 35,29 
Não 11 64,71 
Infecção do trato urinário: ITU; Desenvolvimento neuropsicomotor: DNPM. 

 

Em relação à escolaridade dos pais observamos que 55,5% das mães e 

61,1% dos pais possuem apenas o ensino fundamental. A renda familiar foi de até 

dois salários mínimos em 77,7% dos casos. 
 

Tabela 27: Distribuição da frequência observada e porcentagem dos 18 pacientes 
epilépticos com convulsão febril segundo a variável escolaridade dos pais e renda familiar. 
Barra do Bugres, MT, 2014 
 

Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) 
Escolaridade do pai   
Ensino fundamental incompleto 9 50,00 
Ensino fundamental completo 3 16,67 
Ensino médio incompleto 1 5,56 
Ensino médio completo 4 22,22 
3º grau 1 5,56 
Escolaridade da mãe   
Ensino fundamental incompleto 8 44,44 
Ensino fundamental completo 2 11,11 
Ensino médio incompleto 2 11,11 
Ensino médio completo 5 27,78 
3º grau 1 5,56 
Renda Familiar   
1 salário mínimo 7 38,89 
Entre 1 e 2 salários mínimos 1 5,56 
2 salários mínimos 6 33,33 
Mais de 3 salários mínimos 4 22,22 
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5 DISCUSSÃO 

Os estudos epidemiológicos sobre a prevalência e o perfil clínico e 

demográfico da epilepsia na infância são de extrema importância para o 

planejamento das políticas e ações de saúde pública, proporcionando um 

atendimento em todos os níveis de atenção à saúde para estes pacientes. A maioria 

dos estudos da epilepsia na infância utiliza dados de registros hospitalares podendo 

não refletir a realidade da doença na população em geral (ELTZE et al., 2013). Este 

é o primeiro estudo epidemiológico sobre epilepsia realizado na faixa etária 

pediátrica na região centro-oeste. 

Inúmeras são as dificuldades para a realização de comparação entre os 

estudos epidemiológicos sobre epilepsia. O problema crucial na comparação dos 

estudos epidemiológicos decorre das diferentes metodologias utilizadas (CHIOFALO 

et al., 1979). Uma dificuldade que encontramos para a comparação com outros 

estudos de prevalência se refere às diferenças de estratificação por faixas etária. 

Este estudo apresenta limitações inerentes a qualquer estudo epidemiológico, porém 

as mesmas não prejudicaram a essência deste trabalho. Como já relatado acima as 

diferentes metodologias utilizadas é um fator que dificulta a comparação dos dados, 

o uso de diferentes estratificações conforme a faixa etária, o viés de memória em 

relação à presença ou não de crises epilépticas durante determinado período de 

tempo e a utilização da história clínica para a classificação das crises epilépticas.  

 

5.1 GRUPO DOS 96 PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DE EPILEPSIA 

Em nossa série avaliamos 142 pacientes com idades entre um mês a 19 

anos, sendo que 96 deles (67,6%) possuíam diagnóstico de epilepsia, diferindo do 

estudo de Sampaio, que utilizou metodologia semelhante, no qual este diagnóstico 

foi encontrado em 33,8% dos pacientes. 

As prevalências bruta e ativa de epilepsia no município de Barra do Bugres 

foram de 8,02/1000 e 7,77/1000 habitantes, com intervalos de confiança de 95% de 

(6,50/1000 ; 9,79/1000) e (6,28/1000 ; 9,51/1000), respectivamente. 

A prevalência de 8,02/1000 é muito semelhante a 8,7/1000 encontrada por 

Sampaio e colaboradores (2010) em uma comunidade de baixa renda de São Paulo, 
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que utilizou metodologia similar, e também a encontrada na Turquia por Sedaroglu e 

colaboradores (2004) que encontraram uma prevalência de 8/1000 em crianças de 0 

a 16 anos. Estudo realizado na Índia, país também em desenvolvimento como o 

Brasil utilizando metodologia porta-porta, apontou uma prevalência de 22,2/1000 

(HACKETT; HACKETT; BHAKTA, 1997), muito maior que a encontrada nos estudos 

brasileiros, mostrando que há a interação de outros fatores, não somente os 

socioeconômicos, interferindo nas taxas de prevalência. 

Nos países desenvolvidos como China, Suécia, Lituânia, Estônia, Estados 

Unidos e Canadá encontramos uma menor prevalência variando de 1,52/1000 a 

5,5/1000 quando comparamos com os países em desenvolvimento (BEILMANN et 

al., 1999; COWAN et al., 1989; ENDZINIENE; PAUZA; MISEVICIENE, 1997; 

KWONG et al., 2001; LARSSON; OLOFSSON, 2006; SCHIARITI et al., 2009; 

SIDENVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 1996). 

Essas diferenças podem ser explicadas pelas condições de acesso à saúde 

destes países. Podemos observar que as menores prevalências ocorrem nos países 

desenvolvidos. Nos países em desenvolvimento como o Brasil ainda temos uma 

importante parcela de casos de epilepsia relacionados à etiologia 

estrutural/metabólica, casos que poderiam ser preveníveis com uma melhor 

assistência a saúde durante o período pré/perinatal e na primeira infância. Além 

disso, apesar de todos esses estudos utilizaram a definição de epilepsia da ILAE, a 

metodologia de captação dos pacientes foi diferente, o que pode influenciar nos 

resultados. Os estudos realizados porta-porta com captação ativa dos pacientes 

mostram prevalência maior do que aqueles que utilizam dados de registros 

hospitalares ou ambulatoriais (HAUSER; ANNEGERS; KURLAND, 1991). 

Marino Júnior, Cukiert e Pinho (1986), publicaram o primeiro artigo brasileiro 

relacionado a prevalência de epilepsia. Os autores realizaram uma pesquisa por 

amostragem na cidade de São Paulo e encontraram uma prevalência de 11,9/1000 

considerando-se todas as faixas etárias. Estudos posteriores mostram uma 

prevalência em todas as faixas etárias variando de 5,1/1000 a 8,2/1000 (BORGES et 

al., 2001; GOMES et al., 2002; NORONHA et al., 2007). 

O instrumento utilizado neste estudo foi o validado e utilizado por Borges e 

colaboradores (2001) e utilizado também por Sampaio e colaboradores (2010), o 

que nos permite comparar as prevalências da região Sudeste, com duas regiões 

diferentes do estado de São Paulo, e da região Centro-Oeste. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=
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Em nosso estudo, observamos que a prevalência foi maior na população de 

10 a 19 anos em ambos os sexos, e que a chance de prevalência aumenta conforme 

a faixa etária. Este fato pode ser explicado pela etiologia das epilepsias. Nesta faixa 

etária encontramos um número maior de casos secundários a epilepsia 

estrutural/metabólica tais como sequelas de traumatismo cranioencefálico e de 

infecção do sistema nervoso central, etiologias preveníveis. 

Neste estudo, houve predominância do sexo masculino com 65,63% dos 

pacientes. Na Estônia e em Atlanta, a prevalência foi maior no sexo masculino 

(BEILMANN et al.,1999; MURPHY; TREVATHAN; YEARGIN-ALLSOPP, 1995). Em 

Zâmbia, também houve uma maior freqüência no sexo masculino na faixa etária de 

0 a 15 anos (BIRBECK; KALICHI, 2004). Houve predomínio no sexo masculino com 

significância estatística nos estudos realizados na Índia e em Oklahoma (ISHIDA, 

1985; COWAN et al., 1989). Na Espanha, crianças de seis a 14 anos, foram 

avaliadas com o encontro de um maior número de meninos acometidos, porém esta 

diferença não foi estatisticamente significante (SANGRADOR; LUACES, 1991). Fato 

semelhante ocorreu na Lituânia e no Brasil, nos quais houve ligeiro predomínio do 

sexo masculino, também sem significância estatística (ENDZINIENE; PAUZA; 

MISEVICIENE, 1997; ABIB et al., 2007). Na Suécia, houve um ligeiro predomínio no 

sexo feminino, bem como na Argentina durante a avaliação de crianças com 

epilepsia de uma escola especial (SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 1996; 

SOMOZA et al., 2009). Já na Noruega, Turquia, na Índia, no Kênia, em Minnesota e 

na Guatemala não houve diferença entre os sexos (AYDIN et al., 2002;  HAUSER; 

ANNEGERS; KURLAND, 1991; MENDIZABAL; SALGUERO, 1996; MUNG’ALA-

ODERA, et al. 2008; RADHAKRISHNAN et al., 2000; WAALER et al., 2000). 

A etnia parda foi referida em 53,13% dos casos. Nos estudos avaliados não 

houve definição de como foi realizada a classificação dos pacientes pela raça. Eltze 

e colaboradores (2013) observaram em seu estudo que o risco de desenvolver 

epilepsia antes dos dois anos foi maior no grupo descrito como não brancos. Em 

Atlanta não houve diferença entre a raça branca e negra (MURPHY; TREVATHAN; 

YEARGIN-ALLSOPP, 1995). Já em Oklahoma, houve maior prevalência da raça 

negra em relação à raça branca (COWAN et al., 1989). 

A primeira crise epiléptica ocorreu em 45,83% dos casos na adolescência, 

seguido dos lactentes em 32,29%. Na Inglaterra, o início da epilepsia foi mais 

comum nos dois primeiros anos de vida quando comparado com a adolescência 
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(ELTZE et al., 2013). Na Estônia, em 82% dos casos a primeira crise ocorreu após 

um ano de idade, geralmente entre um e quatro anos, com declínio após os dez 

anos de idade (BEILMANN et al., 1999). Na Lituânia, houve uma maior freqüência 

da primeira crise epiléptica no primeiro ano de vida, seguido pela faixa etária de 

quatro a nove anos (ENDZINIENE; PAUZA; MISEVICIENE, 1997). Já na China, 4% 

dos pacientes avaliados apresentaram crises no período neonatal e 16,2% entre a 

idade de 11 a 15 anos (KWONG et al., 2001). Na Suécia, a primeira crise epiléptica 

ocorreu no período neonatal em 27% dos casos (SINDEVALL; FORSGREN; 

HEIJBEL, 1996) e na Finlândia em 67% dos casos a primeira crise ocorreu antes 

dos quatro anos de idade (ERIKSSON; KOIVIKKO, 1987). No Japão, a primeira crise 

ocorreu abaixo dos três anos em 77% dos casos (ISHIDA, 1985). Em Atlanta, 40% 

das crianças tiveram a primeira crise antes dos dois anos e 55% apresentaram a 

primeira crise antes dos quatro anos de idade (MURPHY; TREVATHAN; YEARGIN-

ALLSOPP, 1995). Já na Noruega, a primeira crise epiléptica ocorreu com maior 

freqüência no primeiro ano de vida (WAALER et al., 2000). Na Suécia, a primeira 

crise epiléptica ocorreu antes do primeiro ano de vida em 28% dos pacientes e antes 

dos quatro anos em 50% dos casos (LARSSON; EEG-OLOFSSON, 2006). Outro 

estudo mostra que a primeira crise epiléptica ocorreu no período neonatal em 27% 

dos casos e em 39% entre um e cinco anos (SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 

1996). Observamos que a idade da primeira crise epiléptica apresenta variações nos 

diversos estudos, provavelmente devido à etiologia da epilepsia, sabe-se que uma 

assistência pré-perinatal de qualidade e o seguimento de puericultura são 

fundamentais na prevenção dos fatores de risco para as epilepsias sintomáticas, tais 

como: infecções congênitas, anóxia neonatal, distúrbios metabólicos do recém-

nascido, infecções do SNC e sequelas de traumatismo cranioencefálico. 

Ao avaliarmos o controle das crises epilépticas, observamos que 75% dos 

pacientes apresentaram crise epiléptica nos últimos dois anos antes da avaliação. 

Na Finlândia, 57,3% dos pacientes estavam livres de crises epilépticas há pelo 

menos um ano e na Turquia 59,6% dos pacientes com epilepsia apresentaram a 

última crise epiléptica há mais de um ano (AYDIN et al., 2002; SILLANPAA, 1992). 

Na China, 69% dos pacientes estavam livres de crise há mais de um ano (KWONG 

et al, 2001). Inúmeros fatores podem influenciar no controle de crises epilépticas, 

Noronha e colaboradores (2007) observaram que 38% dos pacientes com epilepsia 

ativa tinham tratamento inadequado por dificuldade de acesso a saúde e por 
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desconhecimento dos pacientes em relação à possibilidade de tratamento. No 

Canadá, a prevalência da epilepsia também esteve relacionada com as classes 

econômicas mais baixas (SCHIARITI et al., 2009). O controle das crises epilépticas 

está relacionado com a etiologia da epilepsia e também em nosso meio ao acesso 

ao serviço de saúde e a disponibilidade das medicações antiepilépticas na rede 

pública. 

Em nossa série 64,58% dos pacientes estavam em monoterapia, as DAEs 

mais utilizadas foram o fenobarbital (28,13%) e a carbamazepina (18,75%). 

Observamos ainda que 12,5% dos pacientes estavam sem receber DAE. Na Suécia 

77% dos pacientes estavam em monoterapia e em 48% dos casos com crises 

controladas há mais de um ano (SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 1996). Na 

Finlândia, 47% dos pacientes estavam em monoterapia (ERIKSSON; KOIVIKKO, 

1987). Sampaio e colaboradores (2010), no Brasil, observaram que 17% das 

crianças com epilepsia não estavam recebendo DAE e que o fenobarbital é ainda a 

DAE mais utilizada. Na Guatemala, o fenobarbital foi a medicação mais utilizada 

seguida da fenitoína e carbamazepina (MENDIZABAL; SALGUERO, 1996). Em 

Honduras, 58% dos pacientes estavam recebendo monoterapia com fenobarbital ou 

fenitoína (MEDINA et al., 2005). Na Suécia, as DAEs mais utilizadas foram fenitoína, 

carbamazepina e valproato de sódio, e o fenobarbital foi utilizado em menor número 

(SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 1996). Já em outro estudo, o valproato de 

sódio foi utilizado em 51,2% dos casos (LARSSON; EEG-OLOFSSON, 2006). Na 

China, as DAEs mais utilizadas foram valproato, carbamazepina e o fenobarbital 

(WONG, 2004). Nos estudos africanos realizados na Tanzânia e no Kênia, 75,9% e 

89% dos pacientes, respectivamente, não estavam recebendo DAE (MUNG'ALA-

ODERA et al., 2008; WINKLER et al., 2009). Estas diferenças entre a escolha da 

DAE para o tratamento da epilepsia são justificadas pela disponibilidade da 

medicação na rede pública, o que influencia o profissional na escolha do fármaco e o 

período em que o estudo foi realizado, pois com a evolução da epileptologia os 

consensos em relação ao tratamento se modificaram. 

Em relação ao tipo de crise epiléptica, as crises generalizadas foram 

observadas em 76% dos casos, similar ao encontrado por Beilmann e colaboradores 

(1999) na Estônia e na Turquia por Serdaroglu e colaboradores (2004), contrastando 

com estudo também realizado na Turquia que mostrou um predomínio das crises 

focais (HUSEYINOGLU et. al., 2012). Na Europa observamos um maior número de 
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estudos referindo predomínio das crises epilépticas focais quando comparada com 

as generalizadas (BEILMANN et al., 1999;  CAVAZZUTI, 1980; SILLANPAA, 1992; 

ENDZINIENE; PAUZA; MISEVICIENE, 1997; SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 

1996; TRAVÉ; PETRI; VICTORIANO, 2007). Na Finlândia as crises generalizadas 

estavam presentes em 44% dos casos, as parciais em 43% (ERIKSSON; 

KOIVIKKO, 1987), contrastando com estudo realizado por Sillanpaa (1992) que 

encontrou crises generalizadas em apenas 15,7% dos casos. Na Ásia, os estudos 

indianos referem as crises generalizadas como as mais comuns (RADHAKRISHNAN 

et al., 2000; SHAH et al., 2009). Já na China, Kwong e colaboradores (2001) 

encontraram predomínio das crises parciais e Wong (2004) das crises 

generalizadas. No Japão Ishida (1985) e Oka e colaboradores (2006) descrevem as 

crises epilépticas parciais como as mais freqüentes. No continente africano estudos 

mostram maior frequência das crises generalizadas (RWIZA et al., 1992; WINKLER 

et al., 2009). Dos 3 estudos com referência ao tipo de crise na  América Anglo-

Saxônica, dois demonstravam predomínio das crises parciais e um das crises 

generalizadas (COWAN et al., 1989; HAUSER; ANNEGERS; KURLAND, 1991; 

MURPHY; TREVATHAN; YEARGIN-ALLSOPP, 1995). Na América Latina houve 

maior número de estudos referindo uma maior freqüência das crises epilépticas 

focais (BORGES et al., 2004; GOMES et al., 2002; MEDINA et al., 2005; SAMPAIO 

et al., 2010). Em um estudo realizado em Honduras 92,2% dos pacientes 

apresentavam crises focais, parciais complexas ou com ou sem generalização 

secundária (MEDINA et al., 2005). No Brasil, em uma comunidade do Rio de 

Janeiro, em São José do Rio Preto e São Paulo houve uma maior prevalência das 

crises focais (BORGES et al., 2004; GOMES et al., 2002; SAMPAIO et al., 2010). Na 

Guatemala e na Argentina as crises generalizadas foram as mais frequentes 

(MENDIZABAL; SALGUERO, 1996; SOMOZA et al., 2005). Podemos observar que 

há uma grande variação em relação ao achado do tipo de crise epiléptica mais 

frequente, mostrando a influência de diversos fatores. O fato de termos encontrado 

uma maior frequência de crises epilépticas generalizadas pode ser justificado pela 

classificação baseada apenas em dados clínicos, e esta depende muito da 

qualidade da informação prestada pelos responsáveis. Em muitos casos de crises 

epilépticas secundariamente generalizadas a crise focal é rápida não sendo 

percebida pelos familiares, os quais nos descrevem apenas a crise generalizada. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Radhakrishnan%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Radhakrishnan%20K%22%5BAuthor%5D
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Ao avaliarmos o tipo de parto, observamos o nascimento via parto normal 

em 67,25% dos casos. Estudo realizado na Turquia não mostrou diferença no 

desenvolvimento de epilepsia entre o tipo de parto, se normal ou cesáreo 

(SERDALOGLU et al., 2004). 

Em relação às intercorrências neonatais com necessidade de internação 

neste período, 39,65% dos pacientes as apresentaram, as causas mais frequentes 

foram hipóxia, crise convulsiva e infecção neonatal. Estas condições estão 

relacionadas com lesão cerebral podendo ser a etiologia da epilepsia. Estas 

intercorrências são passíveis de prevenção com a realização de um pré-natal 

adequado, com o seguimento de patologias tratáveis como a toxoplasmose 

congênita e que quando não realizada causam seqüelas neurológicas devastadoras. 

A assistência durante o trabalho de parto para a mãe e o recém-nascido é 

fundamental. Sabemos que em muitas localidades não existem pediatras na sala de 

parto, o que acarreta uma piora acentuada naqueles casos que necessitam de 

intervenção precoce. Nos diversos estudos as causas pré-perinatais ocupam lugar 

de destaque como fatores de risco para o desenvolvimento da epilepsia. Na Lituânia 

a etiologia da epilepsia foi atribuída a causas perinatais em 15,3% e na China em 

14,8% dos casos avaliados, já na Estônia foi observado associação dos fatores 

perinatais em 40% dos casos (BEILMANN et al.,1999; ENDZINIENE; PAUZA; 

MISEVICIENE, 1997; WONG, 2004). Chiofalo e colaboradores (1979), no Chile, 

referem como fatores de risco para desenvolvimento de epilepsia nível de 

assistência pré-natal inadequado ao nascimento e a má nutrição materna e infantil. 

No Brasil, as etiologias mais freqüentes foram os insultos perinatais, com a 

encefalopatia hipóxico-isquêmica (SAMPAIO et al., 2010). No Kênia um estudo caso-

controle mostrou a associação de eventos adversos perinatais como fatores de risco 

para epilepsia (EDWARDS et al., 2008).  

A história familiar de epilepsia em parentes de 1º grau esteve presente em 

42,71% dos casos avaliados, porém não conseguimos estabelecer a etiologia, se 

idiopática ou seqüelar. Na Europa houve associação com história familiar para 

epilepsia em 24% dos casos na Espanha, 31,6% na Suécia e 14,8% na Estônia 

(SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 1996; TRAVÉ; PETRY; VICTORIANO, 2007). 

Na Ásia observamos variação em relação à história familiar de epilepsia. Na China 

de 9,7% a 21% dos casos (KWONG et al., 2001; WONG, 2004). No Japão o mesmo 

foi referido em 20,3% e 20,5% dos casos (ISHIDA, 1985; OKA et al., 2006). Na Índia 
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a história familiar de epilepsia entre os parentes de primeiro grau variou entre 5,2% a 

8,9% (SRIDHARAN; MURTHY, 1999). No continente africano, os tanzanianos 

apresentaram história familiar de epilepsia variando entre 38 a 41 % dos casos 

(RWIZA et al., 1992; WINKLER et al., 2009). Na Guatemala, Mendizabal e Salguero 

(1996) encontraram história familiar de epilepsia entre os parentes de primeiro grau 

em 44% dos casos, referindo ser este o principal fator de risco para o 

desenvolvimento da epilepsia. A maior associação foi referida em Honduras no qual 

a história familiar de epilepsia esteve presente em 67% dos casos (MEDINA et al., 

2005). 

Em relação à escolaridade dos pais observamos que 55,5% das mães e 

61,1% dos pais possuem apenas o ensino fundamental. Na Finlândia, ao avaliar a 

educação dos pais, Sillanpaa (1992), observou que 71,1% havia concluído a 

educação profissional quando comparado a 78,5% dos seus controles. No Brasil, 

Nunes e Geibe (2011), avaliaram determinantes sociais, tais como escolaridade dos 

pais e classe econômica em uma coorte de pacientes e observou que nenhum 

determinante social esteve significativamente relacionado à epilepsia. 

Neste estudo a renda familiar foi de até dois salários mínimos em 77,7% dos 

casos. Na Turquia o nível socioeconômico, se alto ou baixo, não teve significância 

estatística no desenvolvimento da epilepsia (SERDALOGLU et al., 2004). No Brasil 

houve associação de epilepsia com fatores socioeconômicos menos favoráveis, 

sendo maior a prevalência da epilepsia nas classes socioeconômicas D e E 

(NORONHA et al., 2007). 

A presença de patologias associadas foi encontrada em 60,42% dos 

pacientes, sendo as mais frequentes paralisia cerebral e deficiência intelectual, os 

pacientes com síndrome de Down apesar de apresentarem deficiência intelectual em 

graus variados não foram incluídos no grupo dos pacientes com deficiência 

intelectual. Estudos mostram a forte associação de epilepsia com doenças 

neurológicas associadas, principalmente o retardo mental, a paralisia cerebral e os 

distúrbios da aprendizagem. Nos países árabes o retardo mental e a paralisia 

cerebral são as principais causas de epilepsia sintomática (BENAMER; GROSSET, 

2009). Os insultos pré-natais e as infecções representam as principais causas de 

epilepsia sintomática (KHEDR et al., 2013). Uma revisão sistemática realizada na 

Europa mostrou que o retardo mental foi a patologia neurológica mais freqüente em 

associação com a epilepsia, variando nos estudos de 38 a 49% dos casos com 
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epilepsia (FORSGREN et al., 2005). Na China as deficiências neurológicas 

associadas foram encontradas em 36% dos pacientes analisados, sendo o retardo 

mental a alteração mais encontrada (KWONG et al., 2001). Na Finlândia houve 

associação de comorbidades neurológicas à epilepsia em 40% dos casos, sendo as 

mais freqüentes retardo mental, desordens da linguagem e distúrbios da 

aprendizagem (SILLANPAA, 1992). Na Estônia as comorbidades neurológicas 

estiveram presentes em 45,7% das crianças avaliadas, as mais freqüentes foram às 

alterações motoras, seguidas de retardo mental e desordens do aprendizado 

(BEILMANN et al., 1999). Ishida (1985), no Japão, encontrou comorbidades 

associadas em apenas 19,4% dos casos, contrastando com o estudo de Beilmann e 

colaboradores (1999) na Estônia, e se assemelhando aos de Oka e colaboradores 

(2006), também realizado no Japão no qual 68,6% não apresentavam patologia 

subjacente. Na Noruega em 43,4% dos casos houve comprometimento neurológico 

associado à epilepsia, sendo os mais freqüentes retardo mental e paralisia cerebral 

(WAALER et al., 2000) se assemelhando ao encontrado na Suécia (LARSSON; 

EEG-OLOFSSON, 2006; SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 1996). Em Atlanta 

cerca de 35% das crianças com epilepsia tinham problemas neurológicos 

associados como paralisia cerebral, retardo mental, deficiência visual ou auditiva  

(MURPHY; TREVATHAN; YEARGIN-ALLSOPP, 1995). No Kênia cerca de  31% dos 

casos apresentavam comprometimento neurológico associado, sendo 65% 

alterações cognitivas e 15% com alterações motoras (MUNG’ALA-ODERA et al., 

2008). No Brasil, Sampaio e colaboradores (2010), encontraram que 40,6% dos 

casos tinham doenças subjacentes como atraso do desenvolvimento 

neuropsicomotor, déficits motores e retardo mental. 

 

5.2 GRUPO DOS 18 PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DE CONVULSÃO FEBRIL 

A prevalência de convulsão febril nesta amostra foi de 6,22/1.000 habitantes 

(IC95% 3,8 - 10,10). Em outros dois estudos brasileiros a prevalência encontrada foi 

de 13,9/1.000 em São Paulo/SP e 16/1.000 em Pelotas/RS (SAMPAIO et al., 2010; 

NUNES; GEIBE, 2011) mostrando que a prevalência na região estudada foi menor 

do que na região sul e sudeste do Brasil, porém similar a encontrada na Arábia 

Saudita 3,55/1.000 (RAJEH et al., 2001). A média de idade da primeira crise foi 
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semelhante ao encontrado em outros estudos (GURURAJ, et al., 2001; SFAIHI et 

al., 2012). 

As convulsões febris simples foram as mais frequentes, semelhante ao 

encontrado em Camarões, Turquia, Índia, China, Ira e Inglaterra (BANERJEE et al., 

2009; CHUNG; WAT; WONG, 2006; FALLAH; KARBASI, 2010; NGUEFACK et al., 

2010; VERITY; BUTLER; GOLDING, 1985; YAKINCI et al., 2000). Estado de mal-

epiléptico (EME) secundário a convulsão febril não foi observado, diferente do 

encontrado por Nguefack e colaboradores (2010), o qual encontrou estado de mal 

epiléptico em 10% dos casos. 

Ao analisarmos a frequência da convulsão febril benigna da infância em 

relação ao sexo não observamos diferença. Estudos descrevem uma maior 

frequência no sexo masculino (BANERJEE et al., 2009; FARWELL et al., 1994; 

SHIMONY et al, 2009) e outros não observaram diferença entre os sexos 

(PAVLOVIC et al., 1999). As convulsões febris simples foram encontradas em 88,8% 

dos casos, a variação encontrada na literatura foi de 55,2 - 85,6% (SFAIHI et al., 

2012; YAKINCI et al., 2000). 

A história familiar de convulsão febril foi encontrada em 33,3% dos casos, 

estudos mostram variação de 14,7 - 39,3% (AYDIN et al, 2002; BANERJEE et al., 

2009; CHUNG; WAT; WONG, 2006; GURURAJ et al., 2001; SFAIHI et al., 2012; 

VERITY; BUTLER; GOLDING, 1985; YAKINCI et al., 2002). Encontramos história 

familiar de epilepsia em 11,1% dos casos, a literatura mostra uma variação de 2,7 a 

12,71% (CHUNG; WAT; WONG, 2006; GURURAJ et al., 2001; YAKINCI et al., 

2002). 
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6 CONCLUSÕES 

• A prevalência de epilepsia em crianças de 0 a 19 anos no município de 

Barra do Bugres foi de 8,02/1000 habitantes, semelhante ao encontrado na região 

sudeste do Brasil com o uso da mesma metodologia. 

• Houve um predomínio no sexo masculino e na raça parda. 

• A primeira crise epiléptica ocorreu em 45,83% dos casos na 

adolescência seguido dos lactentes 32,29%. 

• As crises epilépticas generalizadas foram as mais frequentes e 64,58% 

dos pacientes estavam em monoterapia. As DAE mais utilizadas foram o 

fenobarbital e a carbamazepina. Setenta e cinco por cento dos pacientes 

apresentaram crise epiléptica nos últimos dois anos antes da avaliação. 

• A história familiar de epilepsia em parentes de 1º grau esteve presente 

em 42,71% dos casos avaliados. 

• A renda familiar foi de até dois salários mínimos em 77,7% dos casos e 

55,5% das mães e 61,1% dos pais possuíam apenas o ensino fundamental. 

• A presença de patologias associadas foi encontrada em 60,42% dos 

pacientes, sendo as mais frequentes a paralisia cerebral e o retardo mental. 

• A prevalência de crise epilética única foi de 1/1000 habitantes.  

• A prevalência de convulsão febril benigna da infância foi de 6,22/1000 

habitantes e não houve diferença entre os sexos. 

• As convulsões febris simples foram as mais frequentes e a história 

familiar de convulsão febril foi encontrada em 33,3% e a história familiar de epilepsia 

em 11,1% dos casos. 

• A melhoria na atenção básica com uma melhor assistência pré e 

perinatal, e o seguimento de puericultura podem diminuir o número de casos de 

epilepsia de origem estrutural/metabólica. 

• A criação de campanhas pelo Ministério da Saúde para “tirar a 

epilepsia das sombras” proporcionará um maior esclarecimento para a população a 

respeito da patologia. 

• A realização de treinamentos dos profissionais de saúde que trabalham 

na atenção primária e secundária contribuirá no auxílio do tratamento destes 

pacientes que dependem do atendimento em um serviço de saúde terciário. 
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7 PERSPECTIVAS FUTURAS 

• A realização de um estudo caso-controle proporcionará uma melhor 

avaliação dos fatores de risco e como consequência intervenções na tentativa de 

evitá-los e desta forma diminuir os casos de epilepsia estrutural/metabólica. 
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APÊNDICE A - Protocolo de Coleta de Dados - Epilepsias na Infância 

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS - EPILEPSIAS NA INFÂNCIA 
 

Data da coleta:_____/_____/_____   FICHA Nº_____________ 
 
1. IDENTIFICAÇÃO: 
 
1.1Nome:_______________________________________________________ 
 
1.2 DN: _____/_____/_____                                  1.3 Idade: _______________ 
 
1.4 Sexo: M (   )  F (   )         
 
1.5 Raça: (   ) 
(1) Branca   (2) Negra  (3) Parda  (4)Indígena 
 
1.6 Natural de:___________________________________________________ 
1.7 Mãe:____________________________________________Idade:_______ 
1.8 Pai:_____________________________________________Idade:_______ 
1.9 Endereço:____________________________________________________ 
 
1.10 Área:  (   )  
(1) Urbana       (2) Rural     (3) Índigena     (4) Desconhecida 
 
1.11 Informante: (   ) 
(1) Pais    (2) Avós   (3) Tios  (4) Irmãos  (5) Amigo da família 
 
2. Idade da primeira crise epiléptica: _______________________________ 
 
3. Intervalo entre a primeira crise epiléptica e diagnóstico: _____________ 
 
4. Data da última crise epilética: ___________________________________ 
 
 
5. Droga antiepiléptica em uso:  
(  ) Fenobarbital    (  ) Fenitoína    (  ) Carbamazepina   (  ) Valproato de sódio 
(  ) Clonazepan   (  ) Clobazan   (  ) Topiramato   (  ) Lamotrigina    
(  ) Vigabatrina  (  ) Outra. Qual? ______________________ 
(  ) Desconhece 
 
 
6. Droga antiepiléptica já utilizada: 
(  ) Fenobarbital     (  ) Fenitoína    (  ) Carbamazepina   (  ) Valproato de sódio 
(  ) Clonazepan   (  ) Clobazan   (  ) Topiramato   (  ) Lamotrigina    
(  ) Vigabatrina  (  ) Outra. Qual? ______________________ 
(  ) Desconhece 
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7. Nas questões abaixo utilizar:  
 (1) Sim     (2) Não     
7.1 Crise epiléptica tônico-clônica (   ) 
7.2 Crise epiléptica atônica (   ) 
7.3 Crise epiléptica ausência (   ) 
7.4 Crise epiléptica tipo espasmo infantil (   ) 
7.5 Crise epilética parcial simples  (   ) 
7.6 Crise epilética parcial complexa  (   ) 
7.7 Crise epilética parcial com generalização secundária  (   ) 
7.8 Estado de mal epiléptico (   ) 
7.9 Vários tipos de crises epilépticas  (   ) 
7.10 Crise epiléptica inclassificável pela história clínica  (   ) 
7.11 Outro tipo de crise epiléptica? Qual ?______________________________ 
 
8. Dados sobre a Gestação e Parto: 
8.1 Consangüinidade: (   ) sim   (   ) não   (   ) desconhece 
8.2 Pré-Natal: (   ) sim    (   ) não    Número de consultas: _____ 
 
Intercorrências: 
Ameaça de aborto:  (   ) sim    (   ) não 
Infecção: (   ) sim    (   ) não 
Uso de medicação: (   ) sim    (   ) não Qual?____________________________ 
Hipertensão arterial: (   ) sim    (   ) não 
 
8.3 Parto:  
Parto :       (   ) normal     (   ) cesáreo     
Idade Gestacional:     (   ) Termo   (   ) Prematuro   (   ) Pós-termo 
Peso Nascimento: ____________________________ 
Chorou ao nascer: (   ) Sim   (   ) Não   (   ) Desconhece 
Intercorrências Neonatais:  
(   )Nenhuma    (   ) Hipoglicemia    (   ) Hipoxia     (   ) Crise convulsiva 
(   ) Infecção neonatal    (   ) Infecção congênita 
(    ) Outra: _________________________________________ 
 
9. Desenvolvimento Neuropsicomotor: 
(   ) Normal    (   )  atraso motor   (   ) atraso fala   (   ) atraso cognitivo 
(   ) atraso global   (   ) involução do desenvolvimento neuropsicomotor 
(   ) Dificuldade  de aprendizagem 
 
10. História Patológica Pregressa: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
______________________________________________________ 
 
11. História familiar de doença neurológica:  
(   ) sim   (   ) não  (   ) desconhecido 
Se sim, qual? ____________________________________________________ 
 
11. História familiar de epilepsia: 
(   ) sim   (   ) não  (   ) desconhecido 
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12. História Social: 
Escolaridade pai: (   )           Escolaridade mãe: (   ) 
(1)Sem escolaridade   (2) Ensino fundamental incompleto 
(3) Ensino fundamental completo   (4) Ensino médio incompleto   
(5) Ensino médio completo   (6) 3º grau 
 
Renda familiar: 
(  )Menos 1 salário mínimo  (  ) Entre 1 e 2 salários mínimos  
(  ) Mais de 3 salários mínimos 
Obs: salário mínimo 510,00 reais 
 
13. Exames Complementares já realizados: 
EEG: __________________________________________________________ 
 
TC crânio:_______________________________________________________ 
 
RM crânio: ______________________________________________________ 
 
Outros:_________________________________________________________ 
 
14. Além da epilepsia o paciente possui outra patologia associada:  
(   ) sim   (   ) não  (   ) desconhece 
Se sim, qual? ____________________________________________________ 
 
15. Exame neurológico 
Normal (   )    Anormal (   ) 
Se anormal, descrever alteração: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________ 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

PREVALÊNCIA DE EPILEPSIA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES DE 0 A 19 
ANOS NO MUNICÍPIO DE BARRA DO BUGRES – MATO GROSSO NO PERÍODO 

DE AGOSTO DE 2012 A JULHO DE 2013. 
 

DESENHO DO ESTUDO E OBJETIVOS:  
 

Epilepsia é definida pela presença de crises epilépticas recorrentes em um 

determinado período de tempo, excluídos processos agudos do sistema nervoso 

central, tais como infecção, traumatismo craniano e distúrbios tóxico-metabólicos. É 

a doença neurológica mais comum na infância resultando em conseqüências para a 

saúde física e emocional da criança, alterando também a estrutura de seu meio 

familiar. Dessa forma, transforma-se além de um problema de saúde individual e 

familiar um problema de saúde pública. 

Os objetivos deste estudo serão determinar a prevalência de epilepsia, crise 

convulsão febril benigna da infância, crise epilética única e o perfil clínico e 

demográfico desta amostra. Esta pesquisa não acarreta nenhum risco à saúde do 

paciente. Em qualquer fase da pesquisa, haverá acesso e disponibilidade aos 

profissionais responsáveis para esclarecimento e eventuais dúvidas. 

É garantida a liberdade da retirada do consentimento em participar do estudo 

a qualquer momento, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento. As 

informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo 

divulgada a identificação de nenhum paciente. Os participantes da pesquisa 

possuem direito ao acesso sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em 

estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 

incluindo consultas. Não há compensação financeira relacionada à sua participação. 

O pesquisador responsável e sua equipe se responsabilizam em utilizar os dados e 

material coletado somente para esta pesquisa. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO 
 

Eu,_________________________________________________________, declaro 

ter lido a carta de informação a respeito do PROJETO DE PESQUISA: 

PREVALÊNCIA DE EPILEPSIA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES DE 0 A 19 

ANOS NO MUNICÍPIO DE BARRA DO BUGRES – MATO GROSSO NO PERÍODO 

DE AGOSTO DE 2012 A JULHO DE 2013. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 

me foram lidas descrevendo o estudo. Eu discuti com a Dra. Juliane Sauter Dalbem 

sobre a minha decisão em participar deste estudo. Ficaram claros quais são os 

propósitos desta pesquisa, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos 

e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou 

claro também que a minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia 

de acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 

participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento 

antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo no meu atendimento neste 

Serviço. 

 

_____________________________                                 Data:____/____/____ 

Assinatura do paciente ou responsável legal 

 
____________________________                                 Data:____/____/____ 

Assinatura da testemunha 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação deste estudo. 

 

__________________________                                   Data:____/_____/____ 

Assinatura do responsável pelo estudo 
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APÊNDICE C - Artigo aceito para publicação - Jornal de Pediatria: Convulsão 
Febril: Estudo de Base Populacional 
 

 
CONVULSÃO FEBRIL: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL 

 
 

Juliane Sauter Dalbem1,2, Heloise Helena Siqueira1,2, Mariano Martínez 

Espinosa2, Regina Papais Alvarenga1 

 

1. Programa de Pós-Graduação em Neurologia. Universidade Federal do Estado do 

Rio de Janeiro. 

2. Universidade Federal de Mato Grosso. 

Resumo 

Objetivos: Estabelecer a prevalência das crises febris e descrever o perfil clínico e 

epidemiológico dessa população. 

Métodos: Estudo transversal de base populacional realizado na cidade de Barra do 

Bugres (MT), no período de agosto de 2012 a agosto de 2013. Os dados foram 

coletados em duas etapas. Na primeira fase utilizamos um questionário validado 

previamente em outro estudo brasileiro, para identificação de casos suspeitos de 

crises epilépticas. Na segunda etapa realizamos a avaliação neuroclínica para 

confirmação diagnóstica. 

Resultados: A prevalência de crise febril foi de 6,4/1000 habitantes (IC95% 3,8; 

10,1). Não houve diferença entre os sexos. As crises febris simples foram 

encontradas em 88,8% dos casos. A história familiar de crise febril e epilepsia em 

parentes de 1º grau esteve presente em 33,3% e 11,1% dos pacientes, 

respectivamente. 

Conclusões: A prevalência da crise febril na região centro-oeste foi menor do que a 

encontrada em outras regiões brasileiras, provavelmente relacionado à inclusão 
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apenas das crises febris com manifestações motoras e as diferenças de fatores 

socioeconômicos entre as regiões pesquisadas. 

Palavras-chaves: prevalência, crise febril, epidemiologia. 

 

Abstract 

Objectives: Determine the prevalence of benign febrile seizures of childhood and 

describe the clinical and epidemiological profile of this population.  

Methods: Population-based, cross - sectional study, carried in the city of Barra do 

Bugres (MT), from August 2012 to August 2013. Data were collected in two stages. 

In the first phase we used a previously validated questionnaire in another Brazilian 

study, to identify suspected cases of seizures. In the second stage we perform the 

neurology evaluation to confirm the diagnosis. 

Results: The prevalence was 6,4/ 1.000 inhabitants (95% CI 3,8 ; 10,1). There was 

no difference between the gender. The simple febrile seizures were found in 88.8% 

of cases. A family history of febrile seizures in 1st degree relatives and history of 

epilepsy was present in 33.3% and 11.1% of patients, respectively.  

Conclusions: The prevalence of febrile seizures in the midwest was lower than 

found in other Brazilian regions, probably related to the inclusion only of febrile 

seizures with motor manifestations and differences in socioeconomic factors among 

the surveyed areas. 

Keywords: prevalence, febrile seizure, epidemiology. 

 

Introdução  

Crise febril é o evento convulsivo mais comum em crianças menores de 5 anos, 

acometendo 2 a 5% da população pediátrica1, são consideradas benignas e 
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autolimitadas2 e classificadas em simples e complexas1. Infecções virais das vias 

aéreas superiores são os fatores desencadeantes mais frequentes3,4. O risco de 

desenvolver epilepsia posteriormente é de 6,9%5 e apesar de possuírem um ótimo 

prognóstico, causam ansiedade nos pais e familiares6.  

Os sinais clínicos das crises febris não são diferentes entre as populações, mas as 

características clínicas e demográficas não são idênticas nas várias partes do 

mundo7, justificando a necessidade da realização deste estudo. Não há estudo 

brasileiro que descreva as características clínicas e epidemiológicas dos pacientes 

com crise febril.  

O objetivo deste estudo é determinar a prevalência e descrever as características 

clínicas e epidemiológicas dos pacientes com crise febril. 

 

Métodos 

Área do estudo e População investigada  

O estudo foi realizado na cidade de Barra do Bugres, Mato Grosso, no período de 

agosto de 2012 a agosto de 2013. A população estimada no ano de 2013 foi de 

33.022 habitantes8, sendo 3.445 habitantes na faixa etária entre 0 a 5 anos e 11 

meses, destes, 1.775 do sexo masculino e 1.670 do sexo feminino8. 

Aproximadamente 60% da população é composta por afrodescendentes. No 

município 77% dos domicílios recebe tratamento de esgoto e 55% água encanada. 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal é de 0,693 e a renda per capita  

baseada pelo Produto Interno Bruto (PIB) de 2012 foi de US$ 6.740,008. O município 

conta com seis equipes de Programa de Saúde da Família (PSF) e quarenta e seis 

agentes de saúde fazendo a cobertura de 75% da população, 25% da população 

que não é assistida pelo PSF recebe atendimento em uma Unidade de Saúde no 
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centro da cidade. O fato do município contar com uma boa cobertura do PSF e este 

funcionar regularmente facilitou a realização deste estudo.  

Fases do Estudo  

Estudo descritivo transversal, de base populacional, realizado em duas fases. Na 

primeira fase as agentes de saúde realizaram busca ativa nos domicílios, a procura 

de casos suspeitos de crise convulsiva. Utilizamos um questionário com 8 perguntas 

(Tabela 1). As questões foram modificadas do guidelines da Organização Mundial de 

Saúde e são similares as questões utilizadas nos estudos epidemiológicos 

realizados no Equador9 e validado previamente em um estudo brasileiro com 

sensibilidade de 95,8% e especificidade de 97,8%10. Este questionário de triagem 

também foi utilizado em um estudo de prevalência da epilepsia na infância no estado 

de São Paulo11. As agentes de saúde receberam treinamento prévio com 

explicações sobre crises convulsivas/epilepsia e como realizar a aplicação do 

questionário. Os casos em que houve pelo menos uma resposta positiva entre as 

oito questões foram encaminhados para a segunda fase da avaliação (confirmação 

diagnóstica), na qual realizamos a história clínica e exame neurológico.  

Este estudo foi aprovado pelo Comite de Ética do Hospital Geral Universitário 

(Registro: nº 128 CEP/UNIC – protocolo nº 2011-128). 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídas crianças com história de pelo menos um episódio de crise febril 

residente em Barra do Bugres com idade compreendida entre 0 a 5 anos, excluímos 

os pacientes que não se enquadraram na definição de crise febril. As crises febris 

sem sintomas motores não foram consideradas pela dificuldade em afirmarmos se 

realmente tratava-se de crises epilépticas pela descrição dos familiares. 
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Definições  

Crise febril foi definida como crise epiléptica ocorrendo em crianças maiores de 1 

mês de idade e menores do que 5 anos associado a doença febril. Exclui-se desta 

definição crises ocorridas em vigência de infecção do sistema nervoso central, ou 

casos com antecedente de crises epilépticas no período neonatal, crises não 

provocadas e crises sintomáticas agudas12. As crises febris podem ser classificadas 

como simples ou complexas sendo as simples aquelas primariamente 

generalizadas, com duração menor que 15 minutos e sem recorrência dentro de 24 

horas e complexa quando as crises são focais, com duração maior que 15 minutos e 

com recorrência dentro de 24 horas1.  

 

Processamento e Análise Estatística dos Dados  

Os dados coletados na entrevista, em questionários pré-codificados, foram 

processados em microcomputador, digitados em duplicata para reduzir possíveis 

erros de digitação em um banco de dados eletrônico no programa Excel. Quando 

houve dados inconsistentes verificou-se no questionário original e realizaram-se as 

devidas correções. Os dados foram analisados de forma descritiva e para a análise 

inferencial dos dados foram construído intervalos de confiança de 95%, para as 

respectivas prevalências. Esta técnica foi utilizada uma vez que a escala de medida 

das comparações foi categórica ou não quantitativa. 

 

Resultados  

O município de Barra do Bugres possui uma população de 3.445 habitantes na faixa 

etária entre 0 a 5 anos e 11 meses, foram triados 2811 habitantes (81,6%), as 

perdas na primeira fase do trabalho ocorreram por não ser possível encontrar 
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moradores nas unidades habitacionais em mais de uma visita pelos agentes de 

saúde. A prevalência de crise febril nesta amostra foi de 6,40/1000 habitantes (IC 

95% 3,8 -10,10). A idade da primeira crise variou entre 1 mês e 60 meses (média de 

19,38 meses). As variáveis clínicas e sociodemográficas são apresentadas na tabela 

2. 

 

Discussão 

A prevalência da crise febril nesta amostra foi de 6,4/1.000 habitantes. A literatura 

mostra uma variação de 3,5/100013 – 17/100014. Dois estudos brasileiros avaliaram a 

prevalência de crises febris mostrando uma taxa de 13,9/1.000 em São Paulo/SP e 

16/1.000 em Pelotas/RS11,15. Na área estudada, observamos que a prevalência foi 

menor do que a encontrada na região sul e sudeste do Brasil. Essas diferenças nas 

taxas de prevalência podem ser justificadas por diferentes metodologias utilizadas 

para captação dos pacientes, fatores socioeconômicos e particularidades na 

população de cada região estudada. Nesta pesquisa utilizamos como método de 

captação dos pacientes a busca ativa nas residências, na qual tivemos perdas de 

18,4% dos indivíduos nesta faixa etária. Ao compararmos com o estudo realizado 

em Pelotas, que utilizou uma coorte de nascimento, as perdas foram de 26,2% de 

indivíduos que não puderam ser avaliados, apontando assim uma maior análise 

populacional no presente estudo. A pesquisa realizada em São Paulo utilizou uma 

amostra de conveniência, na qual foram avaliados os indivíduos que frequentavam 

na ocasião o Complexo Einstein na Comunidade Paraisópolis, gerando assim um 

viés que poderia justificar uma prevalência maior nessa pesquisa.  

Diferenças socioeconômicas também podem justificar a menor prevalência 

encontrada em Mato Grosso, comparando a existência de saneamento básico no 
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município (tratamento de esgoto e água encanada), renda per capita e IDHM com as 

outras regiões estudadas podemos observar indicadores de melhores condições 

socioeconômicas em Barra do Bugres. 

Apesar de mais de 60% da população ser constituída por afrodescendentes, a 

região possui colonização de várias áreas do Brasil, tanto sudeste, sul e nordeste. 

Dessa forma, a população estudada é bem particular refletindo a miscigenação que 

temos no nosso país. Isso a difere de outras regiões brasileiras nas quais a 

população é mais homogênea indicando assim que Barra do Bugres se assemelha 

muito mais ao perfil populacional brasileiro. Neste trabalho consideramos, ainda, 

apenas crises febris com manifestações motoras, o que pode justificar associado 

aos fatores já citados, a menor prevalência encontrada. 

 Estudos mostram uma variação de crise febril simples de 55,2 - 85,6%16,17, em 

nossa série encontramos uma proporção de 88,8% similar ao relatado na Tunísia, 

Turquia, Camarões, Índia, China, Ira e Inglaterra 16-23. Não observamos estado de 

mal-epiléptico secundário a convulsão febril, diferente do estudo realizado em 

Camarões, o qual identificou em 10% dos casos24.  

Ao analisarmos a frequência da crise febril em relação ao sexo não observamos 

diferença, semelhante à pesquisa realizada por Pavlovic et al. 25, diferindo de alguns 

estudos nos quais os autores descrevem uma maior frequência no sexo 

masculino7,16,19,26, apenas Sillanpää et al. encontraram predomínio no sexo 

feminino27.  

A história familiar de crise febril e epilepsia em parentes de primeiro grau foi 

encontrada respectivamente em 33,3% e 11,1% dos casos. Estudos mostram 

variação de 14,7 - 39,3%16,17, 19, 20, 22-24 em relação à história familiar de crise febril e 

2,7 -12,71%20, 24, 17, 16 em relação à epilepsia.  
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A renda familiar foi de até dois salários mínimos em 77,7% dos casos. Estudos 

mostram que a prevalência de crise febril não está associada com a classe social e 

a escolaridade dos pais 22,23. A tabela 3 mostra uma síntese das principais variáveis 

estudadas em artigos publicados até o momento onde podemos observar a 

escassez de dados relacionados ao período pré/ perinatal e a heterogeneidade das 

variáveis pesquisadas, dificultando a comparação e até mesmo a realização de 

metanálises relacionadas ao tema. 

Concluímos que a prevalência da crise febril na região centro-oeste foi menor do que 

a encontrada em outras regiões brasileiras, provavelmente relacionados à inclusão 

apenas das crises febris com manifestações motoras e as diferenças 

socioeconômicas entre as regiões brasileiras pesquisadas. 
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Tabela 1. Questionário de triagem  
Nome:.................................................................................................... Idade:  
Número de crianças e adolescentes no domicilio até 19 anos:................. Idade:  
1.  As crianças/adolescentes  até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) crises (ataques, convulsões) nas quais ele ou ela perdeu a 
consciência e caiu repentinamente? 

Sim ( ) Não ( ) 

2.  As crianças/adolescentes   até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) crises nas quais ele ou ela perdeu contato com a realidade e ficou 
“fora do ar”? 

Sim ( ) Não ( ) 

3. As crianças/adolescentes  até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) crises nas quais ele ou ela teve movimentos bruscos/violentos 
repentinos dos braços, pernas ou boca ou girou a cabeça para o lado? 

Sim ( ) Não ( ) 

4. As crianças/adolescentes  até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) episódio(s) de desmaio e que ao recuperar os sentidos, você 
percebeu que ele ou ela urinou ou defecou nas roupas por acidente? 

Sim ( ) Não ( ) 

5.  As crianças/adolescentes  até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) crises nas quais ele ou ela sentiu uma sensação ruim como 
“pressentimento” ou um “nó” no estômago que sobe para a garganta, após 
os quais ele ou ela sentiu-se inconsciente? A pessoa que presenciou  pode 
dizer que ele ou ela ficou mexendo nas roupas, mastigou ou ficou olhando 
para um ponto distante? 

Sim ( ) Não ( ) 

6. Um médico ou profissional da área da saúde ou até mesmo membros da 
sua família já mencionaram que a criança na sua casa teve convulsões 
febris na infância ou durante qualquer doença séria? 

Sim ( ) Não ( ) 

7.  As crianças/adolescentes  até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) movimentos bruscos similares a um “choque” nos braços (ele ou ela 
derruba coisas) ou pernas, com ou sem quedas, principalmente durante o 
período da manhã? 

Sim ( ) Não ( ) 

8.  As crianças/adolescentes  até 19 anos de sua casa que sofrem de 
epilepsia já estiveram internadas em algum hospital de Mato Grosso? 

Sim ( ) Não ( ) 

Se houver alguma resposta afirmativa encaminhar a criança/adolescente 
para consulta. 

Sim ( ) Não ( ) 

Fonte: Borges et al10. 
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Tabela 2: Distribuição da frequência observada, porcentagem e intervalo de 

confiança de 95% dos 18 pacientes com crise febril segundo variáveis clínicas e 

sociodemográficas. Barra do Bugres, MT, 2014. 
Variável Frequência observada (n) Porcentagem (%) IC 95% 
Sexo    
Masculino  9 50,00 (26,02 a 73,98) 
Feminino 9 50,00 (26,02 a 73,98) 
    
Raça    
Branca 7 38,89 (17,30 a 64,25) 
Parda 11 61,11 (35,74 a 82,70) 
    
Número de episódios convulsivos    
Episódio único 16 88,89 (65,29 a 98,62) 
Duas crises 1 5,56 (0,14 a 27,29) 
Três crises 1 5,56 (0,14 a 27,29) 
    
Fármaco antiepiléptico em uso    
Fenobarbital 2 11,11 (1,38 a 34,71) 
Valproato 3 16,67 (3,58 a 41,42) 
Nenhuma 13 72,22 (46,52 a 90,30) 
    
Tipo de crise convulsiva    
Generalizada 16 88,89 (65,29 a 98,62) 
Focal 2 11,11 (1,38 a 34,71) 
    
Ameaça de aborto na gestação    
Sim 2 11,11 (1,38 a 34,71) 
Não 16 88,89 (65,29 a 98,62) 
    
Realização de pré-natal (> 6 consultas)    
Sim 18 100 - 
    
Tipo de Parto    
Normal 9 50,00 (26,02 a 73,98) 
Cesária 9 50,00 (26,02 a 73,98) 
    
Idade Gestacional    
Termo 17 94,44 (72,71 a 99,86) 
Prematuro 1 5,56  
    
Peso ao Nascimento    
2000g≤Peso<2500g 2 11,11 (1,38 a 34,71) 
2500g≤Peso≤3000g 5 27,78 (9,70 a 53,48) 
Peso>3000g 11 61,11 (35,74 a 82,70) 
    
Apgar > 7    
Sim 18 100 - 
    
Intercorrência neonatal (infecção)    
Sim 2 11,11 (1,38 a 34,71) 
Não 16 88,89 (65,29 a 98,62) 
    
Desenvolvimento neuropsicomotor    
Normal 18 100 - 
    
História familiar de epilepsia    
Sim 2 11,11 (1,38 a 34,71) 
Não 16 88,89 (65,29 a 98,62) 
    
História familiar de crise febril    
Sim 6 33,33 (13,34 a 59,01) 
Não 12 66,67  
    
Consanguinidade    
Não 18 100 - 
    
Escolaridade do pai    
Ensino fundamental incompleto 9 50,00 (26,02 a 73,98) 
Ensino fundamental completo 3 16,67 (3,58 a 41,42) 
Ensino médio incompleto 1 5,56 (0,14 a 27,29) 
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Ensino médio completo 4 22,22 (6,41 a 47,64) 
3º grau 1 5,56 (0,14 a 27,29) 
    
Escolaridade da mãe    
Ensino fundamental incompleto 8 44,44  
Ensino fundamental completo 2 11,11 (1,38 a 34,71) 
Ensino médio incompleto 2 11,11 (1,38 a 34,71) 
Ensino médio completo 5 27,78 (9,69 53,48) 
3º grau 1 5,56 (0,14 a 27,29) 
    
Renda Familiar    
1 salário mínimo 7 38,89 (17,30 a 64,25) 
Entre 1 e 2 salários mínimos 1 5,56 (0,14 a 27,29) 
2 salários mínimos 6 33,33 (13,34 a 59,01) 
Mais de 3 salários mínimos 4 22,22 (6,41 a 47,64) 

IC 95%: Intervalo de confiança de 95%. 
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APÊNDICE D - Artigo submetido aguardando avaliação: Prevalence and 
Clinical/Epidemiological Features of Childhood Epilepsy in a Brazilian 
Population - a Door-to-Door Study 

 
 

PREVALENCE AND CLINICAL/EPIDEMIOLOGICAL FEATURES OF CHILDHOOD 
EPILEPSY IN A BRAZILIAN POPULATION - A DOOR-TO-DOOR STUDY 

 
Juliane Sauter Dalbem1,2, Heloise Helena Siqueira1,2, Mariano Martínez 
Espinosa2, Regina Papais Alvarenga1 

 
1. Programa de Pós-Graduação em Neurologia. Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro. 
2. Universidade Federal de Mato Grosso. 
 
Abstract:  

Introduction: Childhood epilepsy prevalence worldwide ranges from 1.52 to 

26.2/1,000 inhabitants and is higher in developing countries. 

Objectives: To determine epilepsy prevalence and clinical/epidemiological features 

in subjects aged 0–19 years living in the city of Barra do Bugres–Mato Grosso, 

between August 2012 and July 2013. 

Methods: This cross-sectional door-to-door study had two phases. In the first phase, 

a previously validated questionnaire previously was administered to identify seizure 

history. In the second phase, epilepsy diagnosis was confirmed according to clinical 

history, including seizure type, medication use, family history, and comorbidities as 

well as neurological examination. Seizures were classified according to the ILAE 

classification (1981). 

Results: Among the 142 subjects selected in the first phase, epilepsy diagnosis was 

confirmed in 96. The overall prevalence was 8.02/1,000 and active epilepsy 

prevalence was 7.7/1,000. Epilepsy was predominant in males but the difference was 

not statistically significant. Generalized seizures were the most prevalent. The most 

prescribed antiepileptic drug was phenobarbital. Family history was positive in 

42.71% subjects. Positive family history and absence of seizure control were not 
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correlated. Comorbidities were observed in 60.42% subjects, with cerebral palsy and 

mental retardation being the most common. 

Conclusion: Epilepsy prevalence in subjects aged 0–19 years in the city of Barra do 

Bugres was 8.02/1,000, similar to that in the southeast region of Brazil using the 

same methodology. This prevalence is also similar to that in other developing 

countries but higher than that in developed countries. 

Keywords: Prevalence, epilepsy, childhood, children. 

 

Introduction 

Epilepsy is a chronic condition characterized by recurrent epileptic seizures 

that affects approximately 50 million individuals worldwide and 90% subjects live in 

developing countries (WHO, 2000). It is estimated that 2.4 million new cases occur 

each year globally, 50% of which occur during childhood and adolescence (WHO, 

2005). The prevalence of epilepsy has been studied in various regions of the world 

(BEILMANN, 1999). The studies have indicated childhood epilepsy prevalence 

ranging from 1.52 to 26.2/1,000 inhabitants (KWONG, 2001; BIRBECK, 2004). There 

are few studies on epilepsy prevalence for this age group in Latin America 

(SAMPAIO, 2010). The studies conducted in Brazil show epilepsy prevalence’s 

varying between 2.3 and 11.9/1,000 (NORONHA, 2007; MARINO, 1986). 

Epidemiological studies have shown higher epilepsy prevalence and incidence in 

Latin American countries than in the northern hemisphere (BURNEO; TELLEZ-

ZENTENO; WIEBE, 2005).  

The clinical manifestations of epilepsy are similar between developed and 

developing countries; however, the numbers of patients diagnosed and treated vary 

worldwide. Disease epidemiology and etiology, as well as sociocultural and economic 
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factors contribute to these differences (BHARUCHA, 2003). The present study’s aim 

was to determine epilepsy prevalence in children and adolescents aged 0–19 years 

and establish the clinical and epidemiological features in this population. 

 

Methods 

A descriptive, cross-sectional, door-to-door study was conducted in the city of Barra 

do Bugres between August 2012 and August 2013. 

Study Area and Population  

Barra do Bugres is a city in the interior of Mato Grosso, located 180 Km from the 

capital Cuiabá. It has a population of 33,022 inhabitants, of which 11,967 are in the 

age 0-19 years (IBGE, 2010). 

Study Phases 

The study was conducted in two phases. In the first phase, the health officials 

performed an active door-to-door search in the households, looking for suspected 

epilepsy cases. A questionnaire containing eight questions was used for this purpose 

(Table 1). The questions were adapted from guidelines of the World Health 

Organization and were similar to those used in the epidemiological studies conducted 

in Ecuador (PLACENCIA, 1992). This questionnaire was previously validated in a 

Brazilian study, with a sensitivity of 95.83% and specificity of 97.8% (BORGES et al, 

2004). This screening questionnaire was also used in a study on the prevalence of 

childhood epilepsy in the state of São Paulo (SAMPAIO et al, 2010). The health 

officials had received training on epilepsy diagnosis and on how to apply the 

questionnaire. A positive answer to any of the eight questions led to the inclusion of 

the individual in the second phase.  



 102

The second stage of the study consisted of the confirmation of the diagnosis. 

All subjects were interviewed for clinical history and were submitted to neurological 

examination. The data obtained from this evaluation were the following: age and 

gender; age at seizure onset; interval between the first epileptic seizure and the start 

of the neurological follow-up; frequency of the seizures; antiepileptic drug use; 

epileptic seizure type; association with complications during the prenatal, perinatal, 

and postnatal period; neuropsychomotor development; family history of neurological 

disease; family schooling level and income; associated comorbidities; and history of 

febrile seizures. 

This study was approved by the Ethics Committee of the Hospital Geral 

Universitário (Registration number 128 CEP/UNIC–protocol number 2011-128). 

 

Inclusion criteria 

Children and adolescents residing in Barra do Bugres aged 0–19 years who 

had had two or more unprovoked seizures with a minimum of 24-h interval were 

included in the study. 

 

Exclusion criteria  

Subjects who did not fulfill the criteria for epilepsy according to ILAE were 

excluded. Subjects with benign childhood febrile seizures, isolated seizure episodes, 

epileptic seizures during trauma, infection of the central nervous system, or metabolic 

changes were excluded. Children and adolescents with epileptic seizures during the 

neonatal period were only included if they had unprovoked epileptic seizures after 

this period. 
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Table 1. Screening questionnaire  

Name:….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….…. Age:  

Number of children and adolescents in the home aged �19 years:….….….…. Age:  

1. Do you have children/adolescents up to 19 years old in your house had (or still 

have) seizures (attacks, convulsions) during which they lost consciousness and fell 

suddenly? 

Yes () No () 

2. Do you have children/adolescents up to 19 years old in your house had (or still 

have) seizures during which they lost touch with reality and became “off the air”?  

Yes () No () 

3. Do you have children/adolescents up to 19 years old in your house had (or still 

have) seizures during which they had uncontrollable jerks/jolts of the arms, legs, or 

mouth or twisted the head to the side? 

Yes () No () 

4. Do you have children/adolescents up to 19 years old in your house had (or still 

have) fainting episode(s) and on recovering his or her senses, did you notice that 

they had accidentally urinated or defecated in his or her clothes? 

Yes () No () 

5. Do you have children/adolescents up to 19 years old in your house had (or still 

have) seizures during which they felt a bad sensation such as a “sinking” or a “knot” 

in the stomach that rose to the throat, after which they fell unconscious? Following 

this, can witnesses say that they fidgeted with their clothes, chewed, or looked at a 

distant point? 

Yes () No () 

6. Did a doctor or a health worker or even members of your family ever mention that 

a child in your house has had febrile convulsions in childhood or during any serious 

disease? 

Yes () No () 

7. Have children/adolescents up to 19 years old in your house had (or still have) 

jerky movements similar to a “shock” in the arms (when they drop things) or legs, 

with or without falling, mainly in the morning? 

Yes () No () 

8. Have children/adolescents up to 19 years old in your house with epilepsy been 

admitted to a hospital in Mato Grosso? 

Yes () No () 

Refer the child/adolescent to consultation if there is any positive answer. Yes () No () 

Source: BORGES et al, 2004 
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Definitions 

Epileptic seizures were classified according to the Classification of Epileptic 

Seizures (1981) and Epileptic Syndromes of the International League Against 

Epilepsy (1989). 

Epilepsy: Condition characterized by two or more epileptic seizures not provoked by 

any identifiable cause. Individuals who only have febrile convulsions or seizures 

occurring only during the neonatal period are not considered epileptic (ILAE, 1997). 

Active epilepsy: Occurrence of at least one epileptic seizure during the last 5 years, 

regardless of antiepileptic drug use (ILAE, 1997). 

Epilepsy in remission with treatment: Epileptic patient with no seizures for 5 years 

and receiving antiepileptic drugs at the time of evaluation (ILAE, 1997). 

 

Results 

In Barra do Bugres, there are a total of 8,843 occupied houses. From a group 

of 11,966 eligible individuals, 9,964 (83.26%) were screened during the first phase. 

Some individuals were not included in the study during the first phase either because 

the health officials did not find any residents in the households on more than one visit 

or because the residents refused to participate in the study. Of the 9,964 screened 

individuals, 142 (1.5%) were considered positive and were included in the second 

phase of the study. Table 1 shows the frequency of diagnoses. 
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Table 1. Frequency of diagnoses found in the selected sample (in percentage). 

Diagnosis Number of patients % 

Epilepsy 96 67.6 

Benign childhood febrile seizure  18 12.6 

Isolated epileptic crisis 12 8.4 

Neonatal seizure 3 2.1 

Syncope 7 4.9 

Migraine 3 2.1 

Loss of breath  2 1.4 

Provoked epileptic seizure 1 0.7 

 

The prevalence of epilepsy in the city of Barra do Bugres was 8.02/1,000 

inhabitants (CI 95% 6.50/1000–9.79/1000) and the prevalence of active epilepsy was 

7.77/1,000 inhabitants. It was predominant in the male gender (65.63%) and in 

adolescents (57.29%). The mean age of the subjects was 13.54 ± 5.30 years. Mixed-

race individuals were most affected (53.13% cases). The age at which the first 

epileptic seizure occurred varied between 1 day and 18 years. 

Table 2 shows the prevalence odds of epilepsy. The prevalence increased 

with the age group. Thus, for every epileptic subject aged 0–4 years, there were 272 

nonepileptic individuals and for every epileptic aged 15–19 years there were 

approximately 57 nonepileptic individuals. 
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Table 2. Prevalence of epilepsy by age group. Barra do Bugres, MT, 2014. 

Age group 
Cases 

(Ct) 

Population under 

study (Nt) 

Prevalence (Pt) 

(percentage) 

Prevalence odds 

(CP) 

0–4 years 10 2,725 0.37 0.0037 = 1/272 

5–9 years 12 2,863 0.42 0.0042 = 1/238 

10–14 years 19 3,170 0.60 0.0060 = 1/166 

15–19 years 55 3,208 1.71 0.0174 = 1/57 

Total 96 11,966 0.80  

 

Generalized epileptic seizures were observed in 76% cases. With regard to 

treatment, 12 patients were not receiving antiepileptic drugs (AEDs), 62 were using 

one AED, 20 were using two AEDs, and two patients were using three or more 

AEDs. The most frequently used AEDs were phenobarbital (28.10%) and 

carbamazepine (18.75%). Only three patients had seizures under control for >5 

years. A family history of epilepsy in first-degree relatives was reported in 42.71% 

cases; however, it was not possible to establish whether the epilepsy was of 

idiopathic origin or a sequela.  

 

Table 4. Frequency distribution and percentage of epileptic subjects according to 
family history of epilepsy and time. Barra do Bugres, MT, 2014. 
 

Family history of epilepsy 
Time 

Yes No 
95% CI p 

     

<30 days 14 (34.15) 20 (36.36) (−21.51; 17.08) 0.822 

30 days to 6 months 10 (24.39) 11 (20.00) (−12.48; 21.26) 0.610 

6 months to year 4 (9.76) 4 (7.27) (−8.90; 13.87) 0.720 EF 

1–2 years 6 (14.63) 6 (10.91) (−9.87; 17.32) 0.591 

2–5 years 6 (14.63) 12 (21.82) (−22.55; 8.18) 0.360 

>5 years  1 (2.44) 2 (3.64) (−8.04; 5.64) 1.00 EF 
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Table 4 shows the time during which seizures had been under control and 

family history of epilepsy. In this study, there was no association between epileptic 

seizures not under control and a positive family history of epilepsy. 

Associated comorbidities were found in 60.42% patients, with cerebral palsy 

and mental retardation being the most frequent. 

 

DISCUSSION 

The epidemiological studies on the prevalence and clinical and demographic 

features of childhood epilepsy are of extreme importance for the planning of public 

health policies and measures, with the aim of providing comprehensive health care to 

these patients. Most studies on childhood epilepsy use data from hospital records 

and may thus not reflect the reality of the disease in the general population (ELTZE 

et al, 2012). 

This was the first study to evaluate epilepsy prevalence in children and 

adolescents in the central–west region of Brazil. Although this is an extremely 

prosperous region, it has the same health care access problems that affect other 

regions in Brazil and developing countries.  

The prevalence of 8.02/1,000 is very similar to the prevalence reported in 

other studies. Sampaio et al observed a prevalence of 8.7/1,000 in a low-income 

community of São Paulo using a similar methodology, and Seedaroglu et al also 

observed a prevalence of 8/1,000 in children aged 0–16 years in a study conducted 

in Turkey (2004). A study conducted in India, another developing country, that used 

the door-to-door method indicated a prevalence of 22.2/1000 (HACKETT; HACKETT; 

BHAKTA, 1997), a value that is significantly higher than those found in the Brazilian 

studies. In addition, it showed that socioeconomic and several other factors influence 
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epilepsy prevalence rates. In developed countries, such as China, Sweden, 

Lithuania, Estonia, the Unites States, and Canada, the epilepsy prevalence was 

lower than that in developing countries, varying between 1.52/1,000 and 5.5/1,000 

(KWONG et al, 2001; SIDENVALL et al, 1996; LARSSON&OLOFSSON, 2006; 

NDZINIENE et al, 1997; BEILMANN et al; COWAN et al, 1989; SCHIARITI, 2009). 

These differences can be explained by the conditions of access to health 

care that exist in these countries. In developing countries, such as Brazil, there is still 

a significant portion of cases of epilepsy of structural/metabolic etiology that could be 

prevented with better health care during the prenatal/perinatal period and during the 

postnatal period. In addition, although all these studies used the definition of epilepsy 

according to ILAE, the methods of subject enrollment were different, which may 

influence the results. Door-to-door studies conducted with active enrollment of 

subjects resulted in a higher prevalence of the disease than those studies that used 

data from hospital or outpatient records (HAUSER, 1989). 

Generalized epileptic seizures were the most prevalent, which is in line with 

the findings by Beilmann et al (1999) in Estonia and by Serdaroglu et al (2004) in 

Turkey. However, this contrasts with a study also conducted in Turkey 

(HUSEYINOGLU et. al., 2012) and with a study conducted by Sampaio et al (2010) 

that showed a predominance of focal seizures. In Europe, more studies have 

reported the predominance of focal epileptic seizures compared with generalized 

seizures (CAVAZZUTI, 1980; SILLANPAPA, 1992; ENDZINIENE; PAUZA; 

MISEVICIENE, 1997; SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 1996; BEILMANN et al, 

1999; TRAVÉ; PETRI; VICTORIANO, 2007). Studies conducted in India showed that 

generalized seizures are the most common type of seizures (RADHAKRISHNAN et 

al, 2000; SHAH et al, 2009). In contrast, in China, Kwong et al (2001) observed the 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Radhakrishnan%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Radhakrishnan%20K%22%5BAuthor%5D
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predominance of partial seizures whereas Wong (2004) reported predominance of 

generalized seizures. There is no consensus regarding which type of epileptic 

seizure is more frequent, which demonstrates the influence of various factors, such 

as the method of data collection, and the use of complementary tests, such as 

electroencephalogram, neuroimaging, and video electroencephalogram. Generalized 

seizures may have been the most frequent because the classification was solely 

based on clinical data, which depends largely on the quality of the information 

provided by the responsible family members. In most cases of secondary generalized 

epileptic seizures, the focal component often lasts a short time and is not noticed by 

the family members, who then only describe the generalized component. 

In our series, 64.58% patients were on one AED and the most frequently 

prescribed AEDs were phenobarbital and carbamazepine. Phenobarbital is one of 

the most used AEDs because it is available in the public health network and because 

it is inexpensive. In the study conducted by Sampaio et al (2010), phenobarbital was 

also the most used AED. In developed countries, such as Sweden and China 

(SINDEVALL; FORSGREN; HEIJBEL, 1996; LARSSON; EEG-OLOFSSON, 2006; 

WONG, 2004), phenobarbital is less used and sodium valproate is the most 

prescribed AED, followed by carbamazepine. 

Family history of epilepsy in first-degree relatives was reported by 42.71% 

subjects; however, it was not possible to establish whether the epilepsy was of 

idiopathic origin or a sequela. Available evidence indicates that the association with a 

positive family history of epilepsy is stronger in developing countries. Studies 

conducted in Europe show an association with a positive family history of epilepsy 

varying between 14.8% and 31.1% (BEILMANN et al, 1999; SINDEVALL; 

FORSGREN; HEIJBEL, 1996; TRAVÉ; PETRY; VICTORIANO, 2007). In Tanzania, 
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the reported range is between 38% and 41% cases (RWIZA et al, 1992; WINKLER, 

2009) and in Guatemala, Mendizabal and Salguero (1996) described a family history 

of epilepsy in first-degree relatives in 44% cases and stated that this was the main 

risk factor for epilepsy. The strongest association was found in Honduras where 

family history of epilepsy was observed in 67% cases (MEDINA et al, 2005). There 

was no association between the state of epileptic seizures control and the variable 

family history of epilepsy. 

The presence of associated diseases was observed in 60.42% subjects, with the 

most frequent being cerebral palsy and mental retardation. Studies have 

demonstrated a strong association between epilepsy and associated neurological 

diseases, namely mental retardation, cerebral palsy, and learning disorders (KWONG 

et al, 2001; SILLANPAA, 1992; BEILMANN et al, 1999). 

 

CONCLUSION 

The prevalence of epilepsy in children and adolescents in Barra do Bugres 

was similar to that observed in other Brazilian regions, despite the regional 

differences that can be found in Brazil because of its territorial extension. However, 

this prevalence is higher than that found in studies conducted in developed countries. 

This fact reflects issues related to the etiology of the disease. 

The improvement of prenatal and perinatal care can decrease the cases of 

secondary epilepsy caused by hypoxic–ischemic and infectious events during this 

period, important causes of epilepsy not only in this community but also in other 

regions of Brazil.  
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APÊNDICE E - Artigo publicado: Prevalência de Doenças Neurológicas em uma 
Região Rural do Brasil 
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ANEXO A - Protocolo de Triagem - Agentes de Saúde 

 
Nome:.................................................................................................... 
 

Idade:  

Número de crianças e adolescentes no domicilio até 19 anos:................. Idade:  

1. As crianças/adolescentes até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) crises (ataques, convulsões) nas quais ele ou ela perdeu a 
consciência e caiu repentinamente? 
 

Sim ( ) Não ( ) 

2. As crianças/adolescentes até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) crises nas quais ele ou ela perdeu contato com a realidade e ficou 
“fora do ar”? 
 

Sim ( ) Não ( ) 

3. As crianças/adolescentes até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) crises nas quais ele ou ela teve movimentos bruscos/violentos 
repentinos dos braços, pernas ou boca ou girou a cabeça para o lado? 
 

Sim ( ) Não ( ) 

4. As crianças/adolescentes até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) episódio(s) de desmaio e que ao recuperar os sentidos, você 
percebeu que ele ou ela urinou ou defecou nas roupas por acidente? 
 

Sim ( ) Não ( ) 

5. As crianças/adolescentes até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) crises nas quais ele ou ela sentiu uma sensação ruim como 
“pressentimento” ou um “nó” no estômago que sobe para a garganta, após 
os quais ele ou ela sentiu-se inconsciente? A pessoa que presenciou  pode 
dizer que ele ou ela ficou mexendo nas roupas, mastigou ou ficou olhando 
para um ponto distante? 
 

Sim ( ) Não ( ) 

6. Um médico ou profissional da área da saúde ou até mesmo membros da 
sua família já mencionaram que a criança na sua casa teve convulsões 
febris na infância ou durante qualquer doença séria? 

Sim ( ) Não ( ) 

7. As crianças/adolescentes até 19 anos de sua casa já tiveram (ou ainda 
têm) movimentos bruscos similares a um “choque” nos braços (ele ou ela 
derruba coisas) ou pernas, com ou sem quedas, principalmente durante o 
período da manhã? 
 

Sim ( ) Não ( ) 

8. As crianças/adolescentes até 19 anos de sua casa que sofrem de 
epilepsia já estiveram internadas em algum hospital de Mato Grosso? 
 

Sim ( ) Não ( ) 

Se houver alguma resposta afirmativa encaminhar a criança/adolescente 
para consulta. 

Sim ( ) Não ( ) 

 Fonte: BORGES et al., 2004 
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ANEXO B - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 
Cuiabá - UNIC 
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