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Um estado de nervos...

Paula Gomes*

RESUMO

Introducao: Na pratica clinica, o Médico de Familia lida, frequentemente, com doentes com sintomas fisicos para os quais ndo
ha uma causa organica ou mecanismos fisioldgicos conhecidos explicativos. Estes doentes constituem um desafio, pela sobre-
utilizagdo de consultas e cuidados de saude, pela necessidade frequente de investigacao clinica e pela dificil aceitagdo da ine-
xisténcia de doenca organica, levando a resisténcia ao tratamento e perpetuacdo de sintomas. Com a apresentacao deste caso,
pretende-se rever e ilustrar o papel do Médico de Familia na abordagem do doente com perturbacdo conversiva, nomeadamente
no diagnéstico, enquadramento biopsicossocial, relacdo médico-doente, objectivos terapéuticos, medidas farmacoldgicas, ar-
ticulacdo com outras especialidades e follow-up.

Descricao do Caso: Mulher de 35 anos, funcionaria de uma empresa de auto-servigo grossista, casada, com uma filha, na fase
IV de Duvall, Graffar Ill. Antecedentes patoldgicos de perturbacdo depressiva/ansiosa. Inicia um quadro de paraparesia e hiposte-
sia bilateral dos membros inferiores, de instalacdo subita, recorrendo ao servigo de urgéncia, tendo sido internada. Apds avalia-
¢do clinica e estudo neurolégico, tem alta, sem melhoria sintomatica, com o diagnéstico de perturbagdo somatoforme de meca-
nismo conversivo, no contexto de stress laboral. Desde entdo, a doente manteve contacto frequente com o Médico de Familia,
numa alianca médico-doente efectiva e em coordenacdo com as especialidades de Psiquiatria, Medicina Fisica e Reabilitacdo e
Neurologia.

Comentario: Pela sua frequéncia, é necesséria ao Médico de Familia a aquisicdo de competéncias que lhe permitam a correcta
identificacdo e abordagem dos doentes somatizadores. Torna-se basilar uma abordagem centrada no doente, com integracdo
dos aspectos psicossociais e biomédicos. A principal modalidade terapéutica é a relagdo médico-doente, baseada na legitimizagdo
dos sintomas, num ambiente de confianga, empatia, suporte e acompanhamento continuo, em articulagdo com os diferentes

niveis de cuidados do sistema de satde.

Palavras-chave: Perturbacdo Conversiva, Medicina Geral e Familiar

INTRODUCAO
a prética clinica, o médico lida, frequente-
mente, com doentes com sintomas fisicos,
para os quais ndo hd uma causa organica ou
mecanismos fisiol6gicos conhecidos expli-
cativos. Estima-se que cerca de 10% dos doentes que re-
correm ao Médico de Familia (MF), com um primeiro
episddio de doenca, cumpram critérios de somatizacao,
constituindo as perturbacoes somatoformes cerca de
um terco da morbilidade psiquidtrica nos Cuidados de
Satide Primadrios.!

Apesar da sua elevada prevaléncia, o relacionamen-
to com o doente somatizador permanece um desafio na
Medicina Geral e Familiar. Para além do tempo que ocu-
pa (doentes com esta patologia podem consumir, apro-
ximadamente, 50% do tempo do MF),? a sobreutiliza-
¢ao dos cuidados de satide acarreta elevados custos
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(nove a catorze vezes superiores a média).’ Para além
disso, a dificil gestao dos pedidos frequentes de inves-
tigacdo médica, a reticéncia a aceitagdo da inexistén-
cia de doenca de causa orgénica, a resisténcia ao trata-
mento e a cronicidade da patologia, podem despertar
nos profissionais de satiide sensac¢des de frustracgao, ir-
ritacdo e desconforto. Do ponto de vista do doente, o
possivel descontentamento com a atencdo, compreen-
sdo, explicacdo e suporte terapéutico recebidos, leva a
perpetuacao dos sintomas, que ndo controlam volun-
tariamente e que lhes causam sofrimento significativo
ou prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou
em outras dreas importantes.*®

Pela sua maior acessibilidade e proximidade, o MF
é, com frequéncia, contactado por estes doentes. As ca-
racteristicas inerentes a sua pratica, tais como a abor-
dagem centrada na pessoa, comunicacdao médico-
-doente efectiva e longitudinalidade,® colocam-no nu-
ma posic¢ao privilegiada para contextualizar os proble-
mas segundo um modelo biopsicossocial, integrando



adimensao cultural e existencial. O objectivo é centrar
araiz do problema, possibilitando um tratamento efi-
caz, assim como a articulacdo com os cuidados secun-
darios.

Descreve-se o caso de uma mulher com 35 anos, com
antecedentes de sindrome depressivo/ansioso, segui-
da regularmente nas consultas de medicina familiar,
que inicia um quadro de paraparesia e hipostesia bila-
teral dos membros inferiores, de instalacdo stbita. O
diagnéstico final foi o de perturbacao conversiva.

Com a apresentacdo do caso, pretende-se rever o pa-
pel do MF na abordagem do doente com perturbacao
conversiva, nomeadamente no diagndéstico, enquadra-
mento biopsicossocial, relagdo médico-doente, objec-
tivos terapéuticos, medidas farmacolégicas, articula-
¢do com outras especialidades e follow-up.

DESCRICAO DO CASO

AMMC, sexo feminino, 35 anos, raca caucasiana, fun-
ciondria de uma empresa de auto-servigo grossista. E
natural do concelho do Porto, passando a residir num
concelho limitrofe a partir dos 20 anos. E casada desde
héa quinze anos e tem uma filha com onze anos, en-

relatosdecasos

quadrando-se, a nivel s6cio-econémico, na classe III
de Graffar. Nao tem hdbitos tabagicos, etilicos e toxico-
légicos.

Salientam-se, dos seus antecedentes pessoais, 0s se-

guintes (ver biopatografia — Figura 1):

* Amaurose esquerda, por catarata congénita, em
1980, tendo sido submetida a cirurgia oftalmolégi-
ca, com recuperacao parcial da acuidade visual. Re-
fere, posteriormente, diminuicdo progressiva da
acuidade visual a esquerda, com amaurose em 2000.

e Gastrite crénica e hérnia do hiato, diagnosticadas
em 1989.

e Hérnia discal L5-S1, com eventual compromisso ra-
dicular L5-S1 direito, diagnosticada em 2005, com
episddios de lombociatalgia, mais intensa a direita.

¢ Antecedentes psiquidtricos:

— Depressao pos-parto em 1995.
— Sindrome depressivo major recorrente, com ini-
cio em 1995. Agravamento desde 2005.
— Medicada, habitualmente, com fluoxetina 20 mg/
/dia.
E seguida pelo MF de forma regular, com necessida-
de frequente de consultas ndo-programadas no contex-
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Figura 1. Biopatografia.
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to de epis6dios de lombociatalgia.

Problemas laborais desde 2005, altura em que mu-
dou a sua superior hierdrquica, com maior absentismo
laboral.

Desde 2000, recorreu cinco vezes ao Servico de Ur-
géncia (SU) por episddios de paraparésia stibita e hipos-
tesia dos membros inferiores até ao joelho, sem factor
desencadeante aparente, com recuperacgdo total, «em
algumas horas, ap6s injeccdo intramuscular».

A5 de]Janeiro de 2007 foi transportada ao SU por epi-
sodio de dor pré-cordial com irradiagdo para o ombro
esquerdo, ocorrido no local de trabalho. Terd alertado
uma colega de trabalho que «ia perder os sentidos»,
tendo, em seguida, «desmaiado». No SU realizou exa-
mes auxiliares de diagnostico, com resultados negati-
vos, tendo alta, medicada com benzodiazepina em SOS.

12 a 22 de Janeiro de 2007

A doente é transportada ao Servico de Urgéncia por
quadro agudo de paraparesia, com anestesia dos mem-
bros inferiores, com nivel aparente por D10, ficando
internada no Servi¢co de Neurologia.

Durante o internamento, apresenta, ao exame neu-
rolégico: fung¢des superiores normais, humor incon-
gruente, com marcada indiferengca emocional, parapa-
résia de grau 2, inconsistente nas provas motoras
segmentares e incongruente com a facilidade de trans-
feréncia entre o leito e a cadeira de rodas, incapacida-
de de marcha ou sustentacdo em ortostatismo, hipos-
tesia subjectiva dos membros inferiores, mas com men-
¢do de anestesia total tictil e dlgica aquando da pesqui-
sa de propriocepcao, nivel tactil e dlgico por D12 pela
face anterior do tronco, mas L1-L2 pela face posterior
(ambos inconsistentes com o nivel avaliado no Servico
de Urgéncia por D10). A excepcdo da amaurose esquer-
da, o restante exame era normal, nomeadamente o t6-
nus muscular, os reflexos osteo-tendinosos e cutineo
plantar e a func¢do dos esfincteres.

Realiza puncao lombar, estudo analitico com hemo-
grama, velocidade de sedimentacdo, fun¢ao hepética,
funcdo renal, ionograma, serologias para virus da imu-
nodeficiéncia humana, prova serolégica nao treponé-
mica VDRL (Veneral Disease Research Laboratory), fun-
¢ao tiroideia, doseamentos de vitamina B12 e dcido f6-
lico, enzima conversora da angiotensina e pesquisa de
autoanticorpos. Todos os resultados sdao negativos.
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Efectua ressonancia magnética do neuroeixo, que evi-
dencia discopatias multiplas e hérnia discal lombar L5-
-S1, com eventual compromisso radicular L5 e S1 direi-
to, mas nio justificativos do quadro clinico; sem alte-
racoes de sinal medular.

Ensaia-se injeccao intra-muscular de placebo, sem
sucesso.

Quando confrontada com a hipétese de provavel
etiologia psiquidtrica, ndo contesta e admite como
«bem possivel». Refere ter sido «castigada» no empre-
go, ao ser colocada num guichet de 2m?, em pé, sem
possibilidade de se sentar, durante todo o horario labo-
ral. Relata que, na véspera da admissao no servigo de
urgéncia, chegou a casa « com as pernas muito cansa-
das» e que, no dia seguinte, quando acordou, «ja ndo as
conseguia mexer».

Assim sendo, tratava-se de um quadro de parapare-
siarecorrente, com exame neurolégico incongruente e
indiferenca emocional, sem evidéncia de lesdo medu-
lar estrutural, interpretado como um episédio conver-
sivo, no contexto de stresslaboral. Tem alta, sem melho-
ria da sintomatologia, orientada para consulta de Neu-
rologia e para o seu ME com sugestao de referenciacao
para Consulta de Psiquiatria e programa de Fisiotera-
pia em ambulatoério.

23 de Janeiro de 2007

O marido comparece a consulta ndo-programada com
o ME Acentuadamente ansioso, relata o internamento
da esposa e fornece informacao do servico de Neuro-
logia. Refere que, desde hé dois anos, a esposa tem tido
problemas com a nova chefe e que, desde ha dois me-
ses, tem sido «castigada sem motivo justo». Mantém, de
momento, paraparesia, com necessidade de cadeira de
rodas. Nega instalacdo de novos sintomas desde a alta.
Faz-se referenciacao a Consulta de Psiquiatria e Con-
sulta de Medicina Fisica e Reabilitagcdo. Passa-se Certi-
ficado de Incapacidade Tempordria. Agenda-se nova
consulta.

22 de Fevereiro de 2007

A doente vem a consulta programada com o ME em ca-
deira de rodas, negando melhoria sintomatica. Refere
que, desde o internamento, estd «mais ansiosa, mais ir-
ritavel e mais sensivel». J4 iniciou fisioterapia, em duas
sessoes de trés horas por semana, afirmando que o fi-



siatra «é muito bruto», «puxa muito» e que até a «ma-
goou no pé» ao fazer o exercicio, mas que gosta muito
das sessoes.

Quando questionada sobre as circunstancias fami-
liares, sociais e laborais no periodo prévio ao inicio dos
sintomas, a doente refere uma situacdo de conflito
constante com a sua chefe, que adjectiva de «mal-edu-
cada, arrogante, prepotente e ma», que a estd sempre a
criticar e que lhe grita com frequéncia. Esta situacao
agravou-se nos dois meses anteriores ao internamen-
to, quando foi «castigada», tendo de permanecer oito
horas por dia num espaco pequeno, na posicdo erecta,
com as maos atrds das costas, referindo dores intensas
nos membros inferiores, no final do periodo de traba-
lho. Refere que se sentia desanimada, triste, sem von-
tade de ir trabalhar, sem vontade de realizar as suas ac-
tividades sociais e ladicas habituais com as amigas. Re-
fere, também, insénia inicial e diminuicao do apetite.
Relata, ainda, o episédio de dor pré-cordial no local de
trabalho, que motivou a sua ida ao servico de urgéncia,
negando a sua recorréncia.
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Considera que, desde o internamento, tem recebido
apoio das suas colegas, que lhe contam que a sua che-
fe as questiona, vdrias vezes, pelo seu estado de satde.
Em termos de dindmica familiar, refere que a filha esta
mais triste, mais dependente, procurando passar mais
tempo com a familia. O relacionamento conjugal me-
lhorou, afirmando que valoriza mais o marido e o seu
papel na familia.

Descrevem-se, de seguida, os resultados dos méto-
dos de avaliacao familiar, aplicados com o objectivo de
avaliar a estrutura da familia, padrao de funcionamen-
to, padroes relacionais, recursos psicossociais, desen-
volvimento e risco familiar.”*

Genograma e Psicofigura de Mitchel

O agregado familiar é constituido por trés pessoas:
adoente, o marido e a filha de 11 anos de ambos (Figu-
ra 2). A doente nunca teve contacto com o pai, que fa-
leceu com 26 anos, ap6s acidente de viagao, quando a
mae estava gravida de trés meses. Nessa altura, passou
a residir com a mae e os irmaos na casa dos avés ma-
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Figura 2. Genograma e Psicofigura de Mitchel.
Legenda: AVC: acidente vascular cerebral; HTA: hipertensao arterial.
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ternos. Parece existir um padrdo de repeticao familiar
de patologia osteoarticular degenerativa e de sindrome
depressivo.

Relativamente a Psicofigura de Mitchel, nota-se que
a doente mantém um bom padrao relacional com os
membros da familia, em especial com a sua mae, que
sempre foi a sua figura de referéncia e apoio. Nao pa-
recem existir relagdes conflituosas entre o casal, nem
com a filha de ambos. Desta forma, a familia funciona
como um grande recurso emocional e afectivo.

Ciclo de Vida da Familia
Esta familia nuclear encontra-se na fase IV de Duvall:
familia com filhos em idade escolar.

APGAR Familiar

Quando se aplica este questiondrio, obtém-se uma pon-
tuacgdo final de 8, o que sugere uma familia altamente
funcional. Assim, a doente refere estar bem adaptada a
sua familia, que lhe da o apoio que necessita, dd-lhe
atencdo e partilha os problemas e afectos. No entanto,
por um lado, sente-se, por vezes, um pouco limitada na
sua liberdade e independéncia (refere que sempre foi
muito auténoma e o marido nem sempre compreende
este aspecto), por outro lado, gostaria de poder passar
mais tempo com a familia.

Figura 3. Reproducéo do Circulo Familiar de Thrower efectuado pela
doente.
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Circulo Familiar de Thrower
Darepresentacio gréfica do valor que tém para a doen-
te as pessoas que lhe sdo mais préximas (Figura 3), real-
ca-se o relevo emocional que a doente d4 aos seus avos
ja falecidos, que faz questao de desenhar em segundo
lugar e com um dimensao relativa consideravel, refe-
rindo que sempre foram os seus modelos de accdo e va-
lores. Por outro lado, o marido foi representado depois
da filha, da mae e irmaos, ao que a doente argumenta
que, em primeiro lugar, estd a sua familia, o seu supor-
te, que sempre conheceu e que «estd acima de tudo».
Quando questionada se estd contente com a repre-
sentacdo que faz da sua familia, responde que estd mui-
to satisfeita. Quando precisa de ajuda, recorre, prima-
riamente, a suamae e auma prima, que também repre-
sentou.

Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe
Quando se aplica esta escala a doente, obtém-se uma
pontuacdo de 167, considerando as alteracoes na dina-
mica e responsabilidade laboral, nos habitos pessoais,
actividades sociais e recreativas referidas. De acordo
com a escala, esta pontuagdo, em termos de risco de
doenca, traduz-se numa maior incidéncia de doencgas
em relacdo a populagdo geral (enfarte de miocardio,
doenca ulcerosa péptica, infeccoes, perturbacdes psi-
quidtricas).?

Escala de Risco Familiar de Segovia-Dreyer

e Garcia-Gonzalez

Quando se aplicam estas duas escalas de risco, verifi-
ca-se que nao fornecem respostas coincidentes: pela
Escala de Risco Familiar de Segovia-Dreyer trata-se de
uma familia de baixo risco, enquanto que, pela Escala
de Risco Familiar de Garcia-Gonzalez, considera-se que
se trata de uma familia de médio risco, tendo em con-
ta a solicitacdo em excesso dos cuidados do Centro de
Satide e o facto de a doente ser o centro das atencoes
da familia, alterando as relacoes intra-familiares.

Ao exame fisico, a doente apresenta-se colaborante,
orientada no espaco e no tempo, auto e alopsiquica-
mente; humor eutimico; discurso légico e coerente, dé-
bito normal; sem alteragdes da percepc¢ao ou da cogni-
¢do. Sem ideacdo suicida. Restante exame com achados
sobreponiveis aos relatos por neurologia.

Enfatizam-se os resultados negativos dos exames au-



xiliares de diagnostico e a nogdo que de vai melhorar.
Passa-se Certificado de Incapacidade Temporéria. Pro-
grama-se nova consulta.

16 de Marco de 2007

Consulta de Psiquiatria. E alterada a medicacdo, aten-
dendo a auséncia de resposta a terapéutica e surgimen-
to de novos sintomas (ansiedade e ins6nia inicial): sus-
pende-se fluoxetina e inicia sertralina, 50 mg ao peque-
no-almoco, trazodona, 50 mg ao deitar e cloxazolam, 2
mg ao deitar. Programa-se nova consulta.

26 de Marco de 2007

Consulta programada com o ME A doente ja se mobi-
liza autonomamente, com o apoio de canadianas e ja
ndo tem queixas sensitivas. Mantém fisioterapia. Refe-
re estar muito ansiosa, com inséniainicial, sensa¢do de
aperto no pescoco, episédios de amnésia retrograda,
gaguez e diminuicao da acuidade visual.

Ao exame fisico jad ndo tem défices sensitivos, e apre-
senta défices motores inconsistentes ap6s manobras
de distracgdo. E capaz de sustentagdo auténoma em
ortostatismo por breves periodos.

Refor¢am-se os progressos observados. Passa-se Cer-
tificado de Incapacidade Tempordria. Programa-se
nova consulta.

30 de Marco de 2007

Consulta de reavaliagdo de Neurologia. Apresenta dé-
fices motores inconsistentes ap6s manobras de distrac-
cdo. E capaz de marcha e sustentacdo auténoma em or-
tostatismo quando precipitados; ja sem défices sensi-
tivos; sem outras alteracoes a excepcao da amaurose es-
querda. Tem alta da consulta.

26 de Abril de 2007

Consulta programada no ME Ja se mobiliza sem o apoio
de canadianas. Refere manutencdo da ins6nia, ansieda-
de e irritabilidade. Ja teve novas consultas de Psiquia-
tria, com necessidade de consultas ndao-programadas
devido aos sintomas descritos. Mantém fisioterapia.
Questiona-se funcionamento familiar, ao que a doente
salienta o apoio recebido, nega situacoes de conflito
conjugal ou com a filha. Objectivamente sem défices
motores ou sensitivos. Prorroga-se o Certificado de In-
capacidade Tempordaria. Marca-se nova consulta.
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25 de Maio de 2007

Consulta programada no ME Sem novas queixas. Man-
tém fisioterapia e seguimento em Psiquiatria. Refere
que, no més seguinte, deseja recomecar a trabalhar.
Sem alteracdes ao exame fisico. Prorroga-se o Certifi-
cado de Incapacidade Tempordria. Agenda-se nova
consulta. Sugere-se marcac¢do de consulta para a filha
de forma a avaliar o impacto e a adaptacdo a patologia
damae e a consequente alteracdo da dinamica familiar.

COMENTARIO

As perturbagdes somatoformes sdo caracterizadas pela
presenca de sintomas fisicos que sugerem uma condi-
¢do médica geral, mas que nao podem ser completa-
mente explicados por uma causa organica, pelos efei-
tos directos de uma substancia ou por outra perturba-
¢do mental. Os sintomas ndo estdo sob controlo volun-
tério, ndo sdo intencionais e causam sofrimento ao
doente ou prejuizo nas suas actividades profissionais,
sociais ou em outras dreas importantes.’

De acordo com a American Psychiatry Society, as per-
turbagoes somatoformes subdividem-se em:

e perturbacao de somatizacao,

e perturbacao somatoforme indiferenciada,

e perturbacao dolorosa,

* hipocondria,

e perturbacdo dismoérfica corporal,

e perturbagdo de somatizacdo sem outra especifi-
cacao,

e perturbacdo conversiva.’

Relativamente a perturbacao conversiva, a sua carac-
teristica essencial consiste na presenca de sintomas ou
défices que afectam as funcdes motoras voluntérias ou
sensoriais, sugerindo uma doenca neurolégica ou ou-
tra condi¢do médica geral. Considera-se que existem
factores psicolégicos associados ao sintoma ou défice,
através de um juizo baseado na observagao de que o ini-
cio ou exacerbacdo destes sdo precedidos por conflitos
ou outros factores de stress.®

Na populacao geral verifica-se uma prevaléncia des-
ta patologia que varia de 11:100.000 a 300:100.000.° Ap6s
consulta no ME a maioria dos doentes é referenciada
para Psiquiatria ou Neurologia, correspondendo, res-
pectivamente, a 1 a 3% e 4% das referéncias do ambu-
latério para estes servicos.!! Ocorre, mais frequente-
mente, no sexo feminino (prevaléncia variando de 2:1
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a 10:1), em geral entre o final da infancia e o inicio da
idade adulta, sendo rara antes dos 10 ou depois dos 35
anos. E mais frequente em individuos residentes em
areasrurais, de meios sdcio-econdémicos mais desfavo-
recidos e menos familiarizados com conceitos médicos
e psicolégicos.”'? A forma do sintoma conversivo é in-
fluenciada pelas ideias culturais locais sobre os modos
aceitdveis e crediveis de expressar o sofrimento. Cerca
de dois tercos dos doentes tém sintomas de outras per-
turbagdes psiquidatricas, sendo as mais frequentes as
perturbacdes depressivas e da ansiedade. Outras per-
turbacoes associadas sao as perturbacoes de persona-
lidade: personalidade histriénica, anti-social e depen-
dente, e perturbagdes relacionadas com o consumo de
substancias.*®

No caso clinico apresentado, a doente provém de um
nivel sécio-econémico médio, com baixa escolarida-
de, com patologia depressiva recorrente desde ha 10
anos e que apresentava défices motores — paraparesia
dos membros inferiores — e défices sensoriais — hipos-
tesia dos membros inferiores. No entanto, os sintomas
ndo se ajustavam a vias anatémicas conhecidas, ndao
correspondendo a um défice num padrao de inervagao
motora ou sensorial. Reflectiam, no entanto, a con-
ceptualizacdo da doente quanto a sua condi¢do e a sua
propria anatomia. Para além disso, foram detectadas in-
consisténcias nos défices em exames fisicos repetidos
e quando a atencao da doente era dirigida para outro
ponto (por exemplo, na transferéncia do leito para a
cadeira). Associadamente, e diminuindo a probabili-
dade de se tratar de uma doenca organica, o restante
exame neurolégico era normal.

Esta sintomatologia pode ter estado relacionada (ou
ter sido despoletada) por alteracdes nas condicoes de
trabalho, com conflitos externos com a chefe, que se ti-
nham intensificado nos dois meses anteriores e para as
quais a doente nao tinha adquirido mecanismos de co-
ping. Assim, os sintomas somaticos podem representar
uma resolucao simbélica deste conflito (conflito exter-
no com uma figura de autoridade), reduzindo a ansie-
dade e permitindo a doente evitar uma actividade labo-
ral que ndo lhe dava satisfacao, esquivando-se do «cas-
tigo», e obter apoio, atencao e compreensao por parte
da familia, colegas de trabalho e da prépria chefe.

Saliente-se, ainda, que, para além de uma relagao
temporal, hd uma relacdo conceptual entre o factor ge-
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rador de conflito (castigo com obrigacao de permane-
cer na posicao ortostatica) e os sintomas expressos (pa-
raparesia). Pode-se, ainda, estabelecer uma associa¢ao
entre a area atingida com uma condi¢do médica que
previamente afectou a doente (patologia discal —ja cau-
sadora de sintomas nos membros inferiores).

Desde o aparecimento dos sintomas e ao longo da
sua evolucdo, a doente aparentava umarelativa falta de
preocupacao face aos mesmos —trata-se de «la belle in-
différence», que é uma caracteristica tipica, mas nao es-
pecifica, da perturbacao conversiva.'® E, ainda, de no-
tar que a doente ja tinha, previamente, utilizado sinto-
mas fisicos (paresia e anestesia das pernas e dor pré-
cordial sem causa organica explicativa aparente) para
expressar conflitos psicolégicos, como se verifica fre-
quentemente nestes casos.'

Para se estabelecer o diagnéstico de perturbacao
conversiva €, ainda, importante excluir doencas orga-
nicas, nomeadamente neurolégicas, que possam expli-
car os sintomas ou défices.® Por este motivo, uma his-
toria clinica e exame fisico detalhados e vérios exames
auxiliares de diagnéstico foram realizados, com resul-
tados negativos. No entanto, o diagnéstico deve ser vis-
to como experimental e transitério, umavez que a etio-
logia médica geral, para muitos casos de aparente per-
turbacdo conversiva, pode levar anos até se tornar evi-
dente. A percentagem de diagndsticos incorrectos € de
cercade 4%, sendo os diagn6sticos médicos, posterior-
mente estabelecidos, mais frequentemente relatados,
de epilepsia, perturbacdo do movimento e esclerose
multipla."

No processo diagnostico foram, ainda, excluidas ou-
tras perturbacdes psiquidtricas, nomeadamente: per-
turbagdes facticias e simulagao, perturbacgées psicoti-
cas e outras perturbacdes somatoformes, com as quais
se deve estabelecer o diagnoéstico diferencial.>®

A abordagem terapéutica dos doentes com pertur-
bacdes somatoformes é baseada em principios simila-
res e deve passar, essencialmente, pelo ME' Este é o
profissional médico estrategicamente mais bem colo-
cado para fazer uma abordagem somdtica e psicologi-
ca integrada, abordando os problemas individuais nas
suas dimensoes fisica e mental e enquadrando-os no
contexto de circunstancias familiares, redes sociais e
culturais e circunstancias domésticas e laborais.

Assim sendo, com vista a estabelecer uma relagdo



terapéutica efectiva, é fundamental saber escutar o
doente, com disponibilidade afectiva e intelectual. De-
ver-se-4 adoptar uma atitude empatica, de suporte e co-
laboracdo, para ajudar o doente a iniciar um trajecto
para a compreensdo da natureza da sua doenca e de si
préprio. E fundamental legitimizar os sintomas fisicos
perante o doente uma vez que, sendo a somatizacao um
processo que ndo se encontra sob controlo voluntério,
este pode interpretar uma explicacao psicolégica como
uma acusacao de estar a mentir ou a imagina-los. As-
sim, é essencial que o doente sinta que o médico com-
preende as suas queixas e que ndo o julga ou culpa.>'>1

Em relacdo ao médico, este deve estar preparado
para alterar as suas expectativas relativamente aos ob-
jectivos e sucesso do tratamento. Os objectivos tera-
péuticos habituais, visando a cura, melhorando, ou,
pelo menos, explicando os sintomas ao doente do pon-
to de vista patofisiolégico sdo raramente tangiveis. Al-
ternativamente, os objectivos terapéuticos deverao fo-
car-se na modificagdo do comportamento do doente
em relacdo a doenca e no seu estado funcional. Objec-
tivos iniciais razoaveis poderdo ser diminuir a frequén-
cia de consultas ndo-programadas ou admissoes hos-
pitalares. Posteriormente, os objectivos poderao incluir
ajudar o doente a adquirir mais controlo sobre si pro-
prio e os seus sintomas, melhorar o seu papel social ou
ocupacional ou ajudé-lo a comunicar sem ser através
dos sintomas. O médico devera evitar assumir toda a
responsabilidade pela definicdo e alcance dos objecti-
vos terapéuticos e deverd partilhar estas funcoes com
o doente, numaverdadeira alianca médico-doente.*!5

Para os doentes com perturbagao conversiva, é reco-
mendada uma abordagem conservadora e sugestiva,
sendo mais 1til conceber os fenémenos conversivos
como sintomas e ndo como uma perturbacao psiquia-
trica per se. Transmitir aos doentes que se pensa que os
seus sintomas sejam psicogénicos, resulta, frequente-
mente, num agravamento dos mesmos. E mais vanta-
joso enfatizar as boas noticias de que os resultados dos
exames auxiliares de diagnéstico sdo negativos e expli-
car que os sintomas se irdo resolver rapidamente e que
estd no preciso momento a comecar a recuperar. Espe-
cificar uma sequéncia gradual de eventos que sera de
esperar numa recuperacao pode fornecer sugestoes so-
bre como o doente pode melhorar.2*!”

Inicialmente, deverao ser marcadas consultas a cada
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duas a quatro semanas, mesmo se os sintomas estive-
rem estdveis. Estas marcacgoes regulares de consultas
breves (por exemplo: 15 minutos) visam diminuir a de-
pendéncia de consultas ndo-programadas, devido a
sintomas novos ou agravantes, evitando recompensar
estes desenvolvimentos com consultas antecipadas.
Para além disso, diminuem o medo do doente de ser
abandonado pelo médico, que é uma razdo importan-
te de «doctor-shopping». Por dltimo, permitem uma
avaliacao regular das queixas do doente, de forma a mi-
nimizar ando deteccao de sinais fisicos e evitando exa-
mes auxiliares diagndsticos desnecessarios.>'>!° O foco
da atencdo deve ser, progressivamente, desviado dos
sintomas fisicos do doente, para o seu contexto psicos-
social. A técnica BATHE (Backgroud, Affect, Trouble,
Handle, Emphathy), por exemplo, constitui uma ferra-
menta util para a exploracdo de factores psicossociais
causadores de stress, proporcionando informacao rele-
vante para o médico, assim como um suporte valioso
para o doente.'” Uma vez estabelecida uma relacio te-
rapéutica, a frequéncia das consultas podera ser ajus-
tada as presentes necessidades do doente.>'>!6

No caso clinico apresentado, a doente manteve con-
tacto frequente com o MF em consultas programadas,
inicialmente mensais. Nessas consultas, que cumpriu
de forma regular, a doente foi questionada quanto ao
inicio, caracteristicas, localizacao, duracgdo, factores de
alivio e exacerbagao dos sintomas e a forma como es-
tes passaram a afectar a sua vida. A doente foi encora-
jada afalarlivremente dos seus problemas e preocupa-
¢oes e foram exploradas as suas relacoes familiares e la-
borais, tentando perceber quais os seus recursos psicos-
sociais, os seus padrdes relacionais, acontecimentos
vitais e as suas repercussoes subjectivas. Procurou-se
estabelecer uma relacdo médico-doente de abertura,
confianca, empatia e suporte. Os sintomas foram legi-
timados perante a doente, evitando abordd-los como
uma perturbacdo psiquidtrica, mas reforcando a au-
séncia de resultados positivos nos exames auxiliares de
diagnéstico e, posteriormente, a melhoria progressiva
dos défices.

Relativamente a terapia farmacolégica, podera ser
necessario prescrever medicacao para tratamento sin-
tomatico, que podera contribuir para melhorar as quei-
xas do doente e ser vista como um sinal de aceitacao e
compreensdo dos sintomas.'®* Nos doentes com pertur-
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bacao depressiva ou ansiosa concomitante, o seu tra-
tamento com antidepressivos e ansioliticos melhora os
sintomas da perturbacao somatoforme. No entanto, es-
pecialmente no caso dos antidepressivos, dever-se-a
comecar com doses baixas e aumentar progressiva-
mente, de forma a evitar efeitos laterais (especialmente
no inicio do tratamento) que podem desencorajar o
doente a cumprir o tratamento.>'* Nos casos em que
ndo ha perturbacao depressiva, o uso de antidepressi-
vos (antidepressivos triciclicos, antidepressivos anti-
-serotoninérgicos e inibidores selectivos darecaptacao
da serotonina) é moderadamente eficaz na melhoria
dos sintomas somadticos (OR=3,4 em relacdo ao pla-
cebo).!®19

No caso clinico, foi instituida terapéutica com sertra-
lina, trazodona e cloxazolam, atendendo a patologia
depressiva e perturbacdo da ansiedade co-morbidas, e
a insénia inicial referida.

Nas situacoes em que o diagnéstico € incerto (espe-
cialmente se existir suspeita de perturbacao psiquia-
trica major), quando ndo se consegue estabelecer um
plano terapéutico, quando o plano estabelecido nao
estd a ser eficaz e quando o doente deseja psicoterapia,
deverd ser efectuada referenciacdo a Psiquiatria.'** H4
evidéncia que demonstra a eficacia da terapéutica an-
tidepressiva (ja mencionada) e da psicoterapia.>'¢?! A
forma mais comummente recomendada de psicotera-
pia é a terapia comportamental ou cognitivo-compor-
tamental, que visa atingir a recuperacdo do doente, aju-
dando-o amodificar as crencas e comportamentos que
perpetuam a doencga.?

A referenciagdo a Consulta de Psiquiatria, no caso
actual, foirealizada visando a orientacado na elaboracao
de um plano terapéutico. Essa referenciacao foi prepa-
rada cuidadosamente, de forma a que a doente a enca-
rasse como uma possibilidade de ajuda suplementar e
nao como uma rejeicao.”

A doente foi, igualmente, referenciada a Consulta de
Medicina Fisica e Reabilitacdo,* tendo realizado, pos-
teriormente, varias sessoes de fisioterapia com melho-
rias progressivas.

O MF foi o elemento coordenador da partilha de cui-
dados com as outras especialidades, numa alianca de
trabalho permanente, que foi explicitada ao doente, e
foi o elo de ligacdo entre os cuidadores e a doente e a
sua familia.
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A perturbacao conversiva tem, tipicamente, um ini-
cio agudo (embora também possa ocorrer uma sinto-
matologia com aumento gradual) e, em 90% dos casos,
os sintomas individuais tém curta duracdo.”” Em doen-
tes hospitalizados, os sintomas geralmente apresentam
remissdo em 2 semanas. A recorréncia é comum, ocor-
rendo em 20 a 25% dos individuos em 1 ano, sendo que
uma Unica recorréncia prediz episédios futuros.® Os
factores associados abom progndstico incluem um ini-
cio agudo, a presenca de um factor de stress claramen-
te identificavel no inicio dos sintomas, um curto inter-
valo entre o aparecimento dos sintomas e a instituicdao
do tratamento, ansiedade ou depressao coexistente e
inteligéncia acima da média. Sintomas de paralisia, afo-
nia e amaurose estao associados com um bom prognés-
tico, ao contrario de tremores e convulsoes.*?® Os acon-
tecimentos vitais e as circunstancias sociais podem al-
terar dramaticamente o prognéstico, sendo que os
doentes que sofrem mudancas nas suas circunstancias
e acontecimentos de vida, apds o inicio dos sintomas,
tém melhor prognéstico.'

Na doente apresentada, os sintomas tiveram um ini-
cio agudo, mas nao melhoram até a alta do hospital
(passados 10 dias), persistindo por mais trés meses,
com melhoria lenta mas progressiva. Apesar disso, a
doente tem um progndstico favordvel pela deteccao
precoce do factor desencadeante, pela perturbacao de-
pressiva / ansiosa associada, pela instalacdo precoce do
tratamento e pela natureza dos sintomas fisicos (para-
lisia). No entanto, trata-se de uma doente com mani-
festacoes prévias de sintomas conversivos e que pode
ter maior probabilidade de recorréncia, especialmen-
te quando retomar a actividade laboral, caso ainda ndao
consiga resolver o conflito externo com a sua superior
hierdrquica de uma forma mais saudével. Neste senti-
do, torna-se fundamental a manutenc¢ao da continuida-
de de cuidados e preservacao da relacdo médico-doen-
te para acompanhamento, escuta terapéutica e detec-
¢do precoce e tratamento de eventuais recorréncias.

A familia deverd ser envolvida neste processo, como
elemento vital de suporte e estabilidade para a doente,
apoiando, informando e esclarecendo, evitando confli-
tos e assegurando um padrao de funcionalidade. Espe-
cial atencdo deverd ser prestada a filha da doente, uma
vez que os sintomas conversivos sdo mais frequentes
em parentes de doentes com esta perturbacao,’ poden-



do tornar-se numa forma de comportamento patol6-
gico que aprenda e adopte para resolugdo de conflitos
internos e externos.

As perturbagdes somatoformes representam um dos
motivos de consulta mais frequentes em Medicina Ge-
ral e Familiar, e também um dos mais desafiantes e di-
ficeis de resolver.

Os modelos médicos tradicionais, focalizados na
identificacdo e tratamento de doencas organicas, mos-
tram-se desajustados e insuficientes, pelo que é neces-
sdria a aquisicdo de competéncias que permitam a cor-
rectaidentificacao e abordagem destes doentes. A inap-
tidao em reconhecer esta condicdo e em dar-lhe o
correcto acompanhamento podera conduzir a inter-
vencoes frustrantes, potencialmente perigosas, com
custos elevados e que, geralmente, nao identificam
doenca oculta e n3o aliviam o sofrimento.

Torna-se basilar uma abordagem centrada no doen-
te, com integracdo dos aspectos psicossociais e bio-
médicos. A principal modalidade terapéutica € a re-
lacao médico-doente, baseada na legitimizacao dos
sintomas, num ambiente de confianca, empatia, su-
porte e acompanhamento continuo do doente (e, de
uma forma mais abrangente, da sua familia) em articu-
lacao com os diferentes niveis de cuidados do sistema
de satde.
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ABSTRACT

Introduction: In everyday practice, physicians are often faced with patients with symptoms for which an organic medical con-
dition or a physiological explanation cannot be found. These patients represent a challenge for the Family Physician due to the
use of inordinate amounts of health care resources, the persistent request for medical investigation, the difficult acceptance of
a non-organic disease, leading to treatment resistance and the perpetuation of symptoms. The aim of this case report is to re-
view and illustrate the role of the Family Physician in the management of patients with conversion disorder, namely in the
diagnosis, psychosocial context, doctor-patient relationship, therapeutic goals, pharmacological treatments, articulation with
other levels of care and follow-up.

Case description: It's described the case of a 35 years old woman, worker of an auto-service wholesale company, married, mo-
ther of one child, in stage IV of Duvall’s family cycle, stage Il of Graffar's socio-economical scale, with family Apgar of 8 points.
She has a history of depression/ anxiety disorders. She presents to the emergency department with acute onset paraparesis
and anaesthesia of the lower limbs, being admitted to the neurology department. After clinical evaluation, she is discharged
with the diagnosis of conversion disorder in the context of stress in the workplace. Since then, the patient maintained frequent
appointments with the Family Physician in an effective doctor-patient relationship, in articulation with psychiatric, neurologi-
cal and physiotherapeutic care.

Comment: Considering the high prevalence of somatizing patients, the Family Physician must have the necessary skills for its pro-
per identification and management.A patient-centred approach, considering the psychosocial context, should be followed.The pri-
mary therapeutic modality for the treatment of all somatoform disorders is the doctor-patient relationship, based upon the legi-
timization of the symptomes, in a comprehensive, supportive and continuous approach, articulating with other levels of care.

Key-words: Conversion Disorder; Family Medicine.
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