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Resumo:
O trabalho de neurologistas e psiquiatras num 
serviço de urgência hospitalar é habitualmen-
te realizado em circunstâncias complexas que 
podem dificultar o processo diagnóstico, em 
particular quando coexistem co-morbilidades 
neurológicas e psiquiátricas. No que diz res-
peito a estas duas especialidades, a aborda-
gem clínica é frequentemente complementar. 
Neste artigo, serão abordadas inicialmente 
as manifestações psiquiátricas das doenças 
neurológicas e mais adiante as manifestações 
funcionais que mimetizam patologia neuroló-
gica. É este último grupo que constitui o maior 
desafio para o neurologista de urgência. 
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Abstract:

Both neurologists and psychiatrists work un-
der complex circumstances in the emergency 
department; these conditions may hinder di-
agnostic management of patients, especially 
when neurological and psychiatric disorders 

coexist.  These two specialties frequently comple-
ment each other in their clinical approaches. In 
this paper, we will first address the psychiatric 
manifestations of neurological disorders, then 
the functional symptoms which mimic neuro-
logical diseases. This latter group of symptoms 
constitutes the greatest challenge for the neu-
rologist in the emergency room.

Key-Words: Emergency Room; Psychiatry; 
Neurology; Functional Symptoms; Epileptic 
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Introdução

Uma revisão da literatura sobre o trabalho no 
Serviço de Urgência (SU) das especialidades 
de Neurologia e Psiquiatria permite concluir 
que a investigação publicada sobre este tema 
é praticamente inexistente. Em 2008, por ini-
ciativa de um grupo de trabalho que incluiu 
especialistas de Medicina Interna, Neurologia, 
Psiquiatria e Saúde Pública dos EUA, foram 
identificadas   áreas prioritárias de investiga-
ção em Neurologia e Psiquiatria de urgência, 
com vista a tornar mais rápido e eficiente o 
diagnóstico das doença agudas do foro destas 
duas especialidades, permitindo tratamentos 
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mais eficazes e precoces, com a consequente 
melhoria do prognóstico dos doentes1. Uma 
das áreas identificadas envolve a abordagem 
interdisciplinar dos problemas agudos de saú-
de mental em neuropsiquiatria. 
O trabalho médico no SU está sujeito a contin-
gências particulares que dificultam a prática 
clínica de profissionais de todas as especiali-
dades. Os quadros clínicos de apresentação 
podem ser graves mas de sintomatologia ines-
pecífica; os detalhes da história clínica são fre-
quentemente escassos. Por outro lado, o tempo 
disponível é limitado. No caso do Hospital Prof. 
Doutor Fernando Fonseca, as especialidades de 
Neurologia e Psiquiatria são as mais solicita-
das para prestar apoio ao SU. Se por um lado 
é fundamental poder identificar rapidamente 
sintomas e sinais de patologias de cada uma 
destas duas áreas, deve sempre manter-se pre-
sente a noção de que elas podem coexistir.
Abordaremos de seguida as manifestações das 
doenças neurológicas e psiquiátricas que po-
dem causar dificuldades de diagnóstico dife-
rencial, sempre na perspectiva do trabalho do 
neurologista de urgência. 

2. Manifestações psiquiátricas 
das doenças neurológicas

Classicamente, a Neurologia preocupava-se 
com sintomas negativos resultantes de disfun-
ção de uma ou mais partes do sistema ner-
voso, enquanto que a Psiquiatria lidava com 
alterações da função da pessoa como um todo, 

com interesse particular nos sintomas positi-
vos2. Deste ponto de vista, podemos considerar 
várias síndromes resultantes da disfunção de 
uma ou outra região cerebral, algumas das 
quais podem ser interpretadas como corres-
pondendo a doenças primariamente psiquiá-
tricas. Abaixo consideramos alguns exemplos:

a)	 Síndromes do lobo temporal:
Podem manifestar-se por alterações do 
comportamento e da linguagem, crises 
parciais complexas ou síndromes confu-
sionais. São exemplos os acidentes vascu-
lares cerebrais (por exemplo AVC isquémi-
co da artéria cerebral média do hemisfério 
dominante para a linguagem, em que a 
alterações da linguagem podem ser inter-
pretadas pelos menos experientes como 
uma síndrome confusional), as epilepsias 
do lobo temporal e as encefalites. 
Os estados de mal complexo podem cau-
sar enormes dificuldades de diagnóstico, 
já que podem apresentar-se sob a forma 
de síndromes confusionais ou de altera-
ções do estado mental com responsivida-
de baixa ou flutuante. É fundamental um 
alto índice de suspeição, em particular no 
idoso, quer haja ou não história de um epi-
sódio prévio semelhante. Numa série hos-
pitalar de 22 indivíduos idosos consecuti-
vos com estado confusional prolongado, 
20 apresentavam evidência de actividade 
epiléptica contínua focal ou generalizada 
no EEG 3, o que corrobora a necessidade 
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de ter presente este diagnóstico e destaca a 
importância do EEG no diagnóstico etioló-
gico dos estados confusionais. 

b)	 Síndromes do lobo frontal:
O modo de apresentação de uma lesão dos 
lobos frontais é variável (e.g. uma crise epi-
léptica), mas na maioria dos casos consis-
te em alterações do comportamento e das 
funções executivas. Estas podem incluir 
apatia, acinésia, agressividade, desinibição, 
dificuldade de concentração, diminuição da 
atenção, perseveração, redução da fluência 
verbal e dificuldade no planeamento. Das 
etiologias subjacentes, apresentam-se com 
maior ou menor frequência no Serviço de 
urgência  traumatismos crânio-encefálicos, 
tumores (e.g. meningioma da foice cere-
bral) ou acidentes vasculares cerebrais 
envolvendo o território da artéria cerebral 
anterior. Para além do contexto clínico, 
deve realçar-se a importância dos exames 
de imagem no estabelecimento de um diag-
nóstico definitivo. 

c)	� Manifestações de disfunção dos gânglios 
da base:
O papel dos gânglios da base na génese de 
sintomas psiquiátricos é explicado pelas 
suas conexões com o sistema límbico. No 
SU, a patologia que mais comummente se 
apresenta de forma aguda com sintomas 
psiquiátricos é provavelmente a doença de 
Parkinson. Tipicamente são doentes que 

se apresentam medicados com agonistas 
dopaminérgicos, com perturbações per-
tencentes ao espectro da síndrome de des-
regulação dopaminérgica2, que incluem 
vários tipos de perturbação do humor e 
do comportamento, tais como distúrbios 
do controlo de impulsos (e.g. jogo patoló-
gico, hipersexualidade) ou, mais adiante 
na evolução da doença, quadros psicóticos 
(presentes em cerca de metade dos doen-
tes4, tais como alucinações – geralmente 
visuais – e ideias delirantes. Estes quadro 
psicóticos podem coexistir com deteriora-
ção cognitiva, em especial nas fases mais 
avançadas da doença. 

3. Manifestações neurológicas 
das doenças psiquiátricas: os 
quadros funcionais

Na perspectiva do neurologista, os quadros 
funcionais são os que constituem o maior 
desafio em termos diagnósticos, por poderem 
mimetizar manifestações de doença neuroló-
gica orgânica. Embora os autores não tenham 
encontrado estudos publicados sobre a inci-
dência de quadro funcionais nos Serviços de 
urgência hospitalar, foram publicados resul-
tados de investigação neste campo em doentes 
de consulta externa: estes permitem concluir 
que cerca de 1/3 dos doentes que se apresen-
tam em consultas de Neurologia têm sintomas 
não causados por doença neurológica. Destes, 
metade (15%) acabam por ter um diagnóstico 
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de doença funcional e a outra metade apre-
sentam sintomas que são desproporcionados 
para a sua doença5. 
Um outro estudo prospectivo levado a cabo em 
300 indivíduos referenciados a uma consulta 
de Neurologia concluiu que 47% preenchiam 
critérios para um ou mais distúrbios psiquiá-
tricos  de ansiedade ou depressão segundo cri-
térios da DSM-IV, e que estas doenças estavam 
fortemente associadas a maior incapacidade 
dor e a maior número de sintomas somáticos6. 
Sabe-se ainda que 1-10% dos doentes interna-
dos em serviços de Neurologia têm um diag-
nóstico primário de doença “funcional”5.
Estudos de doentes com doentes com sintomas 
neurológicos funcionais mostram que estes 
doentes referem tanta incapacidade física 
que os doentes com doença neurológica e que 
sentem um sofrimento maior do que estes5. 
Numa meta-análise de vários estudos publica-
dos sobre o papel de traumas físicos na génese 
de sintomas conversivos (incluindo sintomas 
motores, queixas sensitivas ou perturbações 
do movimento constatou-se história de trau-
ma físico prévio em 37% 7. 
O modo de apresentação dos quadros funcio-
nais é muito variável e pode incluir sintomas 
motores deficitários, como parésia dos mem-
bros ou alterações da marcha, perturbações 
do movimento (e.g tremor), pseudocrises epi-
lépticas, alterações da sensibilidade, da visão, 
da fala, da deglutição ou da memória, entre 
outras. O diagnóstico de perturbação fun-
cional assenta na inconsistência interna dos 

sintomas e na sua incoerência com o quadro 
neurológico de apresentação8. 

a)	� Sintomas motores deficitários: frequente-
mente trata-se de um quadro unilateral 
de parésia de um ou mais membros (ra-
ramente plegia) ou de um dificuldade na 
marcha, habitualmente num doente de 
sexo feminino na 4ª década de vida. O iní-
cio é súbito em cerca de metade dos casos 
e as queixas do/a doente acompanham-
-se frequentemente de dor ou cansaço. No 
contexto do Serviço de Urgência, estas ca-
racterísticas podem dificultar o diagnósti-
co diferencial com doença desmielinizan-
te ou com um acidente vascular cerebral 
(AVC). Podem ajudar a suspeitar de uma 
perturbação funcional alguns tipos de in-
consistência do quadro de apresentação, 
tais como um padrão de diminuição da 
força que é o inverso da que encontramos 
em disfunções da via piramidal, (com os 
flexores mais fracos nos membros superio-
res e os extensores mais fracos nos mem-
bros inferiores) ou uma variabilidade do 
défice motor em tarefas diferentes (e.g. o 
doente que consegue fazer marcha mas 
quando em decúbito não eleva o membro 
dito parético do plano do leito)8. Tal como 
nas outras manifestações de perturbações 
funcionais, pode encontrar-se melhoria 
com as manobras de distracção.  
Podem sugerir uma etiologia não-orgâni-
ca no caso de perturbação da marcha se 
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houver por exemplo arrastamento de um 
dos pés, sem flexão a nível dos joelhos, com 
rotação interna ou externa a nível proxi-
mal ou ainda se se constatar que o doente 
deambula com os braços abertos, com de-
sequilíbrio mas sem queda8.
Estudos de ressonância magnética funcio-
nal têm permitido compreender que a es-
tas manifestações funcionais corresponde 
um padrão de activação cerebral motora 
semelhante mas não sobreponível a indi-
víduos que simulem uma parésia. Num 
estudo publicado em 20079, que com-
parou doentes com perturbação motora 
conversiva de um dos membros inferiores 
com controlos saudáveis que simulavam 
uma parésia semelhante, verificou-se que 
tanto doentes como controlos activavam 
o córtex motor contralateral ao membro 
“parético”, com menor intensidade e de 
forma mais difusa do que o córtex mo-
tor correspondente ao membro inferior 
com movimento normal. Para além deste 
padrão de activação, os doentes com per-
turbação de conversão activavam outras 
áreas cerebrais, como o putamen bilate-
ralmente, o córtex frontal não motor e 
a ínsula esquerda, desactivando outras 
partes do córtex frontal direito, enquanto 
que os controlos activavam a área suple-
mentar motora contralateral. Este padrão 
de activação indica uma actividade men-
tal mais complexa nos doentes do que nos 
controlos saudáveis.

b)	� Perturbações do movimento: O tremor é a 
forma de sintoma funcional mais frequen-
temente observada8. São características 
do tremor funcional uma frequência va-
riável, o desaparecimento do tremor com 
manobras de distracção e o facto de poder 
ser treinado. Se, por exemplo, se pedir ao 
doente que imite o examinador num mo-
vimento rítmico do membro sem tremor, 
pode haver desaparecimento do tremor do 
membro afectado ou a sincronização com 
o do membro contralateral. Outras altera-
ções do movimento são mais raras. 
Uma distonia funcional apresenta-se ge-
ralmente com posturas fixas dos mem-
bros e pode associar-se a dor. As provas de 
sugestão têm sido consideradas úteis no 
diagnóstico da não-organicidade destas 
perturbações do movimento e ao mesmo 
tempo como modo de tratamento, embo-
ra o seu emprego seja ainda contestado do 
ponto de vista ético10.

c)	� Sintomas sensitivos: a apresentação mais 
típica é a de uma hemi-hipostesia para es-
tímulos dolorosos, com transição da área 
de hipostesia para a área de sensibilidade 
normal exactamente na linha média. A dimi-
nuição da sensibilidade à dor acompanha-se 
habitualmente de alterações ipsilaterais da 
visão, da audição, da força e da sensibilidade.

d)	� Sintomas visuais: Pode tratar-se de uma 
diminuição da acuidade visual unilateral 
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(ou mais raramente bilateral), total ou 
parcial (p ex visão tubular)8. Quando uni-
laterais, as perturbações da visão podem 
associar-se a alterações da sensibilidade 
do mesmo lado do corpo. A presença de 
reflexos pupilares normais e a ausência 
de alterações no exame dos potenciais evo-
cados visuais podem auxiliar o clínico no 
diagnóstico diferencial.

e)	� Pseudocrises epilépticas: são um desafio 
diagnóstico particularmente complexo. 
Sabe-se que 20% dos doentes referenciados 
a clínicas de epilepsia especializadas têm 
convulsões não epilépticas; até 50% das 
admissões no hospital por estado de mal 
epiléptico correspondem de facto a pseudo-
crises5. Vinte a 40% dos doentes internados 
por epilepsia têm de facto crises não epi-
lépticas . Por outro lado, 5-10% dos doentes 
com pseudocrises também têm crises epi-
lépticas11.  A demora média  no diagnóstico 
em relação aos primeiros sintomas é de 
cerca de 7 anos 12. Pode por vezes apurar-se 
história de abuso sexual ou de uma doença 
do comportamento alimentar. A importân-
cia de técnicas de neurofisiologia como o 
vídeo-EEG no diagnóstico das pseudocrises 
deve ser destacada. 

f)	� Outras manifestações de síndromes fun-
cionais incluem alterações do discurso e 
da deglutição (com disartria, disfonia, ou 
Globus) e queixas de memória. 

4. A experiência do serviço de 
Neurologia do HFF

Um estudo retrospectivo recentemente reali-
zado no Serviço de Neurologia do HFF (não 
publicado) envolvendo 51 doentes consecuti-
vos com diagnósticos de alta de perturbação 
funcional identificados ao longo de 5 anos 
permitiu apurar que 2/3 eram mulheres; a 
idade média era de 41 anos. Em 20% casos já 
se suspeitava de patologia não-orgânica quan-
do os doente foram internados; o motivo mais 
frequente de internamento foi a suspeita de 
AVC. Os modos de apresentação mais comuns 
foram parésias ou alterações da sensibilida-
de. Em 50% doentes não foi possível avaliar 
qualquer   acontecimento desencadeante ou 
patologia psiquiátrica prévia. Após a alta hos-
pitalar, 60% dos doentes foram referenciados 
à consulta externa de Psiquiatria, 50% à de 
Neurologia. Após a alta, oito doentes foram 
reinternados no Serviço de Neurologia por 
quadros semelhantes e outros oito recorreram 
posteriormente ao SU por quadros funcionais. 

5. Abordagem diagnóstica - é um 
caso para a Neurologia, para a 
Psiquiatria…ou para ambos? 

Os neurologistas são treinados para reco-
nhecer com maior ou menor facilidade as 
manifestações psiquiátricas das doenças neu-
rológicas. Nos casos mais difíceis, como os 
das epilepsias do lobo temporal, O EEG, e em 
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especial os registos de EEG de 24 horas e as 
monitorizações de vídeo-EEG vieram contri-
buir de forma significativa para o diagnóstico 
diferencial, mas dos três exames só o primeiro 
está disponível no SU. Em relação à era pré-
-tomografia axial computorizada e em espe-
cial pré-ressonância magnética, a tarefa do 
neurologista actual no diagnóstico de uma 
perturbação funcional encontra-se relativa-
mente facilitada: os exames de imagem vie-
ram dar-nos mais segurança nos casos das 
perturbações somatoformes, excluindo lesões 
orgânicas. No entanto, conforme mencionado 
atrás, um diagnóstico de perturbação funcio-
nal não deve ser apenas um diagnóstico de 
exclusão, sendo essencial procurar sempre 
sinais físicos de um problema desta natureza. 
Não deve ser descartada a hipótese de uma 
síndrome funcional só porque o doente parece 
“normal”, nem se deve assumir que o doente 
sofre de uma perturbação funcional só porque 
existem antecedentes psiquiátricos8. A propor-
ção significativa de doentes internados em ser-
viços de Neurologia que têm alta com o diag-
nóstico de uma perturbação funcional traduz 
bem a dificuldade em estabelecer rapidamen-
te a etiologia não-orgânica dos sintomas de 
apresentação e a necessidade de observações 
seriadas e de exames complementares adicio-
nais para um diagnóstico definitivo. O facto de 
alguns destes doentes voltarem a  manifestar 
sintomas funcionais que os fazem recorrer 
novamente ao SU é testemunho da dificuldade 
dos neurologistas na abordagem clínica destes 

doentes e da necessidade de uma abordagem 
complementar por especialistas de Psicologia/ 
Psiquiatria no seu seguimento. 

6.  Comentários finais

Apesar das dificuldades inerentes ao trabalho 
de neurologistas e psiquiatras no SU,   acaba 
por ser possível chegar a um diagnóstico na 
maioria dos casos, embora em muitos casos 
este não seja imediato. A colaboração e a par-
tilha de experiências entre estes especialistas 
é fundamental para a melhoria dos cuidados 
prestados aos nossos doentes. 
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