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Semiologia e caracteristicas
clinicas das crises pseudo-epilépticas

Florindo Stella
Mdério Eduardo Costa Pereira

Os autores discutem as caracteristicas semioldgicas e
clinicas de crises nao-epilépticas psicogénicas e o papel de
elementos de natureza inconsciente na génese desses fen6-
menos. Essas crises constituem condigdo psicopatologica re-
lativamente freqiiente em centros de atendimento de
pacientes portadores de epilepsia e em servicos de emergén-
cia psiquiatrica. O diagnéstico diferencial entre ambos os
guadros nem sempre representa tarefa facil e exige do clini-
co conhecimento das manifestagées semioldgicas tanto de
crises genuinamente epilépticas, como de crises conversivas,
de natureza essencialmente psicogénica.
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Introducéo

E comum escutar-se entre os profissionais da area de
saude mental que a histeria dos tempos de Charcot ndo existe
mais, e que o Grande Ataque Histérico € uma forma
psicopatolégica que talvez s6 tenha existido de fato na
Salpétriére do sécul®iX. Contudo, a verdade é que as
manifestacdes mais exuberantes do espectro histérico
continuam amplamente presentes nas sociedades ocidentais.
Evidentemente esses estados tém novas inscricdes na cultura
e sdo menos comuns no contexto do consultério dos clinicos,
mas nem por isso deixam de ter enorme relevancia pratica e
cientifica, incluindo-se aqui sua freqiiéncia como causa de
procura de cuidados técnicos especializados.

O presente artigo visa tratar especificamente de uma
forma de manifestacéo psicopatologica — em geral de natureza
histérica — muito comum, muito florida em sua expresséao
clinica e que coloca-se como desafio para os campos da
psiquiatria, da neurologia e da psicanalise. Aborda-se aqui a
natureza dos quadros em que o individuo inconscientemente
mimetiza com seu comportamento um ataque epiléptico, sem
apresentar o substrato neuro-elétrico correspondente a
epilepsia.

As chamadagseudocrise$ém sido motivo de inime-
ras controvérsias entre os profisgo que cuidm de pa-
cientes com epilepsia. Uma longa histéria de encontros e
desencontros, sobreposicdes e diferenciacfes clinicas prece-
dem os debates atuais que visam separar as manifestacfes
especificamente epilépticas de outras formas de quadros
convulsivos de origem psiquica, sobretudo daqueles de na-
tureza histérica. Ja em seus trabalhos pioneiros sobre a his-
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teria, no final do séculxiX, Jean-Martin Charcot descrevera a “fase epileptéide”
como sendo uma das etapas do “Grande Ataque Histérico”. Esta era caracteri-
zada justamente pelo rebaixamento do nivel de consciéncia e aumento do tonus
muscular intercalado por agitacao clénica dos membros e tronco (Charcot, 1999;
Pereira, 1999). Quando o quadro histérico apresentava-se sob sua forma com-
pleta, incluindo tanto os estigmas crénicos, quanto o Grande Ataque, com sua
fase epileptoide, Charcot denominava-o de “histero-epilepsia”. Apesar do gran-
de esforco damestre francés por inscrever esses estados no campo da patolo-
gia neuroldgica, a histéria e os avang¢os dos conhecimentos anatomo-clinicos e
psicopatologicos acabaram por fazer da histeria, antes, uma entidade psiquiatri-
ca; embora suas manifestagdes, como veremos, impliqguem todo o dominio da
clinica médica, sobretudo da neurologia.

O termopseudocrise permeado por conotacdo no minimo errénea, quando
nao abertamente pejorativa. Pacientes, ao ouvirem do médico que sao portadores
de tal transtorno, com freqiiéncia discordam deste diagnostico, uma vez que para
eles suas crises se apresentam como bastante reais. Podem nao identificar os
fatores desencadeantes e, menos ainda, a dindmica psiquica que propicia a
deflagracdo do evento aparentemente epiléptico. Porém, eles sabem quetém— —
crises. Nos Ultimos anos, tem havido uma preocupacao, por parte oms
especialistas, em substituir a denominapdeudocrisepela decrise pseudo-
epilépticaou crise ndo-epiléptica psicogénicantre outras. Esta mudanca base€ia-
se ha constatacdo de que o paciente, ao apresentar convulsdo psicogénica, de
fato apresenta uma crise real do ponto de vista daquele que a experimenta, embora
nao originada em alteracdes bioelétricas cerebrais proprias de uma crise epiléptica.
Sua origem esta associada a processos psiquicos geralmente inconscientes,
conduzindo a manifestacdes sintomaticas de natureza dissociativa e conversiva
muito semelhantes aos ataques epilépticos do tipo “Grande Mal”. Portanto,
afirmar-se que o evento é umaeudocrisgarece negar preconceituosamente o
sofrimento do paciente, e ndo contribui para a compreenséo do fenémeno.

Além disso, a existéncia e a grande freqiiéncia desses eventos psicopato-
l6gicos contradizem a idéia amplamente difundida de que os fendmenos maiores
da histeria e o chamado ataque histérico praticamente estariam desaparecidos de
nossas sociedades urbanas ocidentais. Pelo contrario, as crises pseudo-epilépti-
cas constituem apenas uma das inumeras formas sob as quais o ataque histérico
subsiste na cultura contemporanea.

O propdsito destartigo é, pois, o de discutir a natureza e as caracteristicas
semiolégicas das crises pseudo-epilépticas, designacdo adotada neste trabalho,
salientando-se a atualidade dessa manifestacdo psicopatoldgica, bem como suas
relacdes com a histeria.
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Aspectos histéricos da compreensao médica dos quadros convulsivos

O termo “convulsédo”, segundoNovo Dicionario Aurélio(Ferreira, 1999,

p. 549), tem uma acepcdao leiga que indica “grande agitacao ou transformacédo”
e “ato ou efeito de convulsionar”, ou seja, ele remete ao campo daquilo que
promove agitacdo, que conturba e excita. Seu espectro semantico nao deixa de
evocar a idéia de “revolucdo” e de “agitacdo das massas”. A propria nogao de
“crise” nao lhe é estranha. Dito de outra forma, “convulsdo” evoca algo que agita,
excita e interpela: o Sujeito e o Outro.

No contexto médico, esse termo traduz um estado clinico em que o
individuo apresenta contra¢cdes musculares subitas, involuntarias e violentas. Essas
contracGes podem ser constantes, mantendo os muasculos em contracdo continua
(tdnicas) ou ritmicas e espasmaddicas (clonicas), ou ainda uma combinacéo das
duas formas anteriores (ténico-clénicas). Sob qualquer dessas apresentacdes
clinicas, sdo quadros muito expressivos, intensos e que normalmente interpelam
aqueles que os assistem, provocando perturbacdo e impetos de “se fazer alguma
coisa”. Essa dimensdo de agitacdo subjetiva e de interpelacdo do outro é
fundamental para se situar histérica e antropologicamente a evolucao das
concepcBes médicas sobre os quadros convulsivos.

Podendo estar presentes em diversas espécies de condi¢cbes psicoldgicas,
as convulsbes sempre colocaram o problema da delimitacdo de sua origem,
sobretudo quanto a sua relagcdo com processos corporais ou com “crises” de
natureza psiquica.

A medicina romana classica ja distinguia, a partir de critérios clinicos
objetivos, histeria de epilepsia. Assim, Celso, em seu Tratado de medicina,
sustentava que a histeria “tira por vezes a consciéncia e provoca a queda, como
a epilepsia. [...] difere desta por ndo haver reviravolta dos olhos, nem espuma
na boca, nem convulsdes, mas somente adormecimento profundo” (Cf. Trillat,
1991, p. 25).TambémAreteu da Capaddcia destaca a semelhanca entre essas
duas entidades patoldgicas, sobretudo pelo fato de que em ambas ocorrem a
sensacao de sufocacdo e o prejuizo da consciéncia. Por outro lado, Areteu, tal
como Celso, considerava que a presenca de convulsdes seria especifica da
epilepsia.

A tradicdo médica que se estabeleceu na descricdo do quadro histérico e
gue permaneceu ao longo dos séculos delimitava a crise histérica como iniciando
por uma “aura”, seguida de uma fase convulsiva, “expressdes emocionais ou
afetivas, perturbagcbes do entendimento com delirio mais ou menos onirico, a
possivel aparicao de uma ‘apoplexia histérica’ que ndo é outra sendo a catalepsia
com seu estado de morte aparente; o fim do acesso por diminuicdo progressiva
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dos acidentes é marcado pela emisséo de urinas claras abundantes e pela expulsao
de excrecgdes Utero-vaginais acompanhadas, por vezes, de sensacdes voluptuosas”
(Trillat, 1991, p. 14).

No séculoXIX, a distincao clinica entre os dois quadros revestia-s¢ de
nova immrtancia pois considerava-se que a histeria, diferentemente da epilepsia,
seria curavel pelo tratamento moral.

Retomando a teoria classica, sobretudo a visdo de Areteu da Capadocia,

Pinel considerava que o Utero seria a sede da histeria e que seu desencadeamento
decorria de uma continéncia sexual austera. Sera apenas Georget (1795-1828),
um aluno de Esquirol, que tomara maior consisténcia a no¢do segundo a qual a
histeria constitui um fendmeno cerebral, tal como a hipocondria e a prépria
epilepsia. As trés entidades — localizadas no aparelho ao qual se atribuem as
funcBes psiquicas superiores, as emocdes e os afetos — passam a dalocar
forma mais urgente, o problema da discriminacdo psicopatoldgica e nosografica
entre elas (CfTrillat, 1991, p. 17).

Observa-se ao longo do séctX uma progressiva tensdo quanto a
localizacdo da histeria: uterina ou cerebral? A hipo6tese cerebral vai ganhando
importancia, o que coloca o problema de se estabelecer a suposta fisiopatologia
para aqueles que, rejeitando a hipétese da simulacdo, atribuiam um estatuto
nosolégico a histeria. Lé

O proprio Georget ja havia chamado a atencédo para o fato de qgueo6s——
sintomas histéricos e epilépticos freqlientemente coexistem em um nmesmo
paciente, mesclando-se de forma muito estreita.

Cerise, por sua vez, aponta a presenca de acessos espasmadicos e
convulsivos como especificos da histeria, permitindo diferencia-la da hipocondria.

Para elucidar o problema da “natureza” da histeria era necessério
previamente o estabelecimento de sua forma natural. Nesse sentido, o trabalho
de Charles Laségue desempenhou um papel decisivo. Esse grande clinico francés
deu-se a tarefa de descrever minuciosamente as diferentes formas sintométicas
do transtorno histérico. Sua abordagem é claramente analitica, no sentido de que
busca dissecar as formas sempre mutantes da histeria, na esperanca de encontrar
suas estruturas fixas e constantes. Por fim, Laségue chega a sua famosa
conclusao: “A defirgdo de histeria jamais foi dada e jamais o sera”, fundando
sua posicdo no fato de que os sintomas dela sdo excessivamente variaveis,
impedindo assim que se estabeleca a regularidade indispensavel para a construcéo
de uma entidade nosoldgica especifica (Cf. Pereira, 1998).

E nesse contexto de investigacdo psicopatoldgica que viria a se inscrever
o trabalho crucial de Jean-Martin Charcot, clinico e cientista, cuja obra seria
um marco na consolidacdo da histeria como entidade psicopatolégica auténoma
e na separacdo de aguas entre epilepsia e histeria.
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O essencial de sua contribuicdo derivou do método por ele introduzido no
estudo dos fenémenos convulsivos, o qual ja havia mostrado sua pertinéncia na
construcao da neurologia nascente: o método anatomo-clinico. Essa abordagem
consistia em delimitar da maneira mais clara posstvdbianas clinicas tipicas
de cada patologia neuroldgica, diferenciando-as de manifestacfes “frustras” ou
mistas. Em seguida, o0 exame anatomo-patoldgico demonstraria a existéncia de
lesdes especificas do sistema nervoso, as quais seriam imputadas as manifestacdes
sintomaticas.

Tal método mostrou-se extremamente eficaz na delimitacdo de patologias
como a esclerose em placas, as artropatias tabéticas e o mal de Parkinson. Por
sua vez, sua aplicacdo aos fendmenos convulsivos impde-se a Charcot de forma
relativamente acidental, em um momento em que o essencial de sua obra
neurolégica ja havia sido produzido.

Trillat (1991) lembra que em 1870 o servico de Delasiauve no hospital da
Salpétriere, encontrando-se em um estado de péssimas condi¢cdes de conservacéo,
precisou ser submetido a extensos trabalhos de reforma. Os pacientes daquele
pavilhdo — que reunia alienados, epilépticos e histéricos, sem qualquer critério
nitido de separacdo entre eles — seriam transferidos para outras unidades. Essa
mistura de formas clinicas ocorria sobretudo por ndo existirem ainda critérios
claros para separa-los sob uma perspectiva nosolégica. Além disso, o
agrupamento segundo as formas clinicas especificas constituia uma necessidade
para a pesquisa. Assim, os pacientes foram separados segundo um critério clinico
maior: a existéncia ou ndo de “crises” e 0 novo servigo Quartier des
épileptiquessimples — foi confiado a Charcot.

Até aquele momento, epilepsia simples e histeria eram concebidas como
formas de “neurose”, ou seja, alteracdes decorrentes de um funcionamento
inadequado do sistema nervoso. Etienne Trillat, em sua apresentacdo a uma
coletanea de artigos de Charcot sobre a histeria, lembra que “a histeria e a
epilepsia gram consideraddss ‘duas grandes neuroses’ e se opéem a simulacao”
(Trillat, 1971, p. 13). Ambas apresentavam “ataques” e “quadros convulsivos”
em suas manifestagdes clinicas, e em nenhuma delas era possivel demonstrar a
presenca de lesdes especificas no exame anatomo-patolégico do sistema nervoso
dos individuos acometidos.

Delasiauve, acima mencionado, j& havia ele proprio desempenhado um papel
importante na discriminacdo dessas duas entidades com a publicacdo, em 1854,
de sedulraité de I'épilepsie Segundo sua visao, a epilepsiaesgntaria sintomas
mais “cerebrais”, enquanto os da histeria seriam mais “toracicos”, enfatizando
assim seus aspectos ligados a angustia. Ele estabelece uma série de critérios
clinicos distinguindo as duas entidades, em particular o carater vago, irregular e
preponderantemente clénico das convulsdes histéricas, além do progndstico mais
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favoravel a longo prazo dessas Ultimas. Havia, assim, no contexto da Salpétriére,
a estranha situacdo em que alguns dos mais importantes estudiosos dos
fendmenos convulsivos trabalhavam em um servico que de forma algumga, até
entdo, procedera uma separacao clinica concreta daqueles dois grupos de
pacientes.

Dessa forma, aquela massa indistinta de pacientes convulsivos, Charcot
aplica seu método anatomo-clinictbdo o esforco do mestre francés voltava-
se a conferir a histeria um estatuto de doenca neurolégica como as outras. Para
isso, era necessario, em primeiro lugdemonstrar a tipicidade de suas
manifestacdes clinicas. Charcot propfe, entdo, a descricdo da “grande histeria”
repousando sobre duas dimensdes fundamentais: os sintomas histéricos
permanentes (os chamados “estigmas” histéricos) e a histero-epilepsia (o0 “Grande
Ataque Histérico”). Esta, em sua forma completa, era descrita a partir do
paradigma de estabilidade das fases dos sintomas ao longo das crises da epilepsia.

O Grande Ataque Histérico — na visdo de Charcot — era composto por
quatro fases, que se encadeariam segundo uma seqiiéncia tipica. Em outro artigo,
descreveros assim a evolugdo do ataque:

Ap6s um certo periodo prodrémico de “aura histérica”, cgm——
“distanciamento” do contato com o mundo imediato, agitacdo, confuséo e mes
de dores (sobretudo ovarianas) iniciaria a primeira fase do atagissea ﬂg
epileptéide a qual manifesta-se por aumento do tébnus muscular (contragcde——
localizada ou generalizada da musculatura) intercalado por agitacdo cléniga dos
membros e do tronco. E o periodo que mais se assemelha a uma crise epiléptica.
Nessa fase ocorreria, por vezes, o chamado “arco histérico”: a paciente coloca-
se num estado de tal contratura muscular que seu corpo curva-se, apoiado na
cabeca e nos calcanhares. Em seguida, instala-se o periodovdgsmo
manifestado por posturas e atitudes bizarras. A conduta da paciente é
francamente infantil e inconsequente. O corpo assume posturas estranhas e de
carater por vezes grotesco. A terceira etapa é afitasles passionajsdurante
a qual a paciente mostraria expressfes de beatitude, de enamoramento, de terror
ou de outras formas de experiéncia afetiva intensa. A teatralidade do ataque
encontra aqui seu ponto culminante. Finalmente, a resolucdo ocorreria em um
periodo de delirio, durante o qual a paciente parece confusa ou em estado de
fuga e passa a falar de forma incompreensivel, irracional, dizer obscenidades ou,
ainda, a revelar segredos e pensamentos intimos. Quando todas essas etapas
manifestam-se integralmente e nessa seqiiéncia “canfnica” tertagm@nde
ataque histérico As formes frusteu petite hystérieseriam aquelas onde uma
ou mais fases sdomitidas, aparecem fora de ordem ou sao muito brandas.
(Pereira, 1999, p. 163)

Dessa maneira, Charcot consegue delimitar um quadro tipico da histeria,
buscando na estabilidade dessa apresentacéo a justificativa para fazé-la entrar como
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entidade nosoldgica de direito no campo do conhecimento médico. Por outro lado,
o recurso a hipnose permitia desenvolver artificialmente os sintomas da histeria
“natural” em mulheres histéricas. Assim, Charcot viria a sustentar que se tratava
de uma neurose funcional do sistema ngoveentral, explicagéo esta compativel
com o fato de serem identificaveis lesdes neuroldgicas tipicas ao exame anatomo-
patolégico.

A histdria e o avanco dos conhecimentos acabariam por demonstrar o
equivoco da posicdo charcotiana. Contudo, os sujeitos histéricos continuaram a
apresentar crises mimetizando a epilepsia mesmo fora dos muros da Salpétriére.

No contexto atual, um grande numero de trabalhos, sobretudo de
perspectiva antropoldgica e de psiquiatria cultural tém sido realizados no sentido
de descrever e especificar as formas atuais pelas quais se manifestam as formas
maiores da antiga histeria, principalmente as que comportam sintomatologia
dissociativa e/ou pseudoepiléptica. Kirmayer & Santhanam (2000), da Division
of Social and Transcultural Psychiatry da McGill University estudaram a histeria
como manifestacao antropolégica contemporanea. Os autores mostram que 0s
grandes acessos conversivos, tais como paralisias e mesmo as crises
pseudoepilépticas tém diminuido de freqiiéncia nos contextos urbanos
ocidentalizados atuais. Contudo, elas permanecem como manifestacfes
comumente observadas nos servicos de cuidados primarios e especializados sob
formas que justamente mimetizam transtornos neurolégicos.

Além disso, processos sociais e culturais podem influenciar a expressao
clinica dos transtornos conversivos de muitas formas. Entre eles, o artigo
mencionado aponta: 1) a natureza das crencas e praticas relacionadas as doencas
e a expressdao do mal-estar que estas provocam; 2) a proeminéncia e
disponibilidade social de mecanismos dissociativos; 3) a resposta da familia,
sistema de cuidados de salde e dos sistemas sociais mais amplos aos tipos
especificos de sintomas, incluindo o préprio conceito nosoldgico de histeria.

Assim, as condicdes locais de uma cultura podem propiciar formas clinicas
e inscricdes sociais especificas das manifestacfes conversivas.

Nesse contexto, cabe ressaltar o fenbmeno brasileiro atual do grande
aumento das religides ditas evangélicas, freqliemttmmmarcadas por grande
ascetismo e controle social da sexualidade, sobretudo de jovens e adolescentes.
Tal fato reproduz, de certa forma, o ambiente de rigor e vigilancia sobre a vida
sexual dos individuos, tal como reinava na Europa do sétiXlp palco dos
grandes ataques histéricos, ndo infreqlientes atualmente em nossos servigcos de
urgéncia.

A seguit descreveremos mais detalhadamente uma das formas
contemporaneas mais freqlentemente observadas desses grandes acessos
conversivos: as crises pseudoepilépticas.
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Dados socioculturais e epidemiologico

Os transtornos conversivos do tipo crises convulsivas sdo mais freqlentes
em pacientes epilépticos e em pessoas que tenham tido algum tipo de convjvéncia
com esses sujeitos, sendo que um terco deles tém crises epilépticas € crises
pseudo-epilépticas como uma condicédo clinica coexistente (Kaplan et al., 1997).
Porém, em servicos de atendimento psiquiatrico em hospitais gerais, estima-se
que entre 5 e 15% dos atendimentos referem-se a pacientes com transtornos
conversivos com caracteristicas clinicas de convulsdo nao epiléptieca——
principalmente em mulheres jovens (lbid.).

Estudo desenvolvido por Schenk & Bear (1981), em quarenta pacientes
com epilepsia de lobo temporal, evidenciou que 33% deles apresentavam sintomas
dissociativos e conversivos. Lelliot & Fenwick (1991) relataram taxa de
comorbidade entre epilepsia e crises pseudo-epilépticas em torno de 42%. Outros
estudos (Alper1994) relataram taxas entre 12 e 24%. Estes autores afirmam
gue, nos pacientes com epilepsia e crises pseudo-epilépticas, com freqiiéncia ha
comorbidade entre um transtorno dissociativo e outros quadros psicopatolégicos,
como transtornos depressivos, ansiedade e mesmo esquizofrenia. Kristensen &
Alving (1992) admitem que as taxas de crises pseudo-epilépticas sao 73
freqlentes entre as mulheres com epilepsia, e que histéria de abuso se Sﬁ na
infancia e adolescéncia representam fator de risco para distlrbios conversivos/———

Em trabalho de revisdo, Marchetti (1998) constatou que, na populacao|geral,

a estimativa de prevaléncia desse fenbmeno é de 5%. Entretanto, em servicos
gue cuidam de pacientes com crises epilépticas de dificil controle, mesmo com
tratamento medicamentoso apropriado, esta prevaléncia varia entre 20 e 33%.
N&o estdo claros os motivos pelos quais a prevaléncia de crises pseudo-epilépticas
em pacientes epilépticos atinge percentuais significativamente mais elevados em
comparacdo com a populacdo geral. Porém, alguns autores admitem que o
paciente, de forma inconsciente, “absorveria’ a apresentacdo fenomenoldgica das
crises epilépticas que ciclicamente ja apresenta, provavelmente influenciado pelas
descricbes feitas por seus familiares e préximos, conferindo as crises néo
epilépticas, um quadro sintomatolégico semelhante as crises epilépticas. Alguns
estudos (Fiszman et al., 1997; Marchetti, 1998) apontam indicadores de risco
para crises pseudo-epilépticas, como se segue. As mulheres sao mais propensas
a desenvolverem este transtorno, sobretudo aquelas que trabalham com pacientes
epilépticos ou que mantém contatos pessoais com eles. Historia psiquiatrica
anterior sobretudo relacionada com abuso fisico, emocional e sexual na infancia
ou na adolescéncia e distlrbios mentais na familia também representam fatores
de risco para o desenvolvimento de transtornos conversivos em pacientes
epilépticos.Transtornos de personalidade, sobretudo quando acompanhados de
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comportamento impulsivo e tentativas de suicidio, constituem fator de risco
aumentado de crises pseudo-epilépticas.

Caracteristicas clinicas das crises pseudo-epilépticas

As crises pseudo-epilépticas pertencem a categoria das convulsdes
dissociativas, segundo a classificacao estabelecidaCzia0 (OMS, 1993). Por
sua vez, MSM-1V (APA, 1995) classifica esses fenbmenos dentro da categoria
de transtornos conversivos.

De maneira geral, ha consenso entre os critérios de diagnéstico estabelecidos
pelo DSM-1V (APA, 1995) e pelaCID-10 (OMS, 1993) no que tange as
caracteristicas clinicas dos fendmenos dissociativos e conversivbSMaV
(1995) adota, para diagnéstico de transtorno conversivo, a presenca de sintomas
neurolégicos do tipo motor ou sensorial, com a presenca de componente
psicolégico, e inclui as pseudocrises entre as caracteristicas clinicas do
transtorno conversivo, denominando-as de pseudoconvulsdes. Cabe lembrar que
eventualmente nao é facil efetuar-se o diagnéstico diferencial entre uma crise
epiléptica do tipo generalizado tonico-clonico e uma pseudoconvulsdo de natureza
conversiva, uma vez que as manifestacbes psicomotoras as vezes sdo parecidas.
Além disso, em um terco dos pacientes que tém pseudocrises também coexistem
crises epilépticas generalizadas ténico-clénicas, como mencionado anteriormente.

O termo*“conversdo” foi estabelecido por Freud, para quem 0 processo
conversivo tem origem em conflitos de natureza inconsciente. Assim, neste
processpo sintoma somatico (convulsao) representa uma resolucéo simbdlica
de um sofrimento psiquico de natureza inconsciente. A finalidade deste
mecanismo consiste em reduzir a ansiedade, além de servir para manter este
sofrimento fora do campo da consciéncia. Este processo pode ser designado de
“ganho primério”, uma vez que o paciente sente-se parcialmente aliviado da
angustia derivada de seus conflitos inconscientes n&o solucionados. Além disso,
por atender parcialmente a exigéncia pulsional intoleravel ao eu, o sintoma constitui
paradoxalmente uma forma de satisfacdo. Simultaneamente rejeitando e
satisfazendo as diferentes tendéncias do conflito inconsciente, o sintoma histérico
estrutura-se, no dizer de Freud, como uma “formacdo de compromisso”.
Portanto, ganho primario significa reducédo do sofrimento psiquico gerado pela
angustia presente em situacdes conflitivas e que se manifestam mediante a
ocorréncia da crise conversiva. O préprio sintoma conversivo implica uma forma
de gozo das tendéncias pulsionais impedidas pelo conflito de outra forma de
satisfacdo. Assim, o desencadeamento das crises pseudo-epilépticas vem
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“resolver” a angustia primaria, de origem inconsciente, além de permitir juma
forma de satisfacdo, mesmo que a custo de grande sofrimento.

Segundo adDSM-IV (APA, 1995), o paciente com transtorno conversivo
pode obtebeneficios externos, em geral afetivos, esquiva de responsabilidades
nao desejadas, isencéo de compromissos profissionais, além de atencéo da equipe
médica, ao manter-se doente: é o chamado “ganho secundario”. Nesse contexto,
ganho secundario refere-se as gratificacdes suplementares, geralmente de natureza
regressiva, obtidas em consequéncia do surgimento dos sintomas, tais como 0s
cuidados e atencdo recebidos das pessoas que prestam assisténcia ao paciente
na vigéncia da crise conversiva. Os cuidados destinados ao paciente, a protecao
que lhe é conferida pela equipe médica e pelos familiares por ocasido de uma
crise aparentemente epiléptica, mas cuja origem é de natureza psicogénica,
representam esse ganho secundario, satisfacdo regressiva suplementar de
tendéncias pulsionais represadas pelo conflito.

Para aCID-10 (OMS, 1993), transtorno “dissociativo” significa que o
paciente estd em estado vigil, mas sua consciéncia sofre comprometimento da
integracdo normal entre a memoéria do passado, consciéncia de identidade,
sensacdes imediatas e movimentos motores, ocorrendo, ainda, comprometimento
do controle consciente seletivo sobre a atividade motora. Durante uma| crise
conversiva, o paciente permanece em estado vigil, apresentando, poré] ,
comprometimento de determinadas fun¢des, como identidade, memoria, atiyidade——
sensorial e motora, que estao desagregadas.

Em resumo, tanto @D-10 como adDSM-IV estabelecem que um transtorno
conversivo constitui-se de uma constelacdo de sinais (0 que se observa) e
sintomas (0 que o paciente relata) que refletem distdrbios das fun¢gbes mentais,
funcdes motoras voluntarias e sensoriais. Como conseqiéncia, ha o
comprometimento da coordenacdo psicomotora fina, do equilibrio, além de
convulsdes epileptiformes de origem psiquica. Assim, o paciente pode apresentar
movimentos ténico-clénicos ndo compativeis com uma crise epiléptica, tanto em
termos de duracdo como em termos semiolégicos propriamente ditos. Ele pode,
ainda, referir alteracdes das funcdes sensoriais, respondendo a estimulos
dolorosos, o que ndo ocorre durante uma crise epiléptica verdadeira. Outra
caracteristica semiolégica dos transtornos dissociativos/conversivos consiste na
auséncia de uma explicacao objetiva que apdie a deflagracao dos sinais e sintomas
do quadro. Cabe lembrar que os movimentos “convulsivos” ndo respeitam as
vias neuro-anatdmicas responsaveis pela atividade motora e nem os mecanismos
fisiopatolégicos conhédos. Eles se ajustam a maneira como 0 paciente vivencia
e processa seu sofrimento psiquico originado no inconsciente.

Fatores psicoldgicos marcados por situagcBes conflitivas de natureza
inconsciente e a presenca de estressores circunstanciais com frequéncia sao
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identificaveis na deflagracdo do episddio conversivo do tipo crise pseudo-
epiléptica. Esses elementos costumam preceder o evento. Freud (1908) mostrou
que o processo conversivo (que se inseria no conjunto das manifestacées da
histeria) representava sofrimento psiguittenso, com origem no inconsciente.
Este sofrimento, vivenciado pelo paciente como angustia clinicamente importante,
freqiientemente estava associado a conflitos ndo resolvidos na esfera sexual. As
crises conversivas tém origem no inconsciente, ndo estando, pois, sob o controle
volitivo do sujeito. Os sintomas ndo sao intencionalmente produzidos, nem
simulados pelo paciente. Portanto, elas ndo constituertramstorno facticio

que estaria baseado na simulacédo voluntaria dos sintomas.

Como apontado anteriormente, as crises pseudo-epilépticas ndo sao isentas
de sofrimento psiquico. Para muitos pacientes, as crises trazem grande angustia,
sentimento de impoténcia perante sua incapacidade de controlar o
desencadeamento das mesmas e constrangimentos diante de outras pessoas. Além
disso, com frequéncia a recorréncia desses episodios traz prejuizo para o
funcionamento social e ocupacional, agravando o sofrimento psiquico existente.

Do ponto de vista semioldgico, admite-se que, no caso das crises pseudo-
epilépticas, o transtorno conversivo expresse 0s conflitos intrapsiquicos
inconscientes por meio de sintomas “neurolégicos” caracterizados por alteracfes
sensoriais (parestesias, disturbios visuais) e motoras (movimentos convulsivos).
A producéo destes indicadores neurolégicos obviamente ndo segue as vias neurais
tipicas. Este processo implica uma relagdo simbdlica entre os elementos
significantes do conflito, a angulstia e os sintomas pseudoneurolégicos,
propiciando o alivio parcial e temporario do sofrimento. H4 uma linguagem nao-
verbal que expressa a tentativa de alivio do sofrimento psiquico (Gumnit, 1994).
Neste sentido, o transtorno conversivo remete antes a um agrupamento de
sintomas de origem psiquica do que a uma doenca médica em sentido estrito.
Como agrupamento de sintomas, ele pode representar uma resposta a um processo
agudo ou a uma condic&@ndnica que gera sofrimento psiquico. Catla@nca, 0
transtorno conversivo sé poderia gansado na perspectiva de umadigdo psiquica
Cujos mecanismos entais sdo organizados e perpetuados npadfetts, 1997).

Pessoas com niveis de escolaridade mais elevados tendem a apresentar
sintomas mais sutis, mais refinados, enquanto que pessoas com escolaridade
menor culturalmente mais ingénuas ou desconhecedoras de assuntos médicos,
tendem a demonstrar sintomas nédo plausive muitas vezes, bizarros.
Obviamente, a capacidade de elaboragcdo cognitiva esta presente na constelacao
dos sintomas de uma crise pseudo-epiléptica.

Os critérios diagnésticos daiD-10 (OMS, 1993) e doDSM-IV (APA,

1995) de um processo dissociativo/conversivo envolvem a presenca de sinais e
sintomas aparentemente neurolégicos, como parestesia em uma determinada area
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do corpo, movimentos convulsivos em algum membro ou quedas ao sqglo. O
quadro costuma ser seguido de movimentos bizarros do tipo debater-se, sem que
se respeite a inervacdo segmentar do organismo. O paciente pode apresentar
paralisia de um membro, fraqueza muscular localizada, afonia e distiurbios visuais.

O quadro sintomatolégico pode variar de um episédio para outro, mas pode,
também, manter uma certa estereotipia, sobretudo quando o paciente,
anteriormente, ja se sentiu aliviado do sofrimento psiquico ao vivenciar uma crise.
Além disso, ele pode apresentar sintomas dissociativos, como desconexdo das
varias estruturas e funcdes que compdem o sistema psiquico: assim, ha uma
desconexdo entre pensamento logico, percepcédo, sensacfes, memoria, capacidade
de orientacdo no tempo e no espaco, auto-identidade, relacionamento interpessoal
etc. O paciente ndo consegue processar seu funcionamento psiquico de forma
sistémica, integrada.

As crises pseudo-epilépticas podem ser consideradas como eventos
histéricos em que as alteracdes presentes no fenémeno ndo obedecem a fisiologia
natural do 6rgdo segundo suas disposi¢c6es anatomo-funcionais (Ramandan,
1985). Os sintomas correspondem a representacdao imaginaria e a utilizacao
simbolica que o paciente imprime a um 6rgdo ou a sua funcdo. Dalgalarrondo
(2000) sugere que, além dos sintomas e sinais psicomotores ndo compativeis
com a disposicao do funcionamento biolégico, o paciente apresenta alte a&\éis
da consciéncia do tipo dissociativo caracterizadas por rebaixamepte—e——
afunilamento da consciéncia, denominados estado crepuscular histérico. No
transtorno dissociativo podem ocorreainda, amnésia dissociativzil,
despersonalizacdo e desorientacdo autopsiquica e alopsiquica.

Diagnoéstico médico-psiquiatrico das crises pseuekpilépticas

O diagnéstico das crises pseudo-epilépticas supde a realizacdo de anamnese
detalhada, exame psiquiatrico e exame neuroldgico minucioso, além da exclusao
de crises epilépticas generalizadas tbnico-clénicas.

Como ja afirmado anteriormente, as crises pseudo-epilépticas sao mais
freqlientes em pacientes com epilepsia de origem em lobo temporal. Este tipo de
epilepsia inicia-se em estruturas mesiais do sistema limbico, como o hipocampo
(que processa a memoria recente) e a amigdala (associada aos processos
emocionais). Pacientes com alterac@es neurobioldgicas nessas areas teriam maior
propensao tanto as crises epilépticas parciais complexas de dificil controle, como
as crises nao epilépticas psicogénicas (Lesk#85; Oana, 1998). Nas crises
parciais complexas ha comprometimento da consciéncia caracterizado por
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dificuldade ou impossibilidade de responsividade aos estimulos do meio, alteracdes
da senso-percepcao e confusdo mental; e nas crises tonico-clénicas generalizadas
ha perda total da consciéndrur sua vez, nas crises pseuddégpicas ha distlrbios

da auto-identidade, memoria e das funcdes senso-perceptivas e psicomotoras
decorrentes da desintegracao dasciéncia (Thomas and Tiile, 1997).

A condicdo epiléptica, por sua vez, pode desencadear dois tipos de
distlrbios no estado mental do paciente epiléptico (Le48&5): a) provocar
alteracdes da consciéncia originadas da atividade bioelétrica cerebral anormal,
particularmente durante as crises parciais complexas cujo inicio se da no lobo
temporal; b) provocar o surgimento de crises pseudo-epilépticas em pacientes
epilépticos com caracteristicas psicolégicas propensas a esses fenémenos, isto
€, naqueles com conflitos inconscientes, conforme ja descrito.

Semiologia das crises pseudo-epilépticas

A descricdo semiologica das crises pseudo-epilépticas passa por varias
etapas (Fiszman et al., 1997; Marchetti, 1998; Oana, 1998; Stella, 2000;
Dalgalarrondo, 2000):

Anamnese completa das crises pseudo-epilépticas

. Inicio ap6s a segunda década de vida.

. Alta frequéncia das crises.

. Auséncia de resposta as drogas anti-epilépticas.

. Remissdes espontéaneas.

. Ocorréncia em locais fechados (em geral, na presenca de outros).

. Auséncia de incontinéncia ou mordedura de lingua.

. Auséncia de crises noturnas (durante o sono).

. Auséncia de traumas durante as crises.

. Auséncia de um padréo estereotipado das crises.

. Atendimentos de emergéncia freqlientes ou internacdes repetidas sem achados
definidos.

. Sofrimento psiquico associado & histdria de abuso fisico, emocional ou sexual
na infancia ou adolescéncia.

. Desencadeamento emocional claro ou especifico.

. Ganho primario ou secundario.

. Aparente indiferenca ou reacdo emocional excessiva durante a crise.

. Presenca de transtornos psiquiatricos (depresséo e ansiedade).
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Exame psiquiatrico:

. ldentificacdo de conflitos inconscientes, em geral de natureza histérica.

. Identificac@o de transtornos de personalidade.

. Caracterizacao de transtornos psiquiatricos associados, sobretudo, a depressao
e risco de suicidio.

Exame neuroldgico:
. Em geral normal.

Exames subsidiarios:

. Durante ascrises pseudo-epilépticas os exames repetidos doEBf®
(Eletrencefalograma), telemetria e vide®s sdo normais. Enquanto as crises
epilépticas convulsivas apresentam padrdo estereotipado dos movimentos
motores, com perda da consciéncia, uma convulsdo conversiva varia de uma
crise para outra, sem perda da consciéncia, embora com alteracdes do estado
mental. Além disso, durante uma crise epiléptica ha um padréo
eletrencefalografico caracteristico, com alteracBes bioelétricas cerebrais
paroxisticas; na crise pseudo-epilépticEEG € normal, sem as alterac6¢s
paroxisticas efpetogénicas. 13

Sinais e sintomas clinicos gestivos de crise pseudo-epiléptica:

. Inicio gradual, com prédromo variavel e prolongado

(hiperventilacao, cefaléia).

Presenca de evento emocional desencadeante.

. Duracao prolongada.

. Movimentos de carater intencional de extremidades caracterizados por atividade
motora desordenada, abalos assincrénicos de bracos e pernas, do tipo “debater-
se”, “agitar-se”.

. Progresséo néo fisiologica e desordenada dos movimentos.

Posturas distonicas, rigidez da musculatura do tronco e opistétono.

Projecédo pélvica, arqueamento do tronco.

Balanco bilateral da cabeca.

. Nao envolvimento da face durante a crise (como se o paciente estivesse
distante).

. Auséncia de cianose ou palidez.

. Auséncia de sinais neuroldgicos anormais durante a crise ou no periodo pos-
ictal imediato (o paciente mantém os reflexos).

. Preseracdo da resposta a estimulos ambientais durante a crise:

» manutencéo dos reflexos corneanos;
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> resisténcia ativa as textivas externas de abertura dos olhos;
» manutencdo da resposta a estimulos dolorosos;
» mudanca de posicao para evitar desconforto;
» desvio dos globos oculares em direcéo ao solo.
. Comportamento de evitacao durante a crise ou no periodo pds-crise imediato
(presenca de resisténcia a contencéo fisica).
. Intensificacdo dos movimentos convulsivos quando se impde alguma contencao;
0 paciente parece “lutar” contra a contencao.
. Choro, conversas, obscenidades, gritos durante ou logo apés a crise.
. Comportamento agressivo dirigido, durante a crise.
. Término gradual.
. Auséncia de confusdo mental no periodo pés-ictal.
. Preservacao do estado vigil, mas a autoconsciéncia pode estar comprometida.
. Auséncia de queixas subjetivas poOs-ictais (pode sorrir ou rir apds a crise).
. Recuperacdo mnésica detalhada de eventos ocorridos durante a crise.
. O evento pode ser induzido por sugestéao (solucao salina endovenosa).
. Pode ocorrer desorientacdo autopsiquica apds o evento (sugerindo quadro nitido
de transtorno dissociativo).
. Muitas vezes, crises com “quedas” ocorrem em posi¢cao ou local confortavel.
. Cianose é evento raro durante as crises pseudo-epilépticas.
. Imediatamente ap6s a crise pseudo-epiléptica ndo ocorre resposta plantar em
extensdo.
. Raramente ha mordeduras de lingua; quando ha, sdo minimas, envolvendo a
ponta e labios, ndo os lados da lingua.
. Prédromos variaveis a cada crise, com grande nimero de sintomas somaticos
e visuais sugestivos de crise pseudo-epiléptica.

Conduta psiquiatrica nas crises pseudo-epilépticas

Pela prépria natureza psicopatoldégica em questao, os pacientes com crises
pseudo-epilépticas necessitam de uma abordagem psicanalitica para a superacéao
de seu quadro mérbido, sendo que este tratamento é bastante complexo,
principalmente no inicio, pelo fato do paciente exprimir seu sofrimento psiquico
(e a satisfacdo pulsional propiciada pelo sintoma) mais através de fendmenos
psicomotores (as crises “convulsivas”) do que pelo discurso, convertendo em
sinais somaticos os conteudos psiquicos. Além disso, o carater profundamente
regressivo desse quadro e 0s ganhos que proporciona dificultam que o individuo
considere o sofrimento implicado em seus sintomas como algo que coloque em
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questdo sua posicao subjetiva. Evidentemente, o mero controle dos sintomas néo
pode ser considerado como o objetivo central do trabalho psicoterapéutica, uma
vez que a propria presenca de csipsedo-epilépticas idica a existéria de
conflitos psiquicos iconscientesintensos e, por vezes, arraigados aguerkdade

do sujeito.

Uma abordagem clinica eficaz ndo se limitaria a ajudar o paciente a
comunicar seu sofrimento apenas por meio de simbolos verbais, ou seja, do
discurso empregado como simples via de descarga de emoc@es. Seria necessario
a implementacdo de situagdes que permitissem ao paciente compreenderque a
crise, em si, representa um sofrimento que se manifesta além da palavra, isto &,
através das proprias “convulsdes”. O paciente revela seu sofrimento mais pelos
sinais corporais do que pelo discurso, como afirmou Berlinck (2000), mostrando
sua crise — e simbolizando seus conflitos — pelos movimentos psicomotores
desordenados, pela “convulsdo”. A elaboracdo desta simbolizacao patologica
constitui, portanto, o foco da acdo terapéutica.

Outra forma de tratamento freqiientemente utilizada nessas situacdes é o
psicodrama, por intermédio do qual o paciente vivencia seus processos emocionais
simbolizando seu sofrimento psiquico nas “convulsdes” psicogénicas, com a
programacéo de acdes ndo-verbais que auxiliem o sujeito a compreende{ ﬁs
manifestacdes semiolégicas da sua doenca (Stella, 2000). 2

Do ponto de vista psiquiatrico, ha a necessidade de tratamento—de——
comorbidades freqliientemente associadas as crises pseudo-epilépticas, sgbretudo
a depressao grave com risco de suicidio e outros transtornos mentais, [com a
utilizacdo de medicacéo especifica quando pertinente.

O tratamento conjunto das crises — tanto as epilépticas como as pseudo-
epilépticas — tende a propiciar melhora ao paciente, até porque ambas influenciam-
se mutuamente agravando o sofrimento quando nao tratadas adequadamente
(Krahn et al., 1995; Betts, 1997).

Comentarios finais

Varios aspectos podem ser considerados ao final deste trabalho. Um deles
consiste na possibilidade de o comprometimento cerebral provocar ambas as crises
— as epilépticas e as pseudo-epilépticas. Um percentual significativo de pacientes
epilépticos, com crises parciais complexas de lobo temporal, de dificil controle,
também costuma apresentar crises pseudo-epilépticas. O diagndstico diferencial
de ambos os tipos de crises nem sempre se torna procedimento facil. Ha
controvérsias por parte de psiquiatras e neurologistas se a doenca cerebral, no



R E V I § T A
LATINOAMERICANA
DE  PSICOPATOLOGIA
FUNDAMENTAL
ano VI, n. 1, mar/2003

caso das crises epilépticas, predisporia ao aparecimento de crises pseudo-
epilépticas. Alguns estudos revelam a tendéncia de que os distUrbios da atividade
bioelétrica cerebral contribuiriam para a manifestacdo clinica tanto das crises
epilépticas propriamente ditas, como das crises pseudo-epilépticas (Thomas and
Trimble, 1997). Entretanto, h4 a necessidade de esclarecimento sobre como as
alteracdes cerebrais provocariam as crises pseudo-epilépticas.

Outro aspecto a ser destacado consiste na importancia da histéria de abuso
emocional, fisico ou sexual na infancia ou na adolescéncia como fator que
predispde ao desencadeamento das crises pseudo-epilépticas, fendmenos estes
freqlientemente constatados nos Servicos de Emergéncia Psiquiatrica. Além disso,
eventos traumaticos severos que geram sofrimento psiquico importante também
podem predispor ao desenvolvimento de reagdes dissociativas e conversivas em
pacientes epilépticos (Gross, 1986).

Estudos mostram que pacientes epilépticos, principalmente aqueles com
epilepsia de lobo temporalsiio mais expostos, do que a gdagdo geral, a distirbios
psiquiatricos, particularmente, asses pseudo-epilépticalslarchetti, 1998).

Do ponto de vista do funcionamento mental, a estrutura psiquica fragil
acometida por situacdes conflitivas inconscientes nédo resolvidas, com transtornos
de personalidade, com histéria de abuso na infancia e com sintomas depressivos,
representa fator de risco significativo para o desencadeamento de crises pseudo-
epilépticas.

Do ponto de vista psicossocial, preconceitos e estigmas também tém sua
parcela no desencadeamento dessas crises, ao restringirem as oportunidades de
engajamento profissional e cultural do paciente, aumentando niveis de regressao
e de ansiedade.

Do ponto de vista neurobiolégico, alteracfes da atividade bioelétrica em
estruturas limbicas do lobo temporal, principalmente em hipocampo e amigdala
(responsaveis por crises parciais complexas), também geram sofrimento psiquico,
predispondo o paciente ao surgimento de transtornos dissociativos e conversivos
associados a crises epilépticas.

De um lado, a auséncia do diagnéstico das crises pseudo-epilépticas em
pacientes epilépticos e o ndo tratamento das mesmas conduzem ao
comprometimento nas relagfes interpessoais e ao surgimento de estigmas que
prejudicam o individuo a longo prazo. Assim, séo imprescindiveis o diagnéstico
precoce e o tratamento dessas crises. Por outro lado, a melhora da condigdo
mental do individuo reflete-se na diminuicdo da gravidade e da freqléncia das
crises epilépticas genuinas, contribuindo para a melhora de sua qualidade de vida.
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Resumos

Los autores discuten las caracteristicas semioldgicas y clinicas de las crisis no
epilépticas psicdgenas y el papel de elementos de naturaleza inconsciente en la génesis
de esos fenédmenos. Esas caracteristicas constituyen una condicion psicopatoldgica
relativamente frecuente en centros de atencion a pacientes portadores de epilepsia y
en servicios de emergencia psiquiatrica. El diagndstico diferencial entre ambos
cuadros no siempre representa una tarea facil y exige del clinico conocimiento de las
manifestaciones semioldgicas, tanto de crisis genuinamente epilépticas, como de crisis
conversivas de naturaleza esencialmente psicégena.

Palabras clave Trastorno conversivo, crisis pseudo-epilépticas, crisis psicogenas,
semiologia

Les auteurs discutent les caractéristiques sémiologiques et cliniques des crises
pseudo-épileptiques et le réle d’éléments de nature inconsciente dans la genése de ces
phénoménes. Ces crises constituent des cas cliniques assez fréquents dans les centres
de traitement de patients porteurs d’épilepsie et dans les services d’'urgence
psychiatrique. Il n’est pas toujours facile d’établir un diagnostic différentiel entre ces
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deux tableaux cliniques, car cela exige de solides connaissances sur les symptdémes
sémiologiques des vraies crises d’'épilepsie et des crises de conversion, de type pseudo-
épileptique.

Mots clés Trouble de conversion, crises pseudo-épileptiques, hystérie, sémiologi

The authors discuss the semiological and clinical characteristics of
pseudoseizures and the role of unconscious psychological contents in the genesis of
these phenomena. Pseudoseizures are relatively frequent clinical conditions in epilepsy
centers and in psychiatric emergency services.

The differential diagnosis of patients showing seizures or pseudoseizures is not
always an easy task, and demands knowledge about specific semiological symptoms of
epileptic events and conversive episodes.

Key words: Conversive disorders, pseudoseizures, hysteria, semiology
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