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CASO CLÍNICO  / CASE REPORT

Resumo

As pseudocrises são quadros clínicos paroxísticos de etiologia psicogénica com manifestações clínicas similares às crises de 
origem epilética. Apesar de haver características semiológicas que permitem direcionar o diagnóstico diferencial para crises 
epiléticas e pseudocrises, o diagnóstico nem sempre é fácil e muitas vezes ambas as patologias podem coexistir no mesmo 
paciente. Descreve-se o caso de uma adolescente com antecedentes de epilepsia refratária à terapêutica que inicia um novo 
tipo de crises. Com este caso clínico pretende-se alertar para a existência de pseudocrises em doentes com epilepsia e para 
a importância do diagnóstico diferencial entre estas duas entidades, uma vez que este condiciona a abordagem terapêutica e 
evita a escalada farmacológica e consequente iatrogenia. 
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Abstract

Pseudoseizures are paroxysmal disorders of psychogenic 
origin with manifestations that are similar to epileptic 
seizures. Although there are clinical features that can 
guide the differential diagnosis between epileptic and 
non-epileptic seizures, diagnosis is not always easy and 
often both conditions coexist in the same patient. We 
describe a case of an adolescent with a history of refrac-
tory epilepsy with onset of a new type of seizure. This 
case report aims to highlight the existence of pseudocri-
ses in patients with epilepsy and the importance of diffe-
rential diagnosis between these two entities, since this 
can determine the therapeutic approach and avoid ia-
trogeny.
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Introdução

A epilepsia constitui uma condição neurológica crónica, 
caracterizada por crises recorrentes ou potencialmente 
recorrentes. As crises epiléticas são fenómenos clíni-
cos transitórios, desencadeados por atividade cerebral 
anormal ou excessivamente síncrona. A semiologia das 
crises depende da localização do foco cerebral e ocorre 
um padrão repetitivo.1

As pseudocrises são eventos clínicos psicogenicamente 
determinados, que semiologicamente se podem con-
fundir com crises epiléticas, mas que não são causados 
por disfunção cerebral.2 Surgem nas perturbações con-

versivas e podem representar a expressão de emoções 
negativas ou conflitos inconscientes, visando deste 
modo diminuir a ansiedade.3 Na segunda infância, as 
pseudocrises são mais frequentes em crianças com 
epilepsia, dificuldades escolares, depressão, ansiedade, 
medo de rejeição e dependência dos pais. A associação 
com abuso físico ou sexual, apesar de também existir na 
infância, é muito mais frequente na idade adulta.2 
As pseudocrises devem ser diferenciadas das convul-
sões factícias, nas quais há consciência da produção 
de sintomas, sendo a motivação subjacente o ganho 
secundário.4

Em Portugal, estima-se que a epilepsia afete cerca de 
cinco pessoas em 1000 habitantes, sendo mais fre-
quente na infância e adolescência.5 Esta prevalência é 
muito superior em doentes com pseudocrises.4 Para a 
prevalência das pseudocrises na população em geral são 
referidos valores entre dois e 33 casos por 100000 habi-
tantes.6 Estas são mais frequentes no sexo feminino e na 
adolescência.4 Nos doentes com epilepsia, sobretudo de 
origem no lobo temporal, as pseudocrises podem atin-
gir cerca de um terço dos doentes.7 A epilepsia do lobo 
temporal está também muito associada a outras comor-
bilidades psiquiátricas, nomeadamente a alterações do 
comportamento, do humor e da personalidade.8

O diagnóstico diferencial entre crises e pseudocrises faz-
-se essencialmente através da história clínica e observa-
ção, não existindo contudo sinais patognomónicos que 
possam permitir distingui-las com segurança.2 Sintomas 
a favor de crises epiléticas incluem confusão pós-ictal, 
lesões significativas, incontinência e ocorrência durante 
o sono.6 Em contraste, nas pseudocrises há muitas 
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vezes características que são inconsistentes com cri-
ses epiléticas, nomeadamente a nível motor.6 Certas 
características dos fenómenos motores que estão muito 
associadas a pseudocrises incluem o início muito gra-
dual, intermitência, atividade irregular ou assíncrona, 
movimentos cefálicos lateralizados, postura em opistó-
tono, choro, consciência preservada durante a atividade 
motora bilateral e encerramento ocular persistente.6 No 
entanto, embora alguns destes comportamentos sejam 
muito específicos de pseudocrises, nenhum é, por si só, 
patognomónico, nem estabelece o diagnóstico de forma 
isolada. Existem falsos positivos, como por exemplo, 
a consciência preservada durante a atividade motora 
bilateral em algumas convulsões do lobo frontal.6 Na 
infância, as pseudocrises geralmente apresentam uma 
atividade motora menos proeminente do que na ado-
lescência.2

São também muito sugestivos de pseudocrises fatores 
como a resistência aos antiepiléticos, frequência de cri-
ses muito elevada, existência de desencadeantes espe-
cíficos, como ansiedade ou dor, ocorrência em ambien-
tes com público e história de doença psiquiátrica.6

Relativamente ao exame físico, deve prestar-se especial 
atenção ao exame neurológico, bem como à avaliação 
do estado mental, nomeadamente do comportamento 
geral, afeto, nível de preocupação e existência de traços 
histriónicos como a hiperdramatização, que podem ser 
sugestivos de pseudocrises.6 
Devido à sua baixa sensibilidade, o eletroencefalograma 
(EEG) de rotina não ajuda muito neste diagnóstico. No 
entanto, quando é repetidamente normal, especial-
mente em doentes que têm crises muito frequentes, é 
sugestivo de pseudocrises. O vídeo-eletroencefalograma 
(vídeo-EEG) é o exame mais útil para o diagnóstico de 
pseudocrises. O diagnóstico torna-se definitivo quando 
ocorre um evento durante a realização do vídeo-EEG, 
pois permite confirmar a presença ou ausência de alte-
rações eletroencefalográficas.4

As provas de provocação, com hiperventilação, suges-
tão verbal ou injeção de solução salina, podem ser 
muito úteis quando o diagnóstico permanece incerto 
e não ocorrem eventos espontâneos durante a moni-
torização.4 A presença de sugestionabilidade, ou seja, 
quando a sugestão aciona um evento, é o argumento 
mais forte para suportar uma etiologia psicogénica.4 O 
doseamento de prolactina também pode ser realizado, 
apesar de não ser patognomónico. O nível sérico de pro-
lactina aumenta significativamente minutos após uma 
crise epilética. No entanto, podem ocorrer resultados 
falso-positivos na síncope ou durante terapêutica com 
alguns fármacos como os neurolépticos e resultados 
falso-negativos em crises parciais.4

O tratamento das crises epiléticas e das pseudocrises é 
distinto. Os principais autores concordam que a aborda-
gem terapêutica do paciente com pseudocrises se inicie 
necessariamente com a explicação clara e objetiva do 
diagnóstico, procurando estabelecer uma relação de 
confiança. O diagnóstico deve ser transmitido de forma 
positiva, enfatizando que não se trata efetivamente de 
epilepsia, não havendo, portanto, necessidade de uso 
de antiepiléticos.2 Nas pseudocrises, a base do trata-
mento é a psicoterapia, havendo cada vez mais estudos 
que mostram a sua eficácia.4 Além da recomendação 
de suspender os antiepiléticos, não há intervenções 
farmacológicas específicas, estando preconizado o uso 
de fármacos necessários para o tratamento das comor-
bilidades psiquiátricas, nomeadamente de inibidores 
seletivos da recaptação da serotonina.4 Nos pacientes 
com crises epiléticas e pseudocrises concomitantes, é 
recomendada a redução dos antiepiléticos ao mínimo 
necessário para o controlo das crises epiléticas, otimi-
zando o tratamento.2 

Caso Clínico

Adolescente de 14 anos, do sexo feminino, com epilep-
sia refratária, que recorreu ao serviço de urgência por 
crises diferentes do seu padrão habitual.
Entre os antecedentes pessoais destacavam-se restri-
ção do crescimento intrauterino e nascimento prema-
turo às 36 semanas. Tinha tido um desenvolvimento 
psicomotor adequado até aos 7 anos, altura em que 
iniciou epilepsia. As crises epiléticas eram de três tipos: 
sensação estranha e pedido de água, com provável 
origem na amígdala, alucinações auditivas de uma 
música sentida como agradável, com provável origem 
temporal direita e crises mais exuberantes com versão 
cefálica para a esquerda e postura tónica do membro 
superior esquerdo, com provável origem frontal direita. 
Apesar dos múltiplos esquemas terapêuticos realizados 
ao longo dos anos, que incluíram várias combinações 
de antiepiléticos e dieta cetogénica e ainda cirurgia 
de epilepsia (polectomia temporal e amigdalo-hipo-
campectomia direita), houve apenas uma melhoria 
parcial, mantendo-se uma epilepsia refratária. Quando 
da apresentação na urgência estava medicada com 
carbamazepina, 45 mg/kg/dia, lamotrigina, 8 mg/kg/
dia, e pregabalina, 8 mg/kg/dia. Apresentava ainda um 
défice cognitivo ligeiro (WISC III: 75-80), com dificulda-
des na capacidade matemática e percetiva, diminuição 
da memória visual e atenção. Frequentava o 8º ano de 
escolaridade, com currículo adaptado. Um ano antes 
tinha iniciado seguimento regular em pedopsiquiatria 
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por quadro de ansiedade, tendo melhorado após con-
sultas terapêuticas individuais e familiares, sem necessi-
dade de psicofarmacologia adjuvante. 
Entre os antecedentes familiares destacava-se inserção 
em família nuclear, sem irmãos. Mãe de 45 anos sau-
dável, pai de 46 anos com linfoma 12 anos antes e avô 
paterno já falecido com perturbação esquizoafetiva.
As crises que motivaram a ida ao serviço de urgência 
caracterizaram-se por um início súbito de má disposição 
à qual se associaram movimentos de abertura e fecho 
dos braços e dos membros inferiores, alternados com 
períodos de ausência de movimentos. Foi administrado 
diazepam retal, 10 mg, cessando os movimentos, mas 
ficando com olhar fixo para a direita e a gritar.
Recorreu à urgência por manutenção do quadro acima 
descrito, intercalado com períodos de choro e gritos, 
ausência de resposta a ordens simples e olhar fixo para 
a direita, padrão manifestamente diferente das crises 
habituais. O exame neurológico não tinha alterações, 
apresentando movimentos dirigidos e reação à dor. 
Após as medidas de suporte iniciais, nomeadamente 
administração de diazepam endovenoso, 10 mg, e 
respiração para invólucro fechado de modo a corri-
gir a hipocapnia causada pela hiperventilação, houve 
melhoria transitória, com resposta a ordens e à voz. No 
entanto, verificou-se novo agravamento do quadro, com 
crises semelhantes às descritas anteriormente, tendo-
-se por isso realizado impregnação com levetiracetam e 
fenitoína, com melhoria. Durante o internamento para 
esclarecimento etiológico, manteve crises semelhantes 
às descritas.
No internamento foi observada pela pedopsiquiatria, 
devido à suspeita de quadro conversivo. Era claro o 
humor eutímico, atitude extremamente pueril e apela-
tiva, ausência de alterações da perceção. Apuraram-se 
antecedentes de forte componente ansioso, bem como 
relação com os pais de grande dependência, com alguns 
contornos fusionais com a mãe. 
Realizou ressonância magnética crânio-encefálica (RM-
CE), sem alterações de novo. Durante a realização 
do vídeo-EEG, foi possível gravar dois episódios que 
demonstraram não terem ocorrido alterações eletro-
encefalográficas durante os eventos, permitindo assim 
concluir que as novas crises eram de origem não epi-
lética.
Após tranquilização e explicação da etiologia psico-
génica das novas crises, a medicação antiepilética foi 
progressivamente reduzida. A doente teve alta sem 
crises diferentes do seu padrão habitual, medicada com 
a terapêutica que fazia em ambulatório e com fenitoína, 
5 mg/kg/dia (em esquema de redução).

Discussão

O diagnóstico diferencial entre crises epitéticas e pseu-
docrises nem sempre é fácil. Este caso clínico ilustra a 
importância e a complexidade do diagnóstico diferencial 
entre etiologia orgânica e psicogénica. 
No caso apresentado, a favor de um novo padrão de cri-
ses epiléticas estava o facto de esta adolescente apre-
sentar uma epilepsia refratária. No entanto, as carac-
terísticas semiológicas presentes eram incongruentes 
com etiologia epilética, nomeadamente os movimentos 
irregulares exuberantes, choro e gritos e a intermitên-
cia com períodos de resposta a ordens simples. Também 
argumentavam a favor do diagnóstico de pseudocrises 
a elevada frequência dos eventos, a ocorrência quando 
estava acompanhada e não durante o sono, a fraca res-
posta aos antiepiléticos, a atitude extremamente pueril 
e apelativa, bem como a história psiquiátrica prévia de 
ansiedade. Uma vez que não havia consciência da pro-
dução dos sintomas, o quadro clínico não era sugestivo 
de convulsões fictícias.
O vídeo-EEG realizado no período ictal permitiu corre-
lacionar temporalmente a clínica com as características 
eletroencefalográficas. A ausência de atividade epilepti-
forme durante este novo tipo de crises permitiu o diag-
nóstico definitivo de pseudocrises.4

É extremamente importante fazer um bom diagnós-
tico diferencial, pois o tratamento de cada uma destas 
entidades é substancialmente diferente. No caso de se 
tratar de uma crise epilética, o tratamento é feito com 
anticonvulsivantes. O tratamento das pseudocrises, por 
outro lado, depende da tranquilização do paciente e 
da explicação da etiologia e psicopatologia deste fenó-
meno. Uma vez que se trata de pseudocrises e não de 
crises fictícias, o paciente está muitas vezes em grande 
sofrimento e necessita de tratamento da doença psiqui-
átrica de base. A psicoterapia é um pilar terapêutico pois 
permite explorar e resolver os conflitos internos subja-
centes. Pode ser necessário o uso de psicofármacos para 
o tratamento das comorbilidades psiquiátricas. Também 
é importante a educação dos familiares, uma vez que a 
atitude destes contribui muito para a manutenção do 
quadro. Nos pacientes que apresentam concomitante-
mente epilepsia e pseudocrises é recomendado reduzir 
os anticonvulsivantes ao mínimo necessário para o con-
trolo das crises epiléticas, evitando assim iatrogenia.2,4

Um dos elementos que mais influencia o prognóstico é 
o tempo, ou seja, quanto mais precoce for o diagnós-
tico das pseudocrises, melhor o prognóstico e menor 
o impacto psicossocial.9,10 Por este motivo, é essencial 
fazer o diagnóstico e tratamento adequados o mais pre-
cocemente possível.
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O diagnóstico diferencial entre crises epiléticas e pseu-
docrises nem sempre é fácil, o que pode ter repercus-
sões importantes no tratamento. A coexistência de 
crises e pseudocrises no mesmo paciente pode tornar-
-se um autêntico desafio. Conseguir identificar que tipo 
de crises o paciente manifesta em cada momento é 
essencial para uma correta abordagem terapêutica e o 
único modo de evitar a manutenção do quadro clínico e 
possível iatrogenia.
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