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ARTIGO DE REVISAO

Doencas funcionais / psicogénicas em Neurologia — Sindromes clinicas e

diagnéstico pela positiva

Functional / psychogenic neurologic disorders - Clinical syndromes and

diagnosis based on positive features

Rui Aradjo, Isabel Santana
1-Servico de Neurologia, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, Coimbra, Portugal.

Resumo

Introducgdo: As doencas funcionais/psicogénicas correspondem a um grupo de patolo-
gias que tém em comum a auséncia de doenca “estrutural” do sistema nervoso. O eleva-
do nimero de doentes, o pouco a-vontade da comunidade médica com estas patologias,
assim como a auséncia de treino especifico e investigagdo por neurologistas levou a que
as doencas funcionais/psicogénicas fossem consideradas “uma crise” para a Neurologia.
Nos Ultimos anos tem-se assistido a desenvolvimentos significativos em termos de diag-
nostico, fisiopatologia, e tratamento.

Objetivo: Revisao da literatura respetiva as sindromes clinicas funcionais e doencas fun-
cionais nas diferentes areas/subespecialidades da Neurologia, com enfoque nos critérios
de diagnéstico, fisiopatologia e tratamento.

Desenvolvimento: O diagndstico devera ser feito pela positiva, com base na incon-
sisténcia e incongruéncia. As doencas funcionais podem manifestar-se como alteracdes
da forca muscular, da sensibilidade, de pares cranianos e da postura e da marcha. Podem
apresentar-se como quadro deficitarios agudos em contexto de via verde do AVC, crises
psicogénicas ndo epiléticas, doengas do movimento funcionais e mesmo doengas cogni-
tivas funcionais. Recentemente, tem sido valorizado o aspeto clinico para o diagnéstico,
em detrimento dos aspetos psicoldgicos ou antecedentes psiquiatricos. Estudos com RM
funcional demonstram a ativacdo anémala de circuitos entre areas motoras suplementa-
res e o sistema limbico. Ainda que a evidéncia seja pouco robusta, recomenda-se uma
abordagem precoce, direta e objetiva no esclarecimento do diagnéstico, assim como a
integracdo em programas de reabilitagao (fisioterapia ou psicoterapia).

Conclusdes: Os aspetos clinicos que permitem o diagndstico de doenga funcional,
assim como o dificil exercicio de diagndstico diferencial pressupdem um envolvimento
crescente e central do neurologista na orientagdo dos doentes com patologia funcional/
psicogénica. No futuro, podera ser Util a formalizagdo de consultas multidisciplinares com
a participagao da Neurologia, Psiquiatria e Medicina Fisica e Reabilitacdo para o adequa-
do tratamento destes doentes.

Abstract

Introduction: Functional/psychogenic neurological disorders (FNDs) are a diverse
group of pathologies that occur in the absence of a structural disease in the nervous sys-
tem. Given their high prevalence and lack of specific training and investigation by neurolo-
gists, it was considered a “crisis for Neurology”. There has been, however, in recent years,
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a significant amount of development in terms of diagnostic criteria, pathophysiology and
even treatment.

Objectives: Literature review of functional/psychogenic neurological disorders, regard-
ing clinical syndromes and specific neurological features in different areas of expertise
(stroke neurology, epilepsy, movement disorders, cognitive disorders), as well as diagnos-
tic criteria, pathophysiology and treatment of FNDs.

Development: Diagnosis should be based on positive clinical features. FNDs may pres-
ent with muscle weakness, cranial nerve dysfunction, posture and gait neurological disor-
ders. Patients with FNDs may also present as pseudostroke, psychogenic non-epileptic
events, functional movement disorders and cognitive disorders. Recently, researchers
agree that the diagnosis should be based on positive clinical features, and that the pres-
ence of psychopathology is not enough or necessary to perform a diagnosis of FNDs.
MRI studies show abnormal connectivity between supplementary motor areas and limbic
regions. Evidence suggests that patients benefit from a straightforward, unambiguous
diagnosis, and physical therapy or psychotherapy may be useful.

Conclusions: The clinical features in which a diagnosis of FND relies on are more ad-
equately assessed by a neurologist. In the future, the development of multidisciplinary
consults with the collaboration of Neurology, Psychiatry and Rehabilitation may prove ad-

vantageous to adequately treat these complex patients.

1. Introducao

As doengas funcionais/psicogénicas correspondem a
um grupo de patologias que tém em comum a auséncia
de doenca “estrutural” do sistema nervoso e a presenca
de manifestagdes neuroldgicas com diagnéstico e trata-
mento dificeis.("?

Trata-se de um grupo nosoldgico de elevada preva-
[éncia, ainda que sem dados epidemiolédgicos objetivos.
Um estudo cifrou em 16% do total de referenciacées a
consulta externa de Neurologia, comparavel ao nimero
de doentes com cefaleias ou epilepsia.(" Este valor pode
ser mais elevado em contexto de consulta de subespe-
cialidade de Doencas do Movimento ou Epilepsia.®9 A
elevada prevaléncia sobretudo em populacdes jovens
profissionalmente ativas e o seu carater crénico explica
que sejam doencas com um elevado impacto econémi-
co e com custos elevados para os servigos de satide.9

Pode, por isso, surpreender a relativa escassez de
investigacao nesta area por neurologistas, assim como
a reduzida oferta de cuidados especificos para esta
populacao. O elevado nimero de doentes, o pouco a-
-vontade da comunidade médica com estas patologias,
assim como a auséncia de treino especifico e investiga-
¢ao por neurologistas levou a que as doencas funcionais/
psicogénicas fossem consideradas “uma crise” para a
Neurologia.”” Mesmo assim, a investigacdo desenvolvi-

da nos Ultimos anos tem permitido reconsiderar alguns
pressupostos relativos a fisiopatologia das doencas fun-
cionais/psicogénicas, nomeadamente a presenca de al-
teracdes da perfusdo cerebral ou do metabolismo em
areas cerebrais de associacdo.® Verifica-se igualmente
uma menor énfase dada a fatores psicolégicos como
explicagdo Unica e causal para o fenémeno clinico.?
Os Ultimos anos permitiram também a melhor defini-
cdo de sindromas clinicas funcionais/psicogénicas, com
critérios que permitem o diagndstico pela positiva, ao
invés do diagnéstico de exclusdo ou baseados no cara-
ter do bizarro e/ou invulgar.? Também a abordagem e
tratamento destas doencas, frequentemente assumidas
como refratarias ao tratamento e de mau prognostico,
tem sido alvo de investigacdo. Tendo em consideracao
estes pressupostos propde-se um envolvimento cada
vez maior e possivelmente central do neurologista no
diagndstico e seguimento destes doentes.

Pretende-se com este artigo sumariar os conheci-
mentos atuais relativos as doencas funcionais/psicogé-
nicas em Neurologia, contribuindo para um melhor en-
tendimento de uma area historicamente pouco apelativa

para neurologistas.

2. Definicoes e classificacdo

Tém sido utilizados mdltiplos termos para designar
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ou classificar as doencas funcionais/psicogénicas, entre
os quais “conversivas”, “somatoformes”, “inorganicas”,
“medicamente inexplicadas”. A maioria destes termos é
proveniente da literatura psiquiatrica e dos sistemas de
classificacdo de doencas. Sao reminiscentes linguisticos
da “histeria” e testemunhas de um debate ancestral que
cruzou varios periodos e protagonistas, como Charcot
e Freud.('?

O termo “conversivo” alude a “conversao” de um
fator “stressor/trigger” mental num processo somatico/
fisico. Na versdao mais recente da Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders (DSM-5), estas doencas
encontram-se classificadas como “Perturbacao de Con-
versao (Perturbagao de Sintomas Neurolégicos Funcio-
nais)”, estando incluidas no capitulo das “Perturbacées
de Sintoma Somatico e Perturbacées Relacionadas”.(')

A designacdo de “psicogénico” remete para uma
origem psicoldgica ou mental para estas doencas e tem
sido utilizada sobretudo no ambito da Neurologia com
o intuito de uniformizar a literatura. Mais recentemente
alguns autores propuseram a terminologia “funcional”,
com os seguintes argumentos: |) o termo “funcional” é
mais correto do ponto de vista fisiopatolégico, no senti-
do em que a doenga nao é estrutural; 2) a presenca de
psicopatologia nao é universal, e ndo é necessaria para
o diagnéstico de doenca “funcional”; 3) o termo “psi-
cogénico” é pejorativo, podendo ser prejudicial para a
orientacdo e tratamento do doente.('? Atualmente, o
termo “funcional” parece ser o mais aceite!'?, mas con-
tinuam a existir opinides contrarias a mudanga com o
argumento de que a designacao “funcional” é empregue
de forma demasiado lata, podendo causar ambiguidade
na discussao com o doente e mesmo entre profissionais

de satde.('

3. Conceitos importantes

A distincdo entre doenca funcional/psicogénica e
“malingering” ou simulacdo deve ser realizada. A Ultima
nao é considerada uma doenga, implicando a fabricacao
consciente de sintomas com o objetivo de ganho secun-
dario.('"" Nao é demais sublinhar que os doentes com
doencas funcionais/psicogénicas nao estao a mentir ou a
exagerar. A simulacdo, ao contrario das doencas funcio-
nais/psicogénicas, é considerada rara (<5%).('%

Para o diagnéstico clinico de doenca funcional/psico-
génica, e independentemente da sua forma de apresen-

tacdo, importa procurar duas caracteristicas major: 1) in-

consisténcia, isto €, uma variacao significativa do quadro
clinico em momentos diferentes do exame, que pode
ser provocada por manobras de distracao — por exem-
plo, dirigir a atencao do doente para o membro séo; 2)
incongruéncia, isto é, o reconhecimento de padrdes que
nao sao possiveis (ou pelo menos francamente improva-
veis) de acontecer considerando o funcionamento pre-
visivel do sistema nervoso ou as caracteristicas habituais
de uma manifestacao de doenca. Em relagdo ao exame
neuroldgico, os sinais objetivos, ou seja aqueles que nao
dependem da colaboragdo do examinado (ténus, refle-
xo0s miotaticos) devem ser normais e simétricos. Devem
igualmente estar ausentes reflexos patolégicos, como o

reflexo cutaneo-plantar em extensao.

4. Doencas funcionais/psicogénicas nas difer-
entes areas da Neurologia

As doencas funcionais/psicogénicas encontram-se em
praticamente todos os sistemas funcionais e em todas
as subespecialidades da Neurologia. Existe um volume
significativo de literatura relativo ao diagnéstico de fra-
queza muscular e alteracoes da sensibilidade de carater
funcional, que se cruzam com a Neurologia frequente-
mente em ambiente de servico de urgéncia, algumas
vezes em contexto de via verde do AVC. As areas que
mais investigacdo tém produzido sobre esta patologia
sao as Doencas do Movimento e a Epilepsia. Uma area
recente de investigacao diz respeito as manifestacoes

cognitivas de natureza funcional/psicogénica.('®)

5. Grandes sindromas funcionais
5.1 Alteracao da forca muscular

Os casos que se manifestam como fraqueza muscu-
lar estimam-se entre 10-40% dos doentes com doencgas
neuroldgicas funcionais/psicogénicas.('7:'®

No diagndstico deste tipo de manifestacoes é fun-
damental, como dissemos anteriormente, evidenciar a
inconsisténcia: por exemplo, uma desproporcao entre
os défices reportados ou observados em contexto de
exame formal e a capacidade que apresenta em situa-
¢oes em que o doente n3o se sente observado, como
sejam, ir procurar um documento a carteira, ou levan-
tar-se para sair ou abrir uma porta. Relativamente a
incongruéncia, poderao referir-se diversos padrées de
desempenho atipicos no exame neuroldgico da motrici-
dade; refere-se a queda sem pronagao do membro su-

perior na prova dos bracos estendidos, frequentemente
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interpretada como sugestiva de doenca funcional/psico-
génica, ainda que nao tenha sido formalmente avaliada.
(Figura I)

Figura 1. Queda sem pronagéo.

Jovem de 19 anos com quadro agudo de défice motor direito apds
discussdo com namorado. Sem antecedentes médicos conhecidos.
Ao exame com queda sem pronagao do membro superior direito,
com alteragado do ritmo da queda sob manobras de distracéo.
Estudo complementar com TC e RM cranio-encefalica normais.

Contudo, existem alguns testes/sinais mais dirigidos
a evidenciacao de um padrao de fraqueza muscular de
etiologia funcional/psicogénica especificos e cuja acuida-

de diagnéstica tem sido avaliada neste contexto:

¢ Teste de Hoover e variantes: é o teste mais conhe-
cido para doenga funcional, suscitavel em situagoes
de fraqueza muscular do membro inferior com
essa causa.!'” Toma partido de uma sincinesia: um
movimento voluntario de um membro inferior
acompanha-se de um movimento involuntario no
sentido contrario no membro contralateral. No
caso de doenca funcional/psicogénica, quando o
doente ¢ instruido a fazer extensao da coxa nio
se observara movimento (“plegia”). Contudo, se
a atencdo do doente for desviada para o mem-
bro sao, solicitando-lhe que faga a flexao da coxa
com esse membro, o examinador podera detetar
um movimento de extensdo da coxa no membro
aparentemente parético (o examinador devera
colocar uma das maos sob o calcanhar da perna
doente).® A acuidade diagnéstica do sinal nio é
bem conhecida, estando descritos falsos positivos
e negativos em doentes com dor na coxa, hemis-
somatognosia e mesmo em fraqueza de causa “or-
ganica”.?" No caso especifico de suspeita de AVC,
um estudo aponta para uma sensibilidade de 63%
e uma especificidade de 100%.?? O sinal também
nao distingue doenca funcional/psicogénica de si-
mulagdo.® Algumas variantes encontram-se des-
critas: o sinal do abdutor, indicado para as situagdes

em que a abducio da coxa de um lado se encontra

deficitaria, mas quando testado o mesmo movi-
mento contralateral observa-se o mesmo fenéme-

no descrito previamente.®)

Fraqueza colapsante (“give-way weakness”): tam-
bém observado a partir da manobra de bragos
estendidos: o(s) membro(s) parético(s) aguentam
no ar durante algum tempo e, como se estivessem
a segurar um peso o maximo de tempo possivel,
quando chegam ao limite das forgas (ou na pre-
senca de forca minima no sentido oposto) simples-
mente deixam o(s) membro(s) cair.? De salientar
que este sinal foi ja documentado em doenca “or-
ginica” aguda.®)

Fraqueza do esternocleidomastoideu (ECM): A iner-
vacao bilateral do ECM leva a que este nao esteja
habitualmente afetado em casos de lesao cortico-
espinhal unilateral, como no AVC agudo. Nas situ-
acoes de défice motor agudo, verificou-se fraqueza
do ECM ipsilateral nos casos de fraqueza funcional
(80%) em maior proporcao do que na doenca vas-
cular (11%).%

“Monoplegic dragging gait”: este é um comporta-

mento observado em monoparésias crurais funcio-
nais/psicogénicas, em que o doente trata o mem-
bro como se fosse um elemento estranho, morto
ou indtil. Assim, ao andar, o membro pode ser “ar-
rastado”, com rotagio externa da coxa e inversao
ou eversao do pé (um padrao que nao é observado
em doenca piramidal ou neuropatica). Frequente-
mente, o doente também recorre a ajuda do mem-

bro superior para o mobilizar.?%2¢)

“Spinal injury test”: usa-se em casos de parésia grave
ou plegia do membro inferior. O doente é exami-
nado em decubito, colocando-se o(s) membro(s)
inferior(es) do doente em flexao, com os joelhos
elevados. O sinal é positivo se o membro ficar nes-
sa posicao, ao contrario da parésia organica, em
que este deve cair em abducdo. Um estudo sugere
que este sinal tem uma sensibilidade de 98% e es-
pecificidade de 100%.®"

Gostariamos de referir a este propésito um impor-
tante estudo em que a sindrome de “fraqueza funcio-
nal” foi caraterizada por Stone e colaboradores, com-
parando 107 doentes “funcionais” com controlos com
fraqueza muscular “organica”.®® Os doentes funcionais

foram recrutados a partir de uma populagiao do Sul da
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Escécia com aproximadamente | milhdo de habitantes
ao longo de um periodo de 28 meses. Com base neste
estudo, a incidéncia anual minima foi estimada em 3,9
casos/100.000/ano. Eram maioritariamente do género
feminino (79%) com idade média de 39 anos e uma
mediana de doenca de 9 meses. Os doentes funcionais
apresentavam mais cefaleias, problemas de sono, dor,
fadiga e alteracoes de memoria em comparacdo com a
populagao controlo. Este grupo apresentava também
taxas mais elevadas de depressao major (32% vs. 7%
na populagido controlo), perturbacio de panico (36%
vs. 13%) e ansiedade (219% vs. 2%). Curiosamente o
grupo com fraqueza funcional aceitava com maior relu-
tancia que o stress pudesse ser o fator causal para a sua
doenca (24% vs. 56%). Neste estudo o sinal de Hoover
apresentou uma sensibilidade de 56%, estando presen-
te também no grupo controlo em | doente (2%), e a
dragging gait foi observada muito raramente (9%), ainda
que exclusivamente no grupo com doenca funcional. A
“give-way weakness” estava presente em 70% dos casos

e em 2% dos controlos.

5.2 Alteracoes da sensibilidade

As alteracdes da sensibilidade funcionais/psicogénicas
incluem varios fendmenos somaticos, como dor, pares-
tesias, dorméncia/anestesia. Cruzam varias especialida-
des médicas como a Neurologia, a Reumatologia, a Psi-
quiatria e a Anestesiologia, cada uma delas com critérios
de diagnéstico e abordagens terapéuticas diferenciadas.
Em séries recentes, aproximadamente 50% dos do-
entes com doencas neuroldgicas funcionais “de novo”
apresentam-se com este tipo de manifestacées.'®

As alteracoes da sensibilidade, pela sua subjetividade

sao de dificil avaliagdo. Os padrées mais conhecidos de
doenca funcional/psicogénica tém a sua origem na esco-
la de Salpetriere, existindo uma iconografia rica a este
respeito.?”) Alguns desses padroes classicos sdo:

* o envolvimento completo do hemicorpo incluindo
o sistema sensorial visual ou a audicao;

* uma demarcacao estrita na linha média, o que é
menos provavel de ocorrer na doenca organica
particularmente quando afeta a regido toracica,
dada a sobreposicao dos nervos intercostais;

* uma demarcacao dos sintomas por fronteiras ana-
témicas (como por exemplo, a linha de implantacao
capilar, a regido inguinal, os joelhos ou o ombro, e

a perda de sensibilidade na face que nao respeita o

limite anatémico do angulo da mandibula).®?

Um sinal interessante é o “splitting” da sensibilidade
vibratéria. Baseia-se no principio fisico de que a vibra-
cao a nivel do osso frontal ou do esterno é transmitida
como uma unidade integra; assim, nao deverao ser apa-
rentes diferencas para o examinado entre um diapasao
a vibrar no lado esquerdo ou no lado direito destas pe-
cas Osseas, como pode acontecer na doenca funcional/
psicogénica.?? Contudo, ha autores que documentaram
estas assimetrias em doentes com doenga “organica”,
nao havendo, de momento, explicacdo satisfatéria para
essa facto.®)

5.3 Alteracoes da postura e marcha

As alteracoes da marcha sao frequentes, isoladamen-
te ou como resultado de outras manifestacdes de doen-
¢a funcional/psicogénica. O exemplo paradigmatico sao
as doencas do movimento onde a incongruéncia na mar-
cha foi apontada como um importante sinal sugestivo de
doenga funcional/psicogénica.®? Estudos mais antigos
reportam uma prevaléncia de aproximadamente 47%
em coortes de doentes com “sintomas conversivos”(!?,
mas estudos mais recentes sugerem que os valores po-
derio ser mais baixos (6%).('®

Lempert e colaboradores descrevem as caracteris-
ticas clinicas mais frequentemente observadas e que se
integram nos dois aspetos major ja referidos: inconsis-
téncia e incongruéncia.®® A flutuacdo espontinea ou
inconsisténcia pode ser amplificada por manobras de
distragdo. Outras manifestacoes sio:

* Lentidao excessiva / hesitagao;

* “Romberg psicogénico”: quedas/projecao na di-

recdo do examinador ou afastando-se deste, com
movimentos de bascula amplos a nivel da cintura

pélvica, melhorando com distracao (Figura 2);

Figura 2. “Sudden side steps” e "Romberg psicogénico”.

52 anos, antecedentes de alcoolismo e doenca bipolar. Enviado

ao SU por alteragbes da marcha de aparecimento agudo, sendo o
estudo complementar com TC cranio-encefalica e anélises normais.
Ao exame apresentava uma marcha com lentiddo excessiva, “sud-
den side steps”, e projegdo na dire¢do do examinador (Romberg
psicogénico).

@

-
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* “Walking on ice/tightrope walking”, uma expressao
que traduz uma marcha lenta de bragos abertos
e com posturas pouco ergonémicas uma vez que
expdem o doente a uma projecio excéntrica do
centro de gravidade. No seu conjunto sao revela-
doras, na maior parte das vezes de um excelente
equilibrio (Figura 3);

Figura 3. Incongruéncia e abasia alteradas por manobras de dis-
tragdo (inconsisténcia).

Doente de 62 anos, antecedentes de sindrome depressivo. Enviada
ao SU por “desequilibrio”. Descreve que “anda melhor com os ol-
hos fechados”, recusando-se a abrir os olhos na marcha. Apresenta
uma marcha de bragos abertos, base estreita, posturas dificeis e
pouco ergondmicas, e grande variabilidade com manobras de
distracao, discutindo acesamente (e perfeitamente equilibrada)
quando interpelada pelo examinador.

* “Knee buckling”, em que se observa uma perda de
ténus a nivel dos membros inferiores, rapidamente
reposta antes que o doente caia ao chdo.®" De re-
ferir que este sinal pode estar presente na Doenca
de Huntington e na cataplexia.®”

“Huffing and puffing”, traduzindo comportamentos
de esforco durante a marcha, em que o doente
tem que interromper o que estd a fazer e se mos-
tra cansado, a precisar de recuperar o félego (Fi-
gura 4). Este sinal apresentou uma especificidade
préoxima de 100% para o diagndstico de doenca

funcional/psicogénica.?

“Sudden side steps”: alguns autores referem que o
padrao de passos laterais subitos e imprevisiveis
sem quedas sugere doenca funcional/psicogénica,
ainda que também possa ocorrer em doencga ce-

rebelosa.(33%

Figura 4. "Huffing and puffing”

Jovem de 24 anos com antecedentes de sindrome depressivo

que desenvolve abruptamente incapacidade em andar e falar. Ao
exame apresenta um comportamentos de esfor¢co quando tenta
movimentar os membros inferiores ou fazer carga (grimacing facial,
olhos fechados).

O termo astasia-abasia diz respeito a incapacidade
de ortostatismo (astasia) e marcha (abasia) num doente
com fungao motora dos membros inferiores considera-
da normal (excluem-se os casos de apraxia da marcha,
presentes em doengas “organicas”). Okun e colabora-
dores propéem “o teste da cadeira”, em que doentes
com alteracdes da marcha funcionais/psicogénicas in-
capacitantes sdo capazes de se deslocar normalmente
quando sentados numa cadeira de escritério que tenha
rodas, ao contrario de doentes com doencas da marcha
“organicas”, que apresentavam as mesmas dificuldades
em se deslocar com ou sem a cadeira.®®

Por fim, importa sublinhar que o bizarro nao faz o
diagnéstico. De facto estdo descritas marchas com pa-
drao particularmente invulgar em doentes com intoxi-
cacao por manganésio e nos sindromes de hiperexci-
tabilidade da fibra nervosa (“stiff-person syndrome”), e
ainda na distonia, na Doenga de Huntington e mesmo na

Doenca de Parkinson.®®)

5.4 Alteracoes dos pares cranianos

Existem alteragbes funcionais/psicogénicas que en-
volvem a face, olhos, mandibula, lingua e palato. Sao
possivelmente uma das areas mais subdiagnosticadas,
estimando-se que correspondam a aproximadamente

6% do total das doencas funcionais/psicogénicas.7*®

5.4.1 Alteracoes dos movimentos oculares

A alteragao funcional dos movimentos oculares mais
comum € o espasmo da convergéncia, que consiste na
persisténcia do movimento de aducdo ocular e acomo-
dacédo forcadas mesmo quando o doente ja nio se en-
contra a fixar um objeto ao perto. (Figura 5) Os sinto-
mas incluem visao turva e diplopia intermitente e pode
confundir-se com uma parésia VI par uni ou bilateral.
Distingue-se desta pela presenca de miose (como dis-
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semos a convergéncia acompanha-se do fenémeno de
acomodacao pupilar) e por uma excursao ocular normal
nos movimentos de perseguicao e sacadicos. A oculo-
grafia pode ser (til no diagnéstico diferencial.®” Ainda
que raras, encontram-se descritas causas organicas de
espasmo de convergéncia, como lesbes talamicas ou do
mesencéfalo. Existem também quadros funcionais inver-
sos, caraterizados por auséncia de movimento, como
sejam a paralisia da convergéncia ou a limitacao do olhar
numa determinada direcao. Estes podem ser diferencia-
dos de situagbes organicas pela evidéncia de flutuacao e
pela queixa frequente de dor e comportamentos de es-
forco. Além disso, as limitagdes supranucleares do olhar
por patologia estrutural costumam acompanhar-se de
sacadas lentas, o que nao se verifica nas doengas funcio-
nais. No que se refere especificamente aos movimentos
verticais, a auséncia de contracao dos musculos frontal
e corrugador na tentativa de olhar vertical superior fa-
vorece a hipétese de doenca funcional/psicogénica.®?
O “nistagmo voluntario” (ou mais corretamente “flutter
voluntario”) traduz a ocorréncia de oscilagdes sacadicas
horizontais de alta frequéncia provocadas voluntaria-
mente, fazendo diagnéstico diferencial com o “flutter”
ocular.®” O nistagmo voluntério dura poucos segundos,
nao se prolongando por semanas a dias como no caso
do nistagmo de causa estrutural, e nao se associa a sinais

do tronco cerebral ou cerebelosos” .0 4

Figura 5. Espasmo da convergéncia

Mulher de 24 anos, com antecedentes de sindrome depressivo
major e pseudocrises documentadas em video-EEG. Recorre ao SU
por periodos de perda de conhecimento e fraqueza muscular do
hemicorpo esquerdo. No exame desenvolve queixas de diplopia,
observando-se convergéncia prolongada e mantida no olhar verti-
cal superior. Sem parésias oculares no restante exame.

5.4.2 Alteragées da face, lingua e articulagdo verbal

As assimetrias faciais de carater agudo levantam espe-
cial preocupacao dada a hipétese de AVC. Uma assime-
tria facial “psicogénica” que sugere uma parésia organica
(nuclear ou supranuclear) é o “espasmo da hemifa-
ce funcional” (EHF). Neste, o musculo orbicular oculi
encontra-se frequentemente ativo com uma aparéncia
de “olho fechado” e o platisma ipsilateral encontra-se
contraido (sinal do platisma). O platisma é inervado pelo

nervo facial, associando-se a contracido dos musculos da

face. Na parésia facial organica o olho encontrar-se-a
mais aberto e n3o se observa contragio do platisma.®”
Nos casos mais subtis podera ser util avaliar a posicao da
sobrancelha do lado do espasmo. No EHF organico esta
encontra-se frequentemente elevada, numa tentativa de
contrair o encerramento palpebral através da ativaciao
do masculo frontalis (“o outro sinal de Babinski”).“? No
EHF funcional, a sobrancelha ipsilateral encontra-se re-
puxada inferiormente, enquanto que a contralateral po-
dera estar elevada. Nalguns casos ainda, o EHF acompa-
nha-se de desvio ipsilateral da lingua e da mandibula®”,
constituindo um diagnéstico diferencial com uma lesao
supranuclear contralateral e com lesdo nuclear/infranu-

clear ipsilateral. (Figura 6)

Figura 6. Espasmo hemifacial funcional (direito)

Mulher de 56 anos, sem antecedentes médicos significativos. Ob-
servada por queixas de perda stbita da sensibilidade do hemicorpo
esquerdo incluindo a face, a qual se apresentava assimétrica. Ao
exame ¢é aparente uma contratura dos musculos da hemiface direita
que inclui o orbicular oculi ipsilateral e o platisma direito, estando a
sobrancelha direita em posigao inferior a esquerda. Apresenta tam-
bém desvio da lingua e mandibula para o lado direito. Apresenta
hemihipostesia algica esquerda. O estudo complementar com

TC, RM cranio-encefalica e restante estudo vascular ndo revelou
alteracdes.

O tremor/mioclénus do palato pode também
ser de etiologia funcional/psicogénica, manifestando
variabilidade agravadas por manobras de distracdo e o
“entrainment”.® Isto significa que o ritmo do segmento
anémalo/tremérico pode ser alterado ao ponto de se
conseguir a sua sincronizagado com um Novo ritmo que
se peca ao doente para realizar, habitualmente o movi-
mento de “finger tapping”.

As alteracoes do discurso de natureza funcional/
psicogénica sdo multiplas, referindo-se o “stuttering”,
as alteracdes da prosédia e a disfonia sUbita associada
a comportamentos de esforco exagerado e com re-
crutamento de musculos do pescoco e do tronco.*¥ O
“foreign-accent syndrome” é uma situacao invulgar em
que um doente comega a falar com “sotaque”. Curio-
samente, ja foi descrito como manifestacao de doenca

neuroldgica orginica.*”
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6. Quadros funcionais/psicogénicos em areas
diferenciadas da Neurologia
6.1 Quadros neurolégicos agudos e via verde do
AvVC

A literatura cerebrovascular agrupa as manifesta-
coes funcionais com outras doencas que provocam dis-
funcao neurolégica aguda de causa nao vascular, como
a enxaqueca ou as crises epiléticas; a designagao mais
utilizada é “stroke mimics”. Quadros psicogénicos defi-
citarios agudos sdo frequentes na urgéncia e a pressao
para uma intervencao rapida em contexto de doenca
vascular pode precipitar a ativacdo de fluxogramas de
atuagio para AVC isquémico agudo (via verde do AVC).
A indicacdo para fibrindlise endovenosa baseia-se, para
além de outros critérios, na presenga ou auséncia de
lesao cerebral constituida, o que, em contexto de do-
enca funcional/psicogénica se verificard sempre. Nao
surpreende entdo, que estes doentes sejam submetidos
afibrindlise. Os estudos estimam que 3-20% do total de
fibrindlises sejam administradas a doentes com doenca
funcional/psicogénica.**”) Felizmente, a taxa de com-
plicacdes é muito reduzida (0-1,2%)“*®, o que levou
a que nas guidelines para abordagem do AVC isquémi-
co agudo da American Heart Association e da American
Stroke Association (AHA/ASA) se considere formalmente
que, na duvida entre AVC e “stroke mimic”, o alteplase
deva ser administrado.*? Alguns autores referem-se a
estas doencas como “pseudostroke”.®? Estudos recen-
tes caraterizaram melhor a populacdo que se apresenta
como via verde do AVC e que vem a receber o diagnés-
tico final de doenga funcional: sao mais frequentes doen-
tes jovens, do sexo feminino, apresentando-se com mo-
noparésias isoladas ou alteragdes da articulacao verbal,
com antecedentes de sindrome depressivo, enxaqueca,

dor lombar e asma.“”

6.2 Crises psicogénicas nao epiléticas

As crises psicogénicas nao epiléticas (“pseudocrises”)
ocupam um lugar de destaque na histéria da patologia
funcional. Multiplos dos casos mais famosos de Charcot
(as “musas” Blanche, Augustine e Genevieve), com as
suas multiplas e elaboradas crises “histéricas” merece-
doras de grande destaque e interesse publico, configu-
ravam casos de pseudocrises.®"

As crises psicogénicas nao epiléticas constituiram
14% dos eventos funcionais/psicogénicos num estudo

de coorte'® e representam cerca de "4 dos doentes

referenciados a centros terciarios®?. Trata-se de uma
populacao de doentes que, em comparagao com doen-
tes com epilepsia, se encontram mais medicados, com
maior consumo dos servicos de saiide, com maior co-
morbilidade psicoldgica/psiquiatrica e com maior risco
de evolucio para cronicidade.®?

Alguns dados semiolégicos que sugerem eventos
nao epiléticos sao: maior duracdo de acao do episdédio
(varios minutos), movimentos assincronos, movimen-
tos cefélicos horizontais bilaterais, movimentos axiais
(como o “pelvic thrusting”), encerramento ocular com
resisténcia a abertura palpebral durante o ictus, choro
ictal e recordacao do evento. O video EEG podera ser
particularmente Gtil para o diagnéstico.®? Existem cri-
térios estabelecidos internacionalmente para o diagnés-
tico de crises nao epiléticas, que conjugam aspetos da

histéria clinica, a observacio ictal e o EEG.®?

6.3 Doencas do movimento
As doencas do movimento funcionais/psicogénicas
incluem o tremor, a distonia, tics, mioclénus, e parkin-

sonismo.

6.3.1 Tremor

O tremor é a doenca do movimento funcional/psico-
génica mais comum.®¥

Surge habitualmente de forma aguda, atingindo os
membros superiores, mas também a cabeca, membros
inferiores e menos frequentemente o palato, estando
frequentemente presente em repouso, postura e agao.
Outra diferenca com o tremor “organico” é que os do-
entes com tremor funcional/psicogénico tém a atencao
dirigida ao membro afetado (“attention to self’)®® e a
atencao modula fortemente as caracteristicas do tremor
(inconsisténcia). A aplicacdo de manobras de distracao
altera as caracteristicas do tremor. Se o examinador ins-
truir o doente a mimetizar a frequéncia de movimentos
de “finger tapping” realizado pelo préprio, poderemos
observar a alteracdo das caracteristicas do tremor fun-
cional, podendo este adquirir a frequéncia do movimen-
to realizado com essa mao (“entrainment”). A realizagao
de movimentos balisticos com a mao sa pode levar a
uma quebra na regularidade do tremor. A aplicagao de
um peso na mao tremorica pode levar a um aumento
da sua frequéncia e amplitude (“loading”).* O estudo
neurofisiolégico com EMG pode documentar estas al-

teragdes, assim como o sinal da co-contracao, em que
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musculos agonistas e antagonistas sdo ativados pre-
viamente a emergéncia do movimento tremérico (até
300ms antes), ao contrario do tremor organico, em que
o EMG documenta uma ativacao alterna entre agonistas

e antagonistas desde o inicio do movimento.®¢57)

6.3.2 Distonia
A distonia funcional/psicogénica tem sido alvo de uma
intensa investigacao e controvérsia. Ea segunda doenca
funcional/psicogénica do movimento mais comum.? As
caracteristicas clinicas que sugerem uma etiologia fun-
cional/psicogénica para a distonia s3o: inicio rapido com
postura fixa desde o inicio com resisténcia variavel a
mobilizagao passiva e auséncia de distonia quando o do-
ente ndo se encontra a ser observado.®® Note-se que
embora a postura fixa seja considerado muito sugestivo
de uma causa psicogénica, ndao é patognomonica, so-
bretudo quando de aparecimento gradual, podendo ser
uma manifestacdo tardia de uma lesdo cerebral.®? Por
outro lado, a localizagdo e manifestagdes clinicas mais
frequentemente associadas a distonia funcional/psicogé-
nica sao: ¢4
* mao: flexao punho e dos dedos, poupando o |° e 2°
dedos (com manutencao de capacidade de pinca);
¢ pé: flexao e inversao do pé;
¢ face: desvio labio e da mandibula para um lado
(conforme apresentado acima)
* pescoco: “laterocollis” acompanhando-se de ele-
vaciao do ombro ipsilateral e depressao do ombro
contralateral.

A sindrome clinica da “distonia fixa” foi caracteriza-
da por Schrag e colaboradores® num estudo compa-
rativo e emparelhados para grau de incapacidade entre
103 doentes com distonia psicogénica e um grupo de
controlo com distonia “mével” de causa organica resul-
tante maioritariamente de lesao periparto e mutacdes
genéticas. Verificou-se que a maioria dos doentes com
distonia fixa eram do género feminino, com inicio em
idade jovem (aproximadamente 30 anos), e a presen-
ca de co-morbilidade psiquiatrica foi mais frequente no
grupo com distonia funcional. De notar que em 63%
dos casos existia uma lesao periférica minor e 20% dos
doentes cumpriam critérios para sindrome de dor re-
gional complexa (causalgia-distonia), admitindo-se uma
sobreposicdo entre estas duas doencas.

Além disso, encontram-se documentadas respostas cli-

nicas praticamente totais e imediatas a administracao de
toxina botulinica, um efeito que pela rapidez de agdo nao

parece ser explicado pelo seu efeito farmacoldgico.®"

6.3.3 Mioclénus

A natureza rapida e relativamente imprevisivel do
mioclénus dificulta a evidenciagao da variabilidade ou in-
consisténcia, o que torna o EMG especialmente Util. Por
exemplo, abalos de duragio inferior a 75ms nao ocorrem
no mioclénus funcional/psicogénico. Por oposicao, mo-
vimentos com duragdo superior a 75ms podem ocorrer
tanto em doenca organica como funcional/psicogénica.
O “back-averaging” EEG-EMG, com registo simultaneo
cortical e muscular permite observar um potencial corti-
cal ascendente que surge aproximadamente |s antes do
movimento muscular voluntario, chamado de potencial
pré-movimento ou “Bereitschaftspotential”.? Este po-
tencial encontra-se ausente no mioclénus “organico”.
Da mesma forma como no tremor, pode observar-se
“entrainment”.® De referir ainda que os abalos axiais,
previamente denominados de mioclénus proprioespi-
nhal sao hoje mais frequentemente classificados como

funcionais.®

6.3.4 Tics

Um inicio subito em idade adulta de tics num doente
sem estes antecedentes sugere uma natureza funcional/
psicogénica. A auséncia de movimentos francamente es-
tereotipados, e que pelo contrario variam em termos de
segmento corporal afetado e de complexidade, causan-
do disrupcao ou interferéncia noutras tarefas motoras
como o discurso, reforcam o diagndstico.*¢ Neste
tipo de distUrbio, a susceptibilidade (variabilidade) a

Figura 7. Tics funcionais/psicogénicos.

Doente de 32 anos, sem antecedentes pessoais ou familiares de

tics e com distlrbio de ansiedade. Apds discussdo com um familiar

desenvolve quadro de tics motores complexos, ndo suprimiveis,

que interferem com o discurso e outras agdes motoras. A marcha

¢é francamente incongruente, com abasia e adopg¢ao de posturas

pouco ergondmicas e comportamentos de esforco inapropriado

("huffing and puffing”).
\
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atencdo também existe nos tics “organicos”, pelo que
nao deve ser excessivamente valorizada como elemento
de diagnéstico diferencial. A incapacidade em suprimir,
ainda que parcialmente, os movimentos, a auséncia de
sentimento de premonicdo associados aos tics “organi-
cos” (“premonitory urges”) e a co-existéncia de outras
doengas do movimento funcionais sugerem tics funcio-

nais/psicogénicos.®®

6.3.5 Parkinsonismo, coreia e outras

O diagndstico de parkinsonismo funcional é mais
frequentemente suscitado na presenca de um tremor
assimétrico com caracteristicas funcionais (como deta-
Ihado anteriormente), associado a lentidao e incapacida-
de motora desproporcionadas e alteragbes da marcha
funcionais/psicogénicas. A coreia funcional/psicogénica é
considerada a mais rara das sindromes funcionais, e nao
se encontra bem definida clinicamente.®¥ A natureza va-
riavel, e por vezes bizarra, das discinésias induzidas por
levodopa e dos movimentos e da marcha da Doenca de
Huntington, por exemplo, fazem com que o diagnédstico

diferencial seja particularmente dificil.®

6.3.6. Alteracées cognitivas

Esta é uma area emergente na patologia funcional/
psicogénica. Este € um grupo ainda mal caraterizado na
literatura e relativamente raro numa consulta de De-
méncias de um hospital terciario (IS, observagao nao
publicada). Alguns destes doentes terao psicopatolo-
gia associada, mas isso nao se verifica universalmente.
Nesta area, os biomarcadores de Doenca de Alzheimer
possibilitam a identificacdo desta populagio com mais
seguranca. Stone identifica e carateriza uma populagao
de doentes com queixas cognitivas (memoria, atencao,
capacidade executiva) na auséncia de uma patologia de-
generativa.!'® As alteragdes cognitivas funcionais podem
ser classificadas como: |) fazendo parte de distarbios
depressivos ou de ansiedade; 2) experiéncias cognitivas
“normais” que se tornam o foco da atencao do doen-
te; 3) preocupagao excessiva sobre matérias de salde
(“hipocondria”); 4) fazendo parte de uma manifestacao
funcional/psicogénica mais abrangente; 5) distUrbio cog-
nitivo funcional isolado. Adicionalmente, o autor apre-
senta alguns sinais clinicos sugestivos de doenca funcio-
nal cognitiva: o “attended-alone sign” (em que o doente
vem sozinho a consulta), a alusao do préprio doente

a como previamente “tinha uma meméria brilhante”,

a capacidade mantida para seguir enredos de novelas,
entre outros.('® Recentemente, foi proposto um me-
canismo integrador do perfil cognitivo de doentes com
fibromialgia, fadiga crénica e doengas neuroldgicas fun-
cionais, com enfoque no défice de atencao como matriz
transversal.©”
kK

A tabela | apresenta um sumario das sindromes cli-

nicas funcionais e as manifestagdes clinicas associadas.

7. O diagnéstico de doenca funcional/psico-
génica e o papel central do Neurologista

O reconhecimento de padrdes clinicos como os
referidos permite o diagnéstico de doenca funcional/
psicogénica pela positiva, ao invés do pensamento tra-
dicional de diagnéstico de exclusio.?*" A documenta-
cdo da inconsisténcia e incongruéncia exige ao clinico
o conhecimento seguro daquilo que sao as manifesta-
coes esperadas para uma determinada sindrome clinica.
Importa saber, por exemplo, que o tremor de repouso
assimétrico que carateriza a Doenca de Parkinson pode
agravar com manobras de distragdo, ao contrario do
tremor funcional/psicogénico que tendera a diminuir de
intensidade. Por consequéncia, o papel do neurologista
¢é fundamental na avaliagcio destes doentes e a existéncia
de critérios de diagndstico baseados em evidéncias ob-
jetivas sao uma ajuda importante.

Para além dos ja referidos critérios de diagndstico
para crises paroxisticas ndo epiléticas, existem também
critérios de diagnéstico para doencas do movimento fun-
cionais/psicogénicas salientando-se os de Fahn-Williams,
de Shill e Gerber e os de Gupta e Lang.©®¢%) A tendéncia
atual é a de valorizar a fenomenologia clinica em desfa-
vor da dimensédo psicoldgica da doenca. A presenca de
comorbilidades, somatizacées multiplas, queixas de dor
e fadiga sdo valorizados como dados de suporte, nao
sendo necessarios ou suficientes para o diagndstico.®*7
Assim, sera possivel diagnosticar uma doenca do movi-
mento funcional/psicogénica atendendo a incongruéncia
relativamente a manifestagdo classica de uma doenca
do movimento tipica ou se existir inconsisténcia na ob-
servacdo. A consideracdo dos meios complementares
de diagnéstico como elementos de suporte ou biomar-
cadores de doenga comecam igualmente a delinar-se a
imagem do percurso ja efetuado no ambito da patolo-
gia degenerativa. Existem ja evidéncias desse percurso.

Por exemplo, o efeito placebo ou a resposta sustentada
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Tabela I. Sindromes clinicas funcionais/psicogénicas e manifestagdes clinicas associadas.

Sindrome funcional/psicogénico | Clinica* e exames complementares

Quadro subito

Mais frequente género feminino, idade jovem, co-morbilidades
Monoparésia frequente (“dragging gait”)

Queda sem pronagao

Alteracdo da for¢a muscular** Teste de Hoover, sinal do abdutor

“Give-way weakness”

Fraqueza do ECM

“Spinal injury test”***

Teste da cadeira***

“Splitting” sensibilidade linha media e vibratéria no esterno e frontal

~ . -
Alteragao da sensibilidade Alteragbes sensibilidade por marcos anatéomicos

“Huffing and puffing”
Lentidao desproporcionada
Romberg psicogénico
Astasia-abasia

“Knee buckling”

“Sudden side steps”

Alteracdes da marcha**

Espasmo da convergéncia

Nistagmo voluntario

EHF functional

Alteragbes dos pares cranianos** | Desvio lingua e mandibula

Sinal do platisma

Tremor/mioclénus do palato

Alteracdes do discurso: “stuttering”, “foreign accent syndrome”

Durag&o prolongada do evento

Movimentos cefalicos horizontais bilaterais

Auséncia de mordedura de lingua e incontinéncia vesical
Crises psicogénicas nao epiléticas | Movimentos axiais (“pelvic thrusting”)

Encerramento ocular com resisténcia a abertura palpebral
Recordacdo do evento

Video-EEG normal

“Attention to self”
“Entrainment”
“Loading”

Pausa com movimentos balisticos
Co-ativagao

Sinal do “whack-a-mole" 7%

Tremor

%k Kk

Inicio agudo

Mais frequente género feminino, jovem

Co-morbilidade psiquiatrica

Relagdo com trauma minor e dor regional complexa

Distonia Mao: flexdo punho e dedos, poupando 1° e 2° dedos

Pé: flexdo com inversao plantar

Face: Desvio da lingua e mandibula, sinal do platisma

Pescoco: laterocollis com elevagédo ombro ipsilateral + depressao contralateral
Resposta a placebo

EMG: abalos >75ms

Mioclénus EEG-EMG: “Bereitschaftspotential”
Auséncia de estereotipia
Auséncia de tics prévios
Quadro agudo
Incapacidade em suprimir movimentos
Interferéncia com outras tarefas motoras
Sem sentimento premonitério
Tics Co-existéncia de outras doencas do movimento

Auséncia de estereotipia

Auséncia de tics prévios

Quadro agudo

Incapacidade em suprimir movimentos
Interferéncia com outras tarefas motoras

Sem sentimento premonitério

Co-existéncia de outras doengas do movimento

Co-morbilidade psiquiatrica

“Attended-alone sign”

Alteragdes cognitivas “Tinha uma memdria brilhante”

Preocupagédo excessiva com salide

Estudo complementar negativo (nomeadamente biomarcadores)

* Inconsisténcia e incongruéncia séo os pilares diagnésticos transversais as diferentes sindromes.

** Frequentemente presentes em contexto de “pseudostroke” e via verde do AVC.

*** Ver texto para explicacdo.

*** Sinal do “whack-a-mole” traduz a emergéncia do tremor numa regido adjacente quando o segmento tremérico é imobilizado.
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a psicoterapia,anteriormente consideradas como o nivel
mais elevado de certeza na classificagdo de Fahn-Williams,
nao sao necessarias na proposta de critérios mais recente
de Gupta e Lang, que propoem uma categoria “suportada
laboratorialmente” utilizando os dados do EMG e o EEG.
O rigor e a utilidade dos diferentes critérios tem sido um

prolifico tema de debate.®*70

8. Fisiopatologia

O modelo tradicional/psicolégico considera a “con-
versao” como mecanismo etiolégico, ie, a transforma-
cao de um problema mental (abuso fisico ou psicold-
gico, eventos traumatizantes na infancia, conflitos de
cariz sexual) em sintoma ou sinal fisico.?'’? Ainda que
os doentes com doencas funcionais/psicogénicas do
movimento apresentem taxas mais elevadas de trauma
psicolégico ou emocional na infancia (em comparagao
com controlos saudaveis ou com doencas do movimen-
to organicas), a carga de psicopatologia associada nao
parece diferir significativamente.’® Adicionalmente, a
auséncia da uma explicagao neurofisiolégica, a laténcia
elevada entre a exposicao ao evento e o inicio da clinica
(“porqué agora?”) e a auséncia de eventos traumaticos
numa proporgao significativa de doentes, sdo limitacoes
apontadas a este modelo.”® A disfuncido dos sistemas
de atencdo e a faléncia da integracdo dos estimulos sen-
soriais em modelos pessoais de doenga sao teorias mais
recentes. Estas hipéteses permitem explicar a tipologia
do padrao clinico que se coaduna com as crengas ou
modelos de doenca do préprio (por exemplo, a queda
sem pronacio na fraqueza funcional).

Ainda na esfera da fisiopatologia, deve salientar-se
que existe cada vez mais informacao a apoiar uma base
bioldgica destes transtornos. Estudos recentes com RM
funcional demonstraram existir nos doentes com pato-
logia funcional uma alteracao na ativacao da area moto-
ra suplementar e uma conexao anémala entre esta area
e o sistema limbico®. Noutros estudos evidenciou-se
uma hiperativacao de areas relacionadas com o pro-
cessamento emocional (amigdala, giro cingulado)®),
“self-awareness” e “sense of agency” (juncdo temporo-
parietal).”” Por outro lado, os doentes com distonia fixa
poderao ter alteracdes a nivel da representacao corpo-
ral no cérebro, nomeadamente a nivel parietal, contri-
buindo para a sensagdo de desconforto e dor quando o
pé disténico é colocado na posicio “certa”.(®

Estes dados, no seu conjunto, vao permitindo a cons-

trucao dinamica de um modelo integrado, que conju-
ga fatores psicoldgicos e bioldgicos. Por outro lado, a
demonstracdo que uma disfuncdo ou imbalance de/
entre determinadas areas cerebrais a que se associa
uma remodelacdo de redes de conexao ja identificadas
através de estudos de conectoma permitem propor um
novo modelo conceptual que dificilmente concilia uma
distincdo entre patologias psicolégicas/funcionais e as
classicas doencas neurolégicas.’ Qual o sentido do
conceito do “organico” na era da medicina funcional e
metabdlica? Onde se define a fronteira bioldgica entre
as doencas neuroldgicas e psiquiatricas? A este propo-
sito consideramos relevante evocar a historia de Marie,
que desenvolve uma doencga funcional/psicogénica da
marcha, em que “consegue correr” mas “nao consegue
andar”.®" E apelativo tracar um paralelo entre Marie e
o ciclista holandés com Doencga de Parkinson e kinesia
paradoxica de Bastiaan Bloem. No caso em concreto,
o doente nao conseguia andar por apresentar um exu-
berante freezing da marcha e uma grave instabilidade
postural, mas conseguia andar de bicicleta sem qualquer
problema.® Esta concomitincia de “paradoxos” é mais
um argumento a favor de uma base biolégica comum

para as doencas ditas “organicas” e “funcionais”.

9. Tratamento e prognéstico

A primeira etapa do tratamento deve ser fornecer
um diagndstico sem ambiguidade, da mesma forma que
se aborda qualquer outra doenca. Alguns autores suge-
rem que o clinico demonstre ao doente os sinais positi-
vos nos quais baseou o diagnéstico.®) Esta abordagem
tem varias vantagens como sejam o estabelecimento de
uma alianca terapéutica e a racionalizagdo de exames
complementares de diagnéstico. Jon Stone construiu
um site (http://www.neurosymptoms.org), traduzi-
do em varias linguas, onde explica o que sao doencas
neuroldgicas funcionais e explora os seus multiplos si-
nais e sintomas. A concomitancia de eventuais fatores
psicolégicos, comorbilidades psiquiatricas ou somaticas
deve ser explorada. Da mesma forma, a existéncia de
um quadro “neuroldgico” de base, como epilepsia ou
parkinsonismo nao devera ser negligenciada, e podera
haver beneficio em explicar aos doentes que doencas
“organicas” e “funcionais” coexistem frequentemente,
sendo necessario uma reavaliagdo periddica.®®

Os tratamentos disponiveis baseiam-se em tera-

péutica cognitivo-comportamentais/psicoterapia, com
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maior utilidade em doentes com comorbilidade psicolo6-
gica relevante; e ainda reabilitagio motora/fisioterapia,
no caso em que os sintomas motores predominam. A
utilizacao de farmacos utilizados em doencas do movi-
mento orgénicas nio estio recomendados.® Os antide-
pressivos podero ser Uteis.® Alguns estudos de menor
dimensao ou casos isolados mostram beneficio com a
estimulacao elétrica transcutdnea, estimulagdo magnéti-
ca transcraniana e a sedaciao com propofol.’® Os resul-
tados dos ensaios clinicos com fisioterapia e psicoterapia
mostram, no global, beneficio em termos de sintomas
motores, comorbilidades psiquiatricas e de qualidade de
vida."® Contudo, a populacio com acesso a este tipo
de tratamento é em numero reduzido, e o progndstico,
em geral, nao é favoravel. A maior duracao dos sintomas
com incapacidade acumulada e a coexisténcia de distir-
bios da personalidade sao fatores de mau prognéstico.
@) Os doentes com distonia fixa, dada a possivel alte-
racdo da representagdo corporal nas regides cerebrais
correspondentes, podem, no limite procurar a amputa-

¢do do membro doente.®

10. Consideragées finais

As doencas neurolégicas funcionais/psicogénicas
sempre se cruzaram com a Neurologia. O ensino clas-
sico privilegia o seu diagnédstico pela exclusao. Nos ul-
timos anos temos assistido a definicao de sindromes
clinicas pela positiva. O modelo etiolégico atual para
estas doencas leva em conta fatores psicolégicos e
neurobiolégicos, com um enfoque no envolvimento de
areas corticais de associacdo como a area motora suple-
mentar e o sistema limbico. Estas alteragdes funcionais e
do conectoma anunciam novos modelos de doenca que
muito provavelmente num futuro préximo vao conduzir
a uma diluicdo da fronteira biolégica entre as ditas pato-
logias organicas e funcionais/psicogénicas. Porém, esse
caminho exigira sempre uma caraterizagdo fenomeno-
légica rigorosa e ai o papel do neurologista continuara
a ser central. Para ja urge a formalizagao de consultas
multidisciplinares, com o envolvimento da Neurologia,
Psiquiatria e mesmo da Medicina Fisica e Reabilitagao

para o adequado tratamento destes doentes. W
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