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RESUMO

Apesar dos avangos no diagnéstico das crises néo epilépticas psicogénicas (CNEP), até o presente momento
nio h4 tratamentos que sejam padronizados e eficientes. O presente estudo examinou a freqiiéncia de crises
e as condicdes de trabalho e académicas em um grupo de pacientes portadores de CNEP antes e depois de
completarem um programa de oito semanas especifico, desenvolvido no PROJEPSI (Projeto de Epilepsia e
Psiquiatria) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, com os objetivos de redugio da freqiiéncia de crises e de danos associados ao diagndstico de
CNER Ao final do programa de tratamento, 15 pacientes (62,5%) apresentavam-se em remissio e 19 (79,2%)
apresentaram melhora do desempenho profissional ou académico. O presente estudo fornece evidéncias da
eficacia do programa de atendimento dos pacientes portadores de CNEP proposto pelo PROJEPSI. O nime-
ro significativo de pacientes que apresentam remissio e reducio do ntimero de crises apds a comunicagio
terapéutica do diagnéstico, do tratamento das comorbidades psiquitricas e da terapia para reducio de da-
nos e crises (TRDC) sugere que o conhecimento da doenga por parte dos pacientes, familiares e amigos
convidados ¢ essencial ao tratamento.

Unitermos: epilepsia, crises ndo-epilépticas psicogénicas.

ABSTRACT
Preliminary results of the treatment program of psychogenic nonepileptic seizures

In spite of the growing interest in psychogenic nonepileptic seizures (PNES), this diagnosis clearly lacks
both standard protocols and efficient treatment. We analyzed seizure frequency, as well as, academic and
working performances in a group of PNES patients, both prior and following a specific eight-week program
developed at PROJEPSI (Epilepsy and Psychiatry Project) — Institute of Psychiatry, Hospital de Clinicas,
School of Medicine, University of Sao Paulo. The program targeted seizure reduction and decrease in losses
associated to PNES. Fifteen patients (62.5%) entered prolonged remission and 19 (79.2%) improved academic
and professional performances. Our study shows evidence supporting the efficacy of the NES protocol proposed
by PROJEPSI. The number of patients presenting with either remission or significant decrease on their
seizures following the diagnosis presentation, psychiatric comorbidity treatment and specific therapy aiming
to damage and crisis suggests that the knowledge of this condition by patients, family members and friends is
key to successful treatment.
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INTRODUCAO

As crises nao epilépticas (CNE) sdo crises, ataques ou
acessos recorrentes que podem ser confundidos com cri-
ses epilépticas (CE) devido a semelhanca das manifesta-
¢Oes comportamentais, mas que niao sdo conseqiientes a
descargas cerebrais anormais. Podem ter origem fisiogénica
(CNEF) ou psicogénica (CNEP). As condi¢cdes médicas
que mais freqiientemente se apresentam sob a forma de
CNEF sao as sincopes, a enxaqueca, os transtornos do sono
(sonambulismo, terror noturno, narcolepsia) e as crises de
perda de folego (nas criancas). Os transtornos mentais que
mais freqiientemente se apresentam sob a forma de CNEP
sd0 os transtornos dissociativos/conversivos, os transtor-
nos somatoformes e o transtorno de panico.! As causas
mais comuns de CNEF sdo regularmente pesquisadas e
afastadas por protocolos investigativos menos aprofun-
dados nos centros neuroldgicos especializados, ndo cons-
tituindo um problema clinico significativo que leva os
pacientes ao diagnéstico diferencial por monitoragio
intensiva pelo video-EEG. As CNEP costumam ser mais
freqiientes nesta situagio.

Os estudos sobre a prevaléncia de CNEP apontam
resultados varidveis. Cerca de 5 a 33% dos pacientes
em atendimento ambulatorial para epilepsia apresentam
CNEPR!3 Estas cifras se elevam para 10 a 58% dentre os
pacientes internados para avaliagdo por epilepsia refra-
taria.l?>® A prevaléncia de CNEP na populagio geral é
estimada entre 2-33/100.000.3 Por sua vez, os dois Ginicos
estudos epidemiolégicos realizados nesta 4rea indicam
que a incidéncia anual na populagio geral de CNEP ¢
1.4-3/100.000.57 Segundo Gates, a metodologia utilizada
no diagnéstico de CNEP explica os diferentes dados
obtidos.!

A partir da década de 1980, os conhecimentos sobre
as CNEP aumentaram em fung¢do do crescente uso
da monitoragio intensiva video-eletroencefalogréfica, o
video-EEG. O video-EEG é considerado, atualmente, o
“padrio ouro” para o correto diagnéstico das CNERS?

Apesar dos avangos no diagnéstico das CNEB, até o
presente momento nfo ha tratamentos que sejam padro-
nizados e eficientes. Os estudos sobre tratamento in-
cluem, em sua maioria, relatos de caso, alguns poucos es-
tudos prospectivos nao-controlados e estudos retrospecti-
vos com amostras pequenas de pacientes.® O presente
estudo examinou a freqiiéncia de crises em um grupo de
pacientes portadores de CNEP antes e depois de comple-
tarem um programa de oito semanas especifico, desenvol-
vido no PROJEPSI (Projeto de Epilepsia e Psiquiatria) do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, com os
objetivos de reducdo da freqiiéncia de crises e de danos
associados ao diagnéstico de CNER
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METODOS

Diagnéstico de CNEP

Os pacientes, normalmente encaminhados ao PROJEPSI
por outros servigos neuroldgicos por suspeita de CNEE fo-
ram submetidos & monitoragio intensiva prolongada por
video-EEG no Laboratério de Neurofisiologia do Instituto
de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.

O diagnostico foi estabelecido através do seguinte pro-
tocolo de diagnéstico diferencial: todos os pacientes per-
maneceram internados na unidade de video-EEG por
perfodos varidveis, durante os quais foram realizados os
registros simultAneos de comportamento e atividade ele-
trencefalografica, com o objetivo de se observarem e iden-
tificarem as crises apresentadas. A avaliacio foi realizada
por equipamento digital Bio-logic® Systems Corp, utilizan-
do software Ceegraph PTI vers. 6.72.06. Os eletrodos
foram colocados de acordo com o sistema internacio-
nal,'>?° com adicio de eletrodos zigomaticos e de ele-
trocardiograma. Foram inicialmente realizados os EEG de
base (vigilia e sono) e as provas habituais de indugio para
crises epilépticas (hiperventilagio e fotoestimulagdo) com
os esquemas de drogas antiepilépticas (DAE) habituais
mantidos. Em seguida foi realizado o seguinte protocolo
seqiiencial de inducdo de CNEP, constando de: sugestio
simples, entrevista sugestiva, indugio hipnética com su-
gestoes hipndticas ou pés-hipnéticas e infusio endovenosa
de placebo (solugéo salina). O protocolo era interrompido
assim que ocorria uma CNEP. Apés este procedimento,
foram retiradas as DAE, de maneira gradativa, e os regis-
tros foram continuados para a observacio de eventos e ou
alteragdes no EEG por perfodos considerados suficientes
para a realizagio dos diagndsticos. Um evento observado
durante este protocolo foi definido como CNEP quando
nio foram evidenciados descargas ou padrdes epilepti-
formes ictais inequivocos antes, durante ou depois da sua
ocorréncia. Um evento foi definido como CE quando foi
acompanhado por descargas ou padrdes epileptiformes
ictais inequivocos antes, durante ou depois da sua ocor-
réncia. Todos os eventos registrados foram analisados e
apresentados aos familiares, para que confirmassem se eram
os apresentados no cotidiano dos pacientes.

Os pacientes também foram submetidos a exame neu-
rolégico, psiquidtrico, de imagem (ressonincia magnéti-
ca, SPECT interictal e eventualmente ictal) e avaliacio
neuropsicoldgica. A avaliacio psiquidtrica foi realizada al-
ternativamente por um de trés psiquiatras (JGN, MAVB e
RLM) com formagdo e ampla experiéncia em neuro-
psiquiatria de epilepsia, através de entrevistas clinicas aber-
tas durante o perfodo de monitoracio pelo video-EEG. Em
cada caso avaliado foi realizada uma revisio conjunta pe-
los trés avaliadores e chegou-se aos diagnésticos por con-
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senso. Os diagnésticos de transtornos mentais foram defi-
nidos de acordo com a DSM-IV.!® A avaliacio neuroldgi-
ca foi realizada por epileptologista com ampla experiéncia
em monitoragio por video-EEG (LAF).

Pacientes

24 pacientes com o diagnéstico de CNEP proceden-
tes do PROJEPSI (Projeto de Epilepsia e Psiquiatria) do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo partici-
param deste programa de tratamento.

O programa de tratamento de CNEP foi conduzido
no periodo entre 2003 e 2007. Todos os pacientes concor-
daram em se submeter ao tratamento, assim como seus fa-
miliares e/ou amigos convidados pelos préprios pacientes.
A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos pacientes. Dos

24 pacientes atendidos, 20 (83,3%) eram mulheres. A ida-
de média foi 34,3 anos (intervalo de variacio de 19 a 58,
mediana = 37, desvio padrido = 9,5). Nestes pacientes as
CNEP foram a apresentagio pseudoneuroldgica dos seguin-
tes diagndsticos de transtornos mentais: transtorno conver-
sivo-dissociativo em 20 (83,3%) pacientes, transtorno de
somatizacdo em trés (12,5%) e transtorno somatoforme sem
outra especificagio em um (4,2%). A comorbidade psiquia-
trica ocorreu em 17 (70.8%) pacientes. Os diagndsticos fo-
ram: sete (29,2%) pacientes com transtorno de personalida-
de emocionalmente instavel, dois (8,3%) com transtorno de
personalidade histridnico, um (4,2%) com transtorno de
personalidade dependente, seis (25%) com transtorno de-
pressivo, trés (12,5%) com transtornos ansiosos, um (4,2%)
com transtorno por uso de substincia, um (4,2%) com
transtorno psicético e um (4,2%)com anorexia nervosa.

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes.

. Diagnésti . Lo Volt
Paciente  Idade Sexo p;;lgl?;sﬁ:g Comorbidade piquiatrica NO N8 TO T8 trahalh:\r/o; ;l dar?
T dissociativo- . . .
01 39 F COnVersivo, T de personalidade borderline 4 0 2 3 Sim
02 29 F T dissociativo- 1 2 2 4 Sim
conversivo
03 38 F T dissociativo- T histriénico de personalidade, 0 0 2 3 Trabalha em casa
conversivo, t depressivo
4 19 F T dissociativo- 0 0 2 4 Sim
conversivo
0s 39 F T dissociativo- 0 desisiu 2 ? ?
conversivo
T dissociativo- . .
06 19 F COnVersivo, T dependente de personalidade 5 0 2 3 Sim
T dissociativo- Uso de alcool em abstinéncia, o
07 40 M conversivo, t depressivo 0 0 1 2 Naio (afastado)
T dissociativo- .
08 58 F conversivo, T depressivo 30 1 2 2 Trabalha em casa
09 19 F T dissociativo- T de personalidade borderline 0 0 2 3 Sim
conversivo,
10 29 M T dissociativo- T depressivo 10 2 1 3 Faz bicos (afastado)
conversivo,
11 35 F T de somatizagdo, Tde pers:)r&ahdade; borderline, 4 1 2 2 Nao (afastado)
epressivo
T dissociativo-
12 41 F CONVErsivo 2 0 2 4 Trabalha em casa
T dissociativo- 5
13 37 M COnVersivo 0 0 1 2 Nao (afastado)
T dissociativo- . . .
14 26 M COnVersivo, T de personalidade borderline 3 0 2 3 Sim
15 33 F T dlssocu_itlvo- T histrionico deApersonahdade, 30 0 2 3 Trabalha em casa
conversivo, t ansioso
16 44  F T dissociativo- 8 2 2 4 Trabalha em casa
conversivo,
17 41 F T de somatizagéo, T depressivo 5 2 2 2 Trabalha em casa
T dissociativo- s ~
18 37 F conversivo, T psicético 0 0 2 3 Nao
19 27 F T somatoforme soe, Anorexia nervosa 10 0 2 2 Nio
20 26 F T dissociativo- T de personalidade borderline, 1 0 2 4 Sim
conversivo, t ansioso
T dissociativo- . . .
21 39 F COnVersivo, T de personalidade borderline 5 0 2 3 Sim
T dissociativo- .
22 45 F COnVersivo, T ansioso 0 0 2 4 Trabalha em casa
23 24 F T dissociativo- 0 1 2 4 Sim
conversivo
24 40 F T de somatizagdo, T de personalidade borderline 5 1 2 3 Sim

NO: freqiiéncia semanal de CNEP apés comunicagio terapéutica; N8: freqiiéncia semanal de CNEP ap6s TRCD; TO: grau de adaptagio profissional antes do inicio do
programa de tratamento; T8: grau de adaptagio profissional ap6s final do programa de tratamento.
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Programa de tratamento de CNEP

O programa inclui a comunicagio terapéutica do
diagnéstico de CNEP, atendimento psiquiétrico e terapia
de reducio de crises e danos (TRCD).

A comunicagio terapéutica do diagnéstico de CNEP
foi veiculada aos pacientes e familiares. Ela tem como con-
digfo prévia o estabelecimento de alianga terapéutica que
tem como bases a empatia diante do sofrimento do pa-
ciente e a crenca na legitimidade das suas queixas. A co-
municacfo terapéutica visa a substitui¢do de um diagnds-
tico médico equivocado por um outro diagndstico médi-
co, que contemple os aspectos médicos e psicolégicos e, o
convite para um tratamento especializado. Os contetidos
especificos abordados durante este procedimento sdo: a co-
municacio da auséncia de epilepsia, presenca das CNER,
natureza médica do problema, aspectos positivos, suges-
tdo de melhora ou remissdo, elaboracdo das emogdes, for-
necimento de um manual educativo sobre CNEP e o con-
vite para o atendimento psiquidtrico e a TRCD.

O atendimento psiquidtrico tem como objetivos o
manejo de fatores causais e o tratamento farmacoldgico.
O manejo dos fatores causais envolve o afastamento ou
atenuagio de fatores causais (predisponentes, precipitantes
e perpetuantes) eventualmente detectados durante a fase
de diagndstico das CNEP. Envolve procedimentos de ori-
entacio e intervengio em crise, 0 encaminhamento para
outros tipos de terapia (casal, familia), o encaminhamen-
to ou tratamento de familiares e possivelmente outros re-
cursos. O tratamento farmacolégico envolve a retirada das
DAE e o tratamento psicofarmacoldgico das eventuais
comorbidades psiquidtricas.

A TRCD ¢ um modelo de terapia desenvolvido no
PROJEPSI, que tem como objetivo principal a reducéo
parcial ou completa das CNEP. Este objetivo é expresso
aos pacientes e familiares em todos os atendimentos. Os
objetivos secundarios sdo a redugio de procedimentos
iatrogénicos (uso indevido de drogas antiepilépticas, bus-
ca desnecesséria por consultas médicas, principalmente em
cardter de urgéncia, exames e outros procedimentos
investigativos), a melhora das relagdes interpessoais e a
reinser¢io no trabalho e/ou académica. Ela se estende por
um perfodo de oito semanas de atendimentos quinzenais,
intercalados entre pacientes (grupos de 3 a 6 pacientes) e
familiares, com duragio de uma hora e meia, com a parti-
cipagdo de uma dupla de terapeutas (DK e LBM).

As estratégias e técnicas utilizadas, junto aos pacien-
tes e familiares, visam o desenvolvimento do conhecimen-
to sobre as CNEP, a reformulacfo da crenca sobre ter epi-
lepsia, o desenvolvimento da consciéncia da natureza
psicogénica das CNEP, da crenga na possibilidade de cura,
o aprendizado de respostas alternativas ao estresse, a me-
lhora da auto-estima, o desenvolvimento de comporta-
mentos sauddveis, a reducdo do “ganho secundério” (re-
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forgo social positivo para o papel de doente), além da pre-
vencio ou reducio de hostilidade por parte da familia.

Para tanto, sdo utilizados varios recursos e técnicas:
durante os encontros sdo abordados temas especificos, tais
como diferengas entre epilepsia e CNER, uso indevido de
drogas antiepilépticas, e temas mais abrangentes, tais como
sentimentos de raiva e ressentimento através da discussao
do manual educativo. A consciéncia da natureza
psicogénica das CNEP ¢ desenvolvida através do uso dos
“diarios de crise”. Eles sdo fornecidos aos pacientes, que
sfo estimulados a estabelecerem relacdes entre situagoes
estressantes e as crises. Os pacientes e familiares apren-
dem técnicas de relaxamento, sdo estimulados a comuni-
carem seus sentimentos, a lidarem com a raiva e a soluci-
onar problemas, o que impulsiona respostas alternativas
as crises. Através das “tarefas de casa” e o uso intensivo de
técnicas de qualificagio, trabalha-se a auto-estima. O pa-
pel de doente é desestimulado através do uso de procedi-
mentos de extingdo. Também se ensina a familia a lidar
com o paciente, auxiliando no controle das crises, sem
super-prote¢io ou hostilidade.

O préprio grupo tem o papel de reforcar positivamen-
te o controle de crises.

Analise dos dados

Foi registrada a freqiiéncia semanal de CNEP ap6s a
comunicacdo “terapéutica”, quando os pacientes e fami-
liares foram convidados a participarem do programa, e a
freqiiéncia apds oito semanas de TRDC. Foram também
avaliadas as condigdes de trabalho e académicas apds o
programa, de maneira semi-quantitativa, em quatro graus
de adaptagio crescente, segundo os critérios a seguir:

1. permanece a maior parte do tempo em casa, sem

realizar qualquer atividade;

g

permanece em casa grande parte do tempo, reali-

zando tarefas e atividades minimas;

. permanece em casa grande parte do tempo, mas
realiza vérias tarefas e atividades; ou realiza ativi-
dades e trabalhos fora de casa, inclusive com re-
muneragio; ou iniciou algum curso néo profissiona-
lizante;

. realiza plenamente suas atividades em casa, ou no

trabalho, ou na escola.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os resultados do programa de
tratamento. Dos 24 pacientes que iniciaram o programa
de tratamento, nove (37,5%) deixaram de ter crises apds
a comunicagio terapéutica. Destes, sete continuaram em
remissio ao final do programa de tratamento, um voltou a
ter crises (na freqiiéncia de uma crise semanal) e um de-
sistiu da TRCD (ela continuava sem crises por ocasifo da
desisténcia). Quinze pacientes (62,5%) continuaram com
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crises apds comunicacio terapéutica. Destes, oito apresen-
tavam-se em remissao ao final do programa de tratamento
e sete continuavam a apresentar crises. Assim, ao final do
programa de tratamento, 15 pacientes (62,5%) apresenta-
vam-se em remissdo e oito (33,3%) continuavam a apre-
sentar crises.

Dos 24 pacientes que iniciaram o programa de trata-
mento, 19 (79,2%) apresentaram melhora do desempenho
profissional ou académico. Destes, 10 voltaram a traba-
lhar e/ou estudar. O retorno destas atividades foi realizado
de forma bastante satisfatéria pelos pacientes. Outros sete
pacientes, que antes cuidavam das proprias casas, conti-
nuaram a exercer esta fungio, mas cinco deles passaram a
participar destas atividades de maneira mais plena. Nio
h4 informacdes sobre a paciente que abandonou o progra-
ma de tratamento. Uma outra paciente, cuja comorbidade
psiquidtrica é um transtorno psicético, foi encaminha ao
hospital-dia de sua regido. Uma outra paciente, cuja
comorbidade psiquidtrica é anorexia nervosa, nio voltou
a trabalhar e/ou estudar, mas continua a ser atendida pelo
programa de hospital-dia para anorexia nervosa. Os de-
mais quatro pacientes, que nio retornaram as atividades
profissionais e/ou de estudo, encontram-se em licenca
médica, em fungio do diagndstico equivocado de epilep-
sia. Outro dado interessante é que destes quatro pacien-
tes, trés sdo do sexo masculino.

DISCUSSAO

Martin et al. estimaram o custo ao longo da vida de
uma pessoa com CNEP em testes diagndsticos, procedi-
mentos e medicamentos em U$100.000.!" Também cal-
cularam que de US100 a US900 milhoes sio gastos
anualmente nos EUA com a populagio de pacientes com
CNER

As CNEP acarretam graves conseqiiéncias sociais e
psicoldgicas. O paciente e a sua familia enfrentam os mes-
mos problemas que os pacientes portadores de epilepsia: o
estigma, a baixa escolarizagio, o desemprego, as dificulda-
des no relacionamento interpessoal e a exclusdo social.!?
Do ponto de vista médico, os pacientes ficam expostos a
procedimentos iatrogénicos, tal como o uso de doses ele-
vadas de drogas antiepilépticas (DAE),"” pungdes veno-
sas, uso de DAE endovenosas e entubagio endotraqueal.'*
Além disso, a comorbidade com transtornos depressivos e
ansiosos é alta!'>!® e a qualidade de vida desses pacientes é
pior que os pacientes portadores de epilepsia de dificil con-
trole.?

Virios estudos apontam que o diagndstico precoce e
apropriado das CNER seguido por um tratamento adequa-
do, pode levar a remissdo em 19 a 52% dos casos ou me-
lhora do quadro em 75 a 95% dos casos, ou seja, uma di-
minuigio expressiva da utilizacio do sistema de satde e
dos custos envolvidos.!b151821 O atendimento das familias
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dos pacientes portadores de CNEP também contribui para
o tratamento.?

Apesar das graves conseqiiéncias econdmicas e soci-
ais das CNEP e dos avancos no seu diagnéstico, até o pre-
sente momento no h4 tratamentos que sejam padroniza-
dos e eficientes. Os estudos sobre o tratamento de CNEP
incluem em sua maioria, relatos de caso, alguns poucos
estudos prospectivos nao-controlados e estudos retrospec-
tivos com pequenas amostras de pacientes’ ou concen-
tram-se sobre as comorbidades psiquiatricas, tais como os
distdrbios de humor, ansiedade e de personalidade.?!

O principal motivo para poucos avangos no tratamen-
to € o fato das CNEP ocuparem um espaco de diagnéstico
fronteirico entre a neurologia e a psiquiatria, o que con-
tribui para que os pacientes sejam diagnosticados incorre-
tamente e tratados inadequadamente.”?

O presente estudo fornece evidéncias da eficicia do
programa de atendimento dos pacientes portadores de
CNEP proposto pelo PROJEPSI. O ndmero significativo
de pacientes que apresentam remissio e redugdo do nd-
mero de crises apds a comunicacdo terapéutica do diag-
noéstico, do tratamento das comorbidades psiquidtricas e
da terapia para redugio de danos e crises (TRDC) sugere
que o conhecimento da doenga por parte dos pacientes,

2

familiares e amigos convidados é essencial ao trata-
mento.

Tal como sugere o estudo de Zaroff e colaboradores, a
escolha pelo atendimento em grupo teve o intuito de au-
mentar os contatos sociais dos pacientes, diminuindo o iso-
lamento social.?* LaFrance & Barry \ressaltam que o for-
mato psicoeducativo dos encontros garante uma interagio
de poucos confrontos entre os participantes e a equipe de
atendimento.?> As CNER suas repercussoes e seus proble-
mas associados sdo discutidos e esclarecidos pelos préprios
componentes do grupo e pelos terapeutas. Procura-se
enfatizar as estratégias para lidar e evitar as crises. O con-
tato dos pacientes, além de melhorar a socializagio, possi-
bilita o reconhecimento do problema no outro, o que pa-
rece ser benéfico.

O diagndstico correto e a comunicagio adequada po-
dem por si s6 levar a reducéo e cessacio de crises.”® A co-
municacio deve ser clara, sem ambigiiidades e acolhedo-
ra. Alguns estudos apontam que a comunicagio hesitante
e ambivalente pode influenciar de forma negativa a evo-
lugio do quadro.?” Entretanto, a comunicagio do diagnds-
tico é uma condigio necessdria, mas nio suficiente para a
redugio e cessacio das crises. Um estudo longitudinal de
dez anos apontou que somente 30% dos pacientes alcan-

garam a cessacio total de crises.?8
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