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INTRODUÇÃO 

As crises não epilépticas psicogênicas 

(CNEPs) manifestam-se de maneira súbita com 

alterações motoras, sensoriais, autonômicas 

e/ou comportamentais, semelhantes visual-

mente à episódios epilépticos, possuindo, entre-

tanto, origem psicológica e ausência de altera-

ções elétricas ao eletroencefalograma (EEG), 

assim como justificativas estruturais e orgâni-

cas para a sua ocorrência (ASADI-POOYA et 

al., 2019; PAOLA, 2022). Em virtude da simi-

laridade clínica entre as CNEPs e as crises epi-

lépticas (CE), torna-se complexa a realização 

do diagnóstico, dificultado pela concomitância 

de ambas as condições clínicas em 5-50% dos 

indivíduos, tornando desafiador a diferenciação 

e o manejo terapêutico (BROWN & REUBER, 

2016; ASADI-POOYA et al., 2019; MAR-

CHETTI & PROENÇA, 2019; WALTHER et 

al., 2020; LANZILLOTTI et al., 2021; JONES 

& RICKARDS, 2021). 

Quanto às características epidemiológicas, 

observa-se maior prevalência no sexo feminino, 

com início entre 15 e 30 anos de idade e atraso 

diagnóstico médio de 7 a 8 anos (PEREZ & LA-

FRANCE, 2016; BROWN & REUBER, 2016; 

MARCHETTI & PROENÇA, 2019; WAL-

THER et al., 2020; HUFF et al., 2024). Nesse 

contexto, nota-se em estudos prévios, a correla-

ção do histórico de exposição a eventos poten-

cialmente traumáticos, como abusos emocio-

nais, físicos e/ou sexuais e negligência, sobre-

tudo, na infância, com o desenvolvimento e ma-

nifestação dos episódios de natureza psicogê-

nica. Entretanto, apesar da possível associação, 

não se trata de fatores determinantes para o sur-

gimento das crises (BROWN & REUBER, 

2016; JONES & RICKARDS, 2021; MAR-

CHETTI & PROENÇA, 2019; HUFF et al., 

2024). 

Estima-se que cerca de 20-30% dos indiví-

duos diagnosticados com Epilepsia apresentam, 

na realidade, CNEPs, fazendo com que o reco-

nhecimento e tratamento, sejam realizados de 

maneira tardia e equivocada, em razão do ín-

fimo conhecimento por parte dos profissionais 

da saúde acerca da neurobiologia e das mani-

festações clínicas das crises psicogênicas, com-

prometendo a suspeita diagnóstica (ASADI-

POOYA et al., 2019; PAOLA, 2022). 

O diagnóstico é realizado através da execu-

ção do vídeo-eletroencefalograma (VEEG), 

considerado padrão-ouro para a identificação e 

confirmação diagnóstica, que possibilita a aná-

lise elétrica cerebral durante a ocorrência dos 

episódios paroxísticos descritos pelo paciente e 

seus familiares, contribuindo para a exclusão de 

causas médicas clinicamente semelhantes (PE-

REZ e LAFRANCE, 2016; LANZILLOTTI et 

al., 2021; HUFF et al., 2024). 

MÉTODO 

Este estudo consiste em uma revisão narra-

tiva da literatura realizada no período de agosto 

de 2023 a junho de 2024. O levantamento bibli-

ográfico foi feito utilizando-se artigos científi-

cos indexados nas bases de dados Scientific 

Electronic Library Online (SCIELO), Litera-

tura Latino-americana e do Caribe em Ciências 

da Saúde (LILACS), National Library of Medi-

cine - Medical Literature Analysis and Retrie-

val System Online (NLM/MEDLINE), Euro-

pean Journal of Epilepsy e ScienceDirect, asso-

ciado a pesquisa em acervos digitais, livros de 

neurologia, psiquiatria e neuropsiquiatria. A se-

leção dos materiais foi efetuada empregando-se 

os descritores: Crises não epilépticas psicogêni-

cas, Crises não epilépticas e CNEP, na língua 

portuguesa e em seus correspondentes em in-

glês e espanhol. Os critérios de inclusão foram: 

artigos e estudos nos idiomas inglês, português 

e espanhol, publicados no período de 2014 a 
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2024 que abordavam as temáticas propostas 

para esta pesquisa, estudos de todos os tipos 

disponibilizados na íntegra. Os critérios de ex-

clusão foram: artigos e conteúdos que não con-

templaram o objetivo do estudo e publicado no 

período anterior ao descrito. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Definição  

As CNEPs tratam-se de episódios súbitos, 

involuntários e autolimitados que se apresen-

tam com manifestações clínicas motoras, men-

tais, sensoriais, comportamentais e/ou autonô-

micas, similarmente às visualizadas em quadros 

epilépticos, entretanto, na ausência de ativida-

des de padrão epileptiforme visualizadas em 

CE. Apesar do ínfimo conhecimento acerca da 

neurobiologia deste transtorno, postula-se que 

sua ocorrência esteja relacionada a mecanismos 

psicológicos de defesa, gerados inconsciente e 

involuntariamente, em resposta à experiências 

de natureza traumática ou conflituosa vivencia-

das pelo indivíduo, levando à conversão do so-

frimento psíquico em sinais e sintomas físicos 

(PEREZ & LAFRANCE, 2016; BROWN & 

REUBER, 2016; ASADI-POOYA et al., 2019; 

MARCHETTI  & PROENÇA, 2019; WAL-

THER et al., 2020; LANZILLOTTI et al., 

2021; JONES & RICKARDS, 2021; PAOLA, 

2022). 

Nesse contexto, não há consenso acerca da 

nomenclatura e definição da CNEPs pelas con-

temporâneas nosografias psiquiátricas. Diver-

sas nomenclaturas foram atribuídas a esses epi-

sódios ao longo do tempo, apregoados, em sua 

maioria, de forma depreciativa e inadequada, 

como: “histeria”, “epilepsia histérica” “crises 

não-epilépticas”, “pseudo-crises”, “pseudo-cri-

ses psicogênicas”, “crises psicogênicas”, “ata-

ques não-epilépticos psicogênicos”, entretanto, 

o termo “crises não epilépticas psicogênicas” é 

o mais utilizado na literatura científica atual. 

Além das divergências concernentes a nomen-

clatura, na psiquiatria, a definição para CNEPs 

não se encontra claramente estabelecida, ora 

classificada pela 4ª edição do Manual Diagnós-

tico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM) e 10/11ª revisão da Classificação Esta-

tística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID) como transtornos 

conversivos e dissociativos, ora como transtor-

nos neurológicos funcionais pela 5ª edição do 

DSM (BROWN & REUBER, 2016; MAR-

CHETTI & PROENÇA, 2019; LANZILLOTTI 

et al., 2021; HUFF et al., 2024).  

Etiologia e fisiopatologia  

A etiologia e fisiopatologia das crises psi-

cogênicas é pouco compreendida. Postula-se 

que a gênese e manutenção dos episódios seja 

resultante da complexa interação de componen-

tes genéticos, biológicos, psicológicos, ambien-

tais e sociais, não havendo consenso etiológico 

em virtude da considerável heterogeneidade de 

apresentações e comorbidades, sobretudo psi-

quiátricas, presentes em indivíduos com 

CNEPs (BROWN & REUBER, 2016; LAN-

ZILLOTTI et al., 2021; PAOLA, 2022; HUFF 

et al., 2024). Sabidamente, os eventos paroxís-

ticos de natureza psicogênica mimetizam qua-

dros epilépticos, não havendo, porém, justifica-

tivas epileptiformes para sua ocorrência (LI et 

al., 2015; MARCHETTI & PROENÇA, 2019; 

CARLSON, 2023).  

Acredita-se que os episódios sejam respos-

tas comportamentais involuntárias e inconsci-

entes desencadeadas por um mecanismo psico-

lógico de defesa diante de cenários traumáticos 

ou conflitantes, onde a angústia emocional e 

psíquica é expressa através de sinais e sintomas 

físicos (BROWN & REUBER, 2016; MAR-

CHETTI & PROENÇA, 2019; LANZILLOTTI 

et al., 2021; CARLSON, 2023; HUFF et al., 
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2024). De maneira geral, acredita-se que a ex-

posição contínua a eventos estressores, assim 

como a acontecimentos agudos e significativa-

mente impactantes, relaciona-se com o início e 

a manutenção das crises (BROWN & REU-

BER, 2016). 

Nesse contexto, diversos fatores são rele-

vantes para a gênese e precipitação das CNEPs, 

entre eles: exposição à episódios traumáticos, 

abuso psicológico, físico ou sexual, negligência 

emocional, convívio familiar disfuncional, con-

tato pessoal ou profissional com indivíduos 

com Epilepsia, presença de doenças neurológi-

cas e experiências de transe de natureza social 

ou religiosa (MARCHETTI & PROENÇA, 

2019; HUFF et al., 2024). Dessa forma, estudos 

evidenciaram que a vivência traumática, de 

qualquer natureza, se caracteriza como o prin-

cipal fator predisponente para o desenvolvi-

mento das CNEPs (BROWN & REUBER, 

2016; MARCHETTI & PROENÇA, 2019; 

LANZILLOTTI et al., 2021; JONES & 

RICKARDS, 2021). Cabe destacar, porém, que 

o histórico de traumas durante a infância não é 

obrigatório, tendo em vista a ocorrência de cri-

ses psicogênicas em indivíduos com ausência 

deste fator de risco. Postula-se que eventos 

dessa natureza tornem o indivíduo vulnerável 

ao desenvolvimento das crises psicogênicas, 

mas não sejam um fator determinante para o seu 

surgimento (BROWN & REUBER, 2016; JO-

NES & RICKARDS, 2021).  

Além disso, diversos estudos realizaram, 

em busca dos componentes etiológicos, exames 

de  neuroimagem funcional e estrutural que evi-

denciaram anormalidades no sistema límbico, 

incluindo córtices pré-frontal, cingulado e insu-

lar, giros hipocampais, para-hipocampais e 

amígdala, associado a alterações e integrações 

funcionais anormais entre circuitos neurais ce-

rebrais, implicando em  déficits na regulação 

emocional, controle executivo e cognitivo, as-

sim como em redes sensório-motoras em paci-

entes com CNEPs (LI et al., 2015; PEREZ & 

LAFRANCE, 2016; SZAFLARSKI & LA-

FRANCE, 2018; HUFF et al., 2024). 

Quadro clínico 

As crises de origem psicogênica constituem 

um grupo heterogêneo do ponto de vista semi-

ológico, apresentando expressões clínicas vari-

áveis com a ausência de sinais e sintomas pato-

gnomônico que possibilitem o reconhecimento 

e a confirmação diagnóstica com base apenas 

na análise visual das crises. Cabe ressaltar, que 

a presença comórbida de condições psiquiátri-

cas e/ou neurológicas, tornam sua apresentação 

clínica mais complexa e diversificada (PEREZ 

& LAFRANCE, 2016; LANZILLOTTI et al., 

2021; HUFF et al., 2024). 

Nesse contexto, estudos evidenciaram 

achados semiológicos que, embora inespecífi-

cos, sugerem a origem psicogênica das crises, 

como: ataques hipercinéticos/hipermotores 

(movimentação de membros e troncos), ataques 

distônicos axiais (extensão ou flexão do 

tronco), irresponsividade, movimentos lado a 

lado da cabeça, longa duração, postura distô-

nica prolongada ou opistótono, movimentos em 

báscula do quadril, não envolvimento da mus-

culatura facial, presença de choro copioso e 

oclusão ocular durante as crises, ausência de ci-

anose, modificação dos movimentos na pre-

sença do examinador, desencadeamento de cri-

ses por sugestão, sensações somáticas inco-

muns e alucinações (auditivas, visuais ou olfa-

tivas) (MARCHETTI & PROENÇA, 2019; JA-

FARI et al., 2020; LANZILLOTTI et al., 

2021). Além disso, a ocorrência de lesões du-

rante os episódios, como mordedura de língua, 

queda, traumas e perda do controle esfincteri-

ano, embora mais frequentes em CE, também 

podem ser visualizadas, eventualmente, em 

CNEPs (MARCHETTI & PROENÇA, 2019; 
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LANZILLOTTI et al., 2021). Adicionalmente, 

os pacientes com crises psicogênicas relatam, 

por vezes, sintomas dissociativos, como desre-

alização (fragmentação da experiência interna 

do mundo exterior) e/ou despersonalização 

(fragmentação e compartimentalização da auto-

percepção e do esquema corporal) (PEREZ & 

LAFRANCE, 2016). Portanto, em virtude do 

amplo espectro de apresentações clínicas, em 

sua maioria, pouco específicas, a análise deta-

lhada e concomitante das características clíni-

cas e históricas de cada paciente possibilita me-

lhor reconhecimento e caracterização das 

CNEPs (Quadro 7.1). 

Quadro 7.1 Características clínicas e históricas que sugerem CNEPs  

Características clínicas  Características históricas  

Capacidade do observador de modificar a atividade motora 

do paciente 
Transtornos psiquiátricos associados (muitas vezes múltiplos) 

Comportamento de evitação durante convulsões 

Ondas de convulsões ou pseudoestado de mal epiléptico recor-

rente que levam a múltiplas visitas ao pronto-socorro ou hospita-

lizações 

Movimentos assíncronos dos membros Alta frequência de convulsões  

Mudança na sintomatologia História de abuso sexual ou físico  

Olhos fechados durante convulsões ou resistência à abertura 

das pálpebras 
Diversos sintomas físicos inexplicados  

Postura distônica (incluindo opistótono) 
Falta de preocupação ou uma resposta emocional excessiva ou 

exagerada 

Gatilho emocional/situacional para o início da convulsão Sem histórico de lesões por convulsões  

Ictal chorando  

Ausência de resposta a medicamentos antiepilépticos ou aumento 

paradoxal de convulsões com tratamento com medicamentos anti-

epilépticos 

Se houver mordedura da língua, geralmente a ponta Experiência pessoal, familiar ou profissional com epilepsia 

Atividade motora intermitente ou crescente e decrescente 
Convulsões ocorrem apenas na presença de outras pessoas ou 

quando o paciente está sozinho 

Início gradual dos ataques  

Progressão não fisiológica  

Atividade convulsiva com duração > 2 ou 3 minutos   

Movimentos pélvicos rítmicos  

Movimentos fora de fase  

Movimentos laterais da cabeça  

Fonte: adaptado e traduzido de Jafari et al, 2020. 
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Diferenciação entre crises não epilépti-

cas psicogênicas e crises epilépticas  

A epilepsia é uma doença neurológica defi-

nida por qualquer uma das seguintes condições: 

duas crises não provocadas ocorrendo em um 

intervalo inferior a 24h; uma crise não provo-

cada (única) e a probabilidade de recorrência 

estimada em 60%; a confirmação de uma sín-

drome epiléptica. Trata-se, portanto, de uma 

condição médica comum em que os episódios, 

raramente, são presenciados no ambiente am-

bulatorial, semelhante às CNEPs. As duas con-

dições clínicas cursam, invariavelmente, com 

episódios paroxísticos, caracterizados por alte-

ração ou perda de consciência associada a ma-

nifestações comportamentais diversas. Por-

tanto, em virtude da difícil diferenciação diag-

nóstica, inúmeros estudos foram realizados em 

busca de características que possibilitem o re-

conhecimento da origem dos episódios apresen-

tados (JARAMILLO-JIMENEZ et al., 2019; 

MARCHETTI & PROENÇA, 2019; BEIMER 

& LAFRANCE, 2022). 

Nesse contexto, os principais discriminado-

res clínicos e semiológicos entre CE e CNEPs, 

em eventos com apresentação motora predomi-

nante, foram descritos. Notou-se que as crises 

de origem psicogênica possuíam dados sugesti-

vos, que divergiam dos visualizados em episó-

dios epilépticos, favorecendo a suspeição diag-

nóstica, entre eles: início gradual e progressão 

não fisiológica das crises, atividade motora des-

contínua, movimentos fora de fase dos mem-

bros, movimentos de lado a lado da cabeça, du-

ração prolongada, postura distônica prolongada 

ou opistótono, movimentos em báscula do qua-

dril, não envolvimento da musculatura facial, 

choro copioso ictal, ausência de cianose, movi-

mentos modificados por examinador, manuten-

ção dos olhos fechados durante o episódio, a 

ocorrência de crises induzidas por sugestão e 

pós-recordação ictal de informações do período 

de crise (PEREZ & LAFRANCE, 2016; JARA-

MILLO-JIMENEZ et al., 2019; MARCHETTI 

& PROENÇA, 2019; BEIMER & LA-

FRANCE, 2022). Dessa forma, a avaliação sis-

temática destes sinais em pacientes com CNEP 

e controles com CE elucidou características se-

miológicas ictais e clínicas como objeto de 

apoio para diferenciação diagnóstica (Quadro 

7.2) (HUFF et al., 2024). 
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Quadro 7.2 Características semiológicas ictais e clínicas de diferenciação diagnóstica  

Características clínicas 

e Semiologia Ictal 
CNEPs CE 

Idade de início 
Todas as idades, sendo mais comum entre 15 a 20 

anos 

Todas as idades, mas mais comum em 

crianças, na faixa etária dos 20 anos e 

após os 50 anos 

Sexo Predominância feminina (3:1) 
Nenhuma diferença aparente de acordo 

com o sexo 

Aura Menos frequente Mais frequente 

Duração dos eventos 

motores ictais 
Frequentemente > 10 minutos 1-2 minutos 

Observações clínicas 

Movimentos assíncronos dos membros 

Atividade clônica fora de fase 

Agitação rítmica intercalada com períodos de inati-

vidade 

Movimentos laterais da cabeça 

Impulso pélvico 

Postura corporal distônica 

Olhos fechados durante o ictus 

Apresentam proteção dos braços durante queda 

Adução bilateral e rotação externa dos 

membros, seguida por extensão tônica 

dos quatro membros e movimentos es-

pasmódicos clínicos subsequentes 

Olhos abertos durante o ictus 

Não protegem o rosto durante as que-

das 

Grito ictal e outras 

vocalizações 

Pode estar presente no início do ictal, persistir ou 

flutuar; 

Choro ou gritos são comuns. 

Ocorre com o início das crises 

Sintomas subjetivos Menos frequentes Mais frequentes 

Incontinência urinária 

durante o ictus 
Menos frequente ou raro Mais frequente 

Autolesão ictal (por 

exemplo, morder a  

língua) 

Menos frequente 

 

Mordidas de língua costumam ocorrer na linha mé-

dia 

Mais frequentes 

 

As mordidas de língua, geralmente, 

ocorrem na face lateral da língua 

 

Início noturno Menos frequente Mais frequente 

Fonte: adaptado e traduzido de Huff et al., 2024. 

Adicionalmente, foram descritos dados 

pouco prevalentes em pacientes epilépticos e al-

tamente sugestivos de CNEPs, são eles: fre-

quência elevada de crises, ausência de resposta 

ao tratamento, mudanças frequentes na semio-

logia das crises, fatores desencadeantes de cu-

nho emocional, episódios nunca testemunhadas 

por circunstantes, preocupação excessiva ou 

descaso paradoxal com as crises, antecedentes 

de abuso, procedência de ambiente conflituoso 

familiar ou conjugal, contato prévio com indi-

víduos com epilepsia, antecedentes de admis-

sões emergenciais com sintomas indefinidos, 

história de tratamento psiquiátrico e/ou de múl-

tiplos procedimentos invasivos (PICK et al., 

2016; JARAMILLO-JIMENEZ et al., 2019; 

MARCHETTI & PROENÇA, 2019; AN-

ZELLOTTI et al., 2020). 

Ademais, quando analisados de maneira de-

talhada, os indivíduos que apresentam crises 
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psicogênicas possuem estilo de comunicação 

característico, pouco objetivo, com inconsistên-

cias factuais, não demonstrando esforço para 

realizar descrições detalhadas dos sintomas, po-

dendo apresentar resistência ou negar conheci-

mento acerca dos episódios quando questiona-

dos, além de expressiva teatralidade e dramati-

cidade nos relatos. Em contrapartida, pacientes 

epilépticos esforçam-se para fornecer relatos 

detalhados acerca da sintomatologia e ocorrên-

cia dos quadros, ocultando os desdobramentos 

negativos relacionados a sua ocorrência 

(BROWN e REUBER, 2016; PICK et al., 2016; 

ANZELLOTTI et al., 2020; SLOCUM, 2021). 

Além disso, indivíduos com CNEPs buscam 

constantemente aceitação e compartilhamento, 

relatando rejeição e incompreensão por pessoas 

próximas, amigos, cônjuges e familiares 

(MARCHETTI & PROENÇA, 2019). 

De maneira geral, o VEEG é realizado em 

casos de dúvida diagnóstica, facilitando a docu-

mentação simultânea da apresentação clínica 

das crises e dos achados eletroencefalográficos. 

Indivíduos que apresentam episódios paroxísti-

cos na ausência de descargas elétricas cerebrais 

anormais são diagnosticados com CNEPs (BA-

RONI et al., 2018; PICO et al., 2020). Entre-

tanto, os eletrodos superficiais, localizados no 

couro cabeludo, podem não identificar descar-

gas ictais geradas em eventos epilépticos espe-

cíficos dificultando a distinção apesar do uso do 

VEEG. Nesse contexto, se houver a suspeita da 

concomitância clínica de episódios psicogêni-

cos e epilépticos, pode-se realizar, embora con-

troverso, a indução de crises por intermédio de 

técnicas de hiperventilação, estimulação fótica, 

privação de sono, sugestão, uso de solução sa-

lina intravenosa ou de algodões embebidos em 

álcool (PEREZ e LAFRANCE, 2016; MAR-

CHETTI & PROENÇA, 2019; BORA et al., 

2021; HUFF et al., 2024). 

Por fim, as análises de testes laboratoriais, 

apesar da limitada utilidade e reduzido valor 

pragmático, também foram abordadas em di-

versos estudos em busca de instrumentos que 

facilitem a diferenciação diagnóstica. Notou-se 

aumento dos níveis séricos de prolactina e da 

enzima creatina quinase pós-ictal em CE, man-

tidos inalterados após episódios psicogênicos 

(PEREZ & LAFRANCE, 2016; HUFF et al., 

2024). Associadamente, observou-se aumento 

basal do cortisol em indivíduos com CNEPs 

quando comparados a pacientes epilépticos 

(JAFARI et al., 2020; HUFF et al., 2024). 

Dessa forma, apesar das divergências laborato-

riais visualizadas, a avaliação de fatores hormo-

nais e enzimáticos ainda apresentam utilidade 

discriminativa limitada, sem demonstrações su-

ficientemente consistentes para a diferenciação 

dessas condições clínicas (MARCHETTI & 

PROENÇA, 2019; HUFF et al., 2024).  

Diagnóstico  

As manifestações clínicas das CNEPs asse-

melham-se significativamente com eventos epi-

lépticos, dificultando a realização precoce e as-

sertiva do diagnóstico (ASADI-POOYA et al., 

2019; LANZILLOTTI et al., 2021). Dessa 

forma, cerca de 20 a 30% dos indivíduos adul-

tos com diagnóstico de Epilepsia de difícil con-

trole, podem, na realidade, não apresentar ne-

nhum componente epiléptico na gênese das cri-

ses (PAOLA, 2022). Nesse contexto, nota-se 

atraso significativo de 7 a 8 anos, em média, en-

tre o início das crises e a comunicação assertiva 

do diagnóstico, causando a exposição iatrogê-

nica dos pacientes a procedimentos e tratamen-

tos direcionados, equivocadamente, a CE 

(MARCHETTI e PROENÇA, 2019; LANZIL-

LOTTI et al., 2021; PAOLA, 2022; HUFF et 

al., 2024). Além disso, a maior familiaridade, 

principalmente, por parte dos médicos neurolo-

gistas, com protocolos de identificação, diag-
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nóstico e tratamento de eventos epilépticos con-

tribui para a elevada taxa de equívocos no reco-

nhecimento das crises psicogênicas (PAOLA, 

2022). Adicionalmente, os custos financeiros 

demandados para a oferta dos cuidados de sa-

úde a pacientes com CNEPs ainda não diagnos-

ticados ou diagnosticados erroneamente é subs-

tancial, onerando o sistema de saúde e elevando 

as taxas de desemprego e incapacidade funcio-

nal (PEREZ & LAFRANCE, 2016; JAFARI et 

al., 2020). 

Nesse contexto, o processo de elucidação 

diagnóstica conta com a coleta minuciosa dos 

dados clínicos durante a anamnese, abordando 

sistematicamente os fatores precipitantes, os es-

tados prodrômicos, a duração e evolução das 

crises, os fatores de melhora e piora, assim 

como a presença ou não de sintomas pós-ictal 

(MARCHETTI & PROENÇA, 2019; HUFF et 

al., 2024). Atrelado a isso, urge a exclusão de 

causas médicas que cursam com manifestações 

clínicas similares, principalmente, as de origem 

epileptogênica (MARCHETTI & PROENÇA, 

2019; LANZILLOTTI et al., 2021; HUFF et 

al., 2024). Cabe reforçar que a realização iso-

lada do EEG não fornece informações suficien-

tes para a distinção diagnóstica em virtude da 

coexistência de CNEPs e CE em alguns indiví-

duos e, também, pela possibilidade da liberação 

de descargas epilépticas que não são captadas 

por eletrodos localizados no couro cabeludo, 

aumentando a complexidade do quadro 

(BROWN & REUBER, 2016; MARCHETTI & 

PROENÇA, 2019; JAFARI et al., 2020; LAN-

ZILLOTTI et al., 2021; CARLSON, 2023; 

HUFF et al., 2024) Logo, a realização do 

VEEG é essencial para a diferenciação das cri-

ses, possibilitando a monitorização da atividade 

elétrica cerebral e comportamental durante os 

episódios (PEREZ & LAFRANCE, 2016; 

LANZILLOTTI et al., 2021; MARCHETTI e 

PROENÇA, 2019).  

Entretanto, apesar do aumento significativo 

do reconhecimento das CNEPs nos últimos 

anos com o advento do VEEG, o seu diagnós-

tico continua sendo um desafio, sobretudo pelo 

elevado custo e reduzida acessibilidade ao 

exame (MARCHETTI & PROENÇA, 2019; 

LANZILLOTTI et al., 2021). Vale ressaltar 

que, apesar da sua realização, dúvidas diagnós-

ticas podem existir, considerando a ocorrência 

de crises com manifestações subjetivas e a fre-

quência reduzida de episódios, tornando a inter-

nação para monitorização em ambiente hospita-

lar a longo prazo inviável (PEREZ & LA-

FRANCE, 2016; HUFF et al., 2024). Nesse 

contexto, uma ferramenta útil é a validação clí-

nica das crises por intermédio da apresentação 

dos episódios registrados durante a realização 

do VEEG para observadores externos familiari-

zados com a condição clínica do paciente, para 

que haja análise e confirmação da similaridade 

das crises monitoradas com as apresentadas e 

relatadas previamente (MARCHETTI & PRO-

ENÇA, 2019). 

Adicionalmente, diversos estudos aborda-

ram o uso de biomarcadores como   instrumento 

de confirmação e diferenciação diagnóstica, 

evidenciando que indivíduos com CNEPs, não 

apresentam aumento nos níveis de prolactina e 

outros hormônios, como o do crescimento e o 

liberador de tireotrofina, como visualizado em 

indivíduos epilépticos. Além disso, possuem hi-

percortisolismo basal, correlacionando-se posi-

tivamente com eventos traumáticos prévios e 

vigilância constante à possíveis ameaças. Asso-

ciadamente, a dosagem sérica da enzima crea-

tina quinase demonstrou utilidade diagnóstica 

discriminativa, porém limitada, encontrando-se 

elevada em epilépticos e inalteradas em pacien-

tes com CNEPs. De maneira comparativa, a 

análise dos biomarcadores é menos dispendiosa 

se comparada à realização do VEEG, entre-
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tanto, apesar de amplamente discutida na litera-

tura, ainda possui limitado valor pragmático 

(JAFARI et al., 2020; HUFF et al., 2024). 

Além disso, indivíduos com crises psicogê-

nicas podem apresentar comorbidades psiquiá-

tricas e/ou neurológicas (LI et al., 2015; PE-

REZ & LAFRANCE, 2016). Logo, além da di-

ferenciação com quadros epilépticos, o profis-

sional de saúde deve estar atento à realização da 

exclusão de outros transtornos, como o factício, 

por exemplo, onde há escolha na manifestação 

das crises, modificando significativamente a 

condução do caso, sobretudo, do ponto de vista 

terapêutico. De maneira geral, os indivíduos 

com síndromes factícias se opõem, majoritaria-

mente, à realização do VEEG, não apresen-

tando crises ao serem submetidos à monitoriza-

ção ou as apresentam apenas em períodos que 

não estão sendo monitorados (MARCHETTI & 

PROENÇA, 2019). 

Por fim, o diagnóstico preciso das CNEPs 

requer experiência, habilidade e abordagem co-

laborativa e multidisciplinar entre neurologis-

tas, psiquiatras, psicólogos e demais profissio-

nais da saúde, em virtude da diversidade de 

apresentações clínicas e das limitações relacio-

nados ao uso do VEEG e dos biomarcadores na 

formulação diagnóstica, tornando a realização 

precoce e assertiva desafiadora (PEREZ & LA-

FRANCE, 2016; JAFARI et al., 2020). 

Tratamento 

O conhecimento acerca das medidas tera-

pêuticas eficazes para CNEPs é reduzido e, em-

bora diversas hipóteses tenham sido levantadas, 

poucas evidências relacionadas à efetividade 

clínica foram descritas. Isto reflete a complexi-

dade dos fatores causais envolvidos no surgi-

mento e manutenção das crises, evidenciando a 

amplitude de questões psicológicas e psiquiátri-

cas individuais que permeiam cada diagnóstico. 

Sendo, portanto, de extrema relevância o co-

nhecimento da formulação causal específica 

das crises de cada paciente a fim de direcionar 

e individualizar as intervenções terapêuticas 

psicossociais (MARCHETTI & PROENÇA, 

2019; JAFARI et al., 2020; HUFF et al., 2024). 

Logo, em virtude da pluralidade de apresenta-

ções e fatores desencadeantes das CNEPs, faz-

se necessária a abordagem multidisciplinar, 

contando com profissionais médicos (neurolo-

gistas e psiquiatras), psicólogos e enfermeiros, 

a fim de ofertar o tratamento assertivo e de qua-

lidade a esses pacientes (HUFF et al., 2024). 

Nesse sentido, os profissionais de saúde 

apresentam relevância significativa nas etapas 

iniciais da abordagem terapêutica pela respon-

sabilidade em realizar a apresentação do diag-

nóstico ao paciente e seus familiares (HUFF et 

al., 2024). Tendo em vista o histórico médico 

envolto de erros e iatrogenias, a comunicação 

de um novo diagnóstico pode gerar irritabili-

dade e frustração (JAFARI et al., 2020). Dessa 

forma, a abordagem empática, enfatizando a na-

tureza real e involuntária dos sintomas, apesar 

da gênese psicológica, contribui significativa-

mente para diminuição e, eventualmente, re-

missão total das crises, sendo considerada, em 

alguns estudos, a primeira etapa do tratamento 

de indivíduos com CNEPs (MARCHETTI & 

PROENÇA, 2019; JAFARI et al., 2020; LAN-

ZILLOTTI et al., 2021; HUFF et al., 2024). 

Logo, ao comunicar o laudo definitivo, o pro-

fissional deve transmitir ao paciente sobre a au-

sência de epilepsia, caso não haja concomitân-

cia clínica, e apresentar de maneira clara, o 

novo diagnóstico (MARCHETTI & PRO-

ENÇA, 2019). Em cenários onde a comunica-

ção é realizada de forma inadequada o paciente 

pode evoluir com piora do quadro, cursando 

com aumento na frequência das crises, manifes-

tações mais dramáticas e, eventualmente, com 
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tentativas de autoextermínio, sendo recomen-

dado, portanto, o uso de estratégias que facili-

tem a comunicação e aceitação diagnóstica 

(Quadro 7.3) (MARCHETTI & PROENÇA, 

2019; HUFF et al., 2024)

Quadro 7.3 Estratégias para a comunicação do diagnóstico de CNEPs 

Escolha um local tranquilo para conversar com o paciente e seus familiares, estabelecendo com eles uma relação 

terapêutica.  

Procure dar uma conotação positiva para a ausência de epilepsia, o que inclui o fim do uso das medicações antiepi-

lépticas e dos seus efeitos colaterais. 

Ao comunicar o diagnóstico de CNEPs, dê ênfase à natureza médica do problema. Isso facilita a aceitação do novo 

diagnóstico.  

Comunique os aspectos positivos do diagnóstico de CNEPs, o que inclui a menor necessidade de intervenções mé-

dicas urgentes e a possibilidade de cura.  

Esteja preparado para lidar com as emoções dos pacientes e familiares decorrentes da comunicação do novo diag-

nóstico. Pode ocorrer alívio e esperança, mas, também, revolta, pelos diagnósticos equivocados anteriores; culpa e 

vergonha, às vezes, diante dos médicos e familiares, indiferença ou dúvidas sobre o novo diagnóstico.  

Convide o paciente para o tratamento. Estimule o paciente para o desafio do controle de CNEPs. Encoraje o paci-

ente para mudanças.  

Fonte: adaptado de Marchetti & Proença, 2019. 

Em virtude da alta prevalência de diagnós-

ticos equivocados de CE, muitos pacientes são 

submetidos a medidas terapêuticas desnecessá-

rias e prejudiciais. Logo, o tratamento não se 

restringe à remissão e controle das crises, mas 

também, à redução de iatrogenias, tendo em 

vista a parcela significativa de indivíduos ex-

postos a altas doses de drogas anticonvulsivan-

tes por um longo período (MARCHETTI & 

PROENÇA, 2019). Portanto, mediante o diag-

nóstico seguro de CNEPs, deve-se suspender 

gradualmente os medicamentos utilizados, ex-

ceto em casos de concomitância clínica com 

Epilepsia (MARCHETTI & PROENÇA, 2019; 

LANZILLOTTI et al., 2021; HUFF et al., 

2024). Além disso, na presença de comorbida-

des psiquiátricas, deve ser estabelecida a terapia 

medicamentosa adequada, se necessária, e o 

acompanhamento psicológico, abrangendo in-

tegralmente os diagnósticos apresentados pelo 

paciente (JAFARI et al., 2020; LANZILLOTTI 

et al., 2021; HUFF et al., 2024). 

De maneira geral, não há consenso literário 

acerca do tratamento ideal para essa condição. 

No entanto, notou-se resposta positiva ao esta-

belecimento de intervenções psicoterápicas, 

sendo elencada como medida prioritária no tra-

tamento de pacientes com CNEPs, contribuindo 

expressivamente para redução da frequência e 

gravidade das crises (ASADI-POOYA et al., 

2019; MARCHETTI & PROENÇA, 2019; 

LANZILLOTTI et al., 2021; CARLSON, 

2023). Possivelmente, sua efetividade associa-

se a instituição de estratégias de enfrentamento, 

permitindo a ressignificação de eventos traumá-

ticos e abusos prévios, fornecendo ao indivíduo 

suporte e ferramentas psicoemocionais (MAR-

CHETTI & PROENÇA, 2019; JAFARI et al., 

2020; JONES & RICKARDS, 2021; LANZIL-

LOTTI et al., 2021). Deve-se, durante o acom-

panhamento psicológico, auxiliar o paciente no 

reconhecimento dos fatores relacionados a pre-

cipitação dos episódios, recomendando o uso 

do “diário das crises”, que possibilita o registro 
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de eventos anteriores à ocorrência dos episó-

dios, apontando possíveis fatores desencadean-

tes. Contribuindo, então, para a delineação de 

medidas terapêuticas individuais, através da 

abordagem pontual de agentes causais específi-

cos, possibilitando a modificação das respostas 

diante da vivência de eventos psicoemocionais 

de gatilho previamente elucidados (MAR-

CHETTI & PROENÇA, 2019; JAFARI et al., 

2020). Associado a isso, verificou-se que a te-

rapia familiar produziu resultados positivos, 

tendo em vista a prevalência de relações confli-

tuosas e disfuncionais no contexto familiar de 

indivíduos com CNEPs (MARCHETTI & 

PROENÇA, 2019; LANZILLOTTI et al., 

2021). Sabidamente, o acesso à psicoterapia é 

limitado, dificultando a manutenção e suporte 

adequado a uma das principais ferramentas te-

rapêuticas (ASADI-POOYA et al., 2019). 

Além disso, a orientação, por parte dos psicote-

rapeutas, de técnicas de relaxamento, medita-

ção ou respiração são úteis como resposta alter-

nativa às crises, possibilitando ao paciente o 

acesso a recursos terapêuticos próprios, aumen-

tando a sensação de controle sobre os episódios 

(MARCHETTI & PROENÇA, 2019; JAFARI 

et al., 2020). 

Adicionalmente, a psicoeducação é rele-

vante no tratamento dos pacientes com CNEPs 

em razão da dificuldade, por parte do indivíduo 

e seus familiares, em compreender e aceitar o 

diagnóstico. Dessa forma, propostas de inter-

venção com o intuito de promover a compreen-

são das crises, por intermédio de módulos edu-

cativos que abordem e reforcem a origem psi-

cogênica e a natureza involuntária dos episó-

dios, reduzem a culpabilização do paciente e a 

hostilização por parte dos familiares (MAR-

CHETTI & PROENÇA, 2019; HUFF et al., 

2024). Cabe destacar que a aceitação do diag-

nóstico pela família impacta positivamente a 

resposta desses indivíduos ao tratamento, uma 

vez que familiares que responsabilizam ou hos-

tilizam, por desconhecimento, o paciente pela 

ocorrência dos episódios, podem impactar des-

favoravelmente o curso das CNEPs, tornando-

se, portanto, fundamental para o tratamento e 

prognóstico do quadro, a orientação familiar e 

de indivíduos de convívio próximo ao paciente 

(MARCHETTI & PROENÇA, 2019). 

Diante disso, o principal objetivo do trata-

mento é a cessação total das crises, sempre que 

possível. Entretanto, há risco de recaídas, que 

geram frustração e questionamentos acerca da 

efetividade do tratamento, colocando em risco 

a sua continuidade. Logo, é imprescindível que 

o profissional esteja capacitado para lidar com 

as recidivas das crises, buscando recuperar, em 

conjunto com o paciente, a sequência de acon-

tecimentos prévios, abordando-os de forma em-

pática e atenciosa. Vale destacar que um bom 

vínculo médico-paciente aumenta a adesão e 

manutenção das medidas terapêuticas. Por fim, 

torna-se evidente que o fracasso do tratamento, 

na grande maioria dos casos, relaciona-se ao ín-

fimo conhecimento dessa condição clínica, afe-

tando a formulação diagnóstica e dificultando, 

consequentemente, a instituição de planos tera-

pêuticos eficazes e individualizados (MAR-

CHETTI & PROENÇA, 2019). 

Discussão 

As CNEPs são eventos que cursam com al-

terações do movimento, sensações ou experiên-

cias subjetivas que mimetizam, por vezes, epi-

sódios epilépticos. Na ausência, entretanto, de 

descargas elétricas cerebrais de padrão ictal, 

possuindo etiologia neuropsiquiátrica com-

plexa. Com ocorrência, majoritariamente, em 

mulheres jovens (SANTOS, 2014; PAOLA, 

2017; KNOCHENHAUER et al., 2021).
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Sabidamente, o surgimento das CNEPs re-

laciona-se com a ocorrência prévia de eventos 

traumáticos, onde, em virtude da ausência de 

recursos psicológicos, o paciente é impossibili-

tado de elaborar e lidar com tais experiências, 

gerando significativo estresse psíquico e emo-

cional, expressos, inconsciente e involuntaria-

mente, por manifestações físicas (SANTOS, 

2014; KNOCHENHAUER et al., 2021; LAN-

ZILLOTTI et al., 2021). Entretanto, a ausência 

do relato de traumas físicos ou emocionais é in-

suficiente para descartar a hipótese diagnóstica 

de CNEPs. Além disso, a pesquisa de fatores 

sensíveis relacionados a traumas e abusos pré-

vios, torna a coleta e apuração dos dados um 

desafio. Portanto, o uso do autorrelato pode li-

mitar o acesso a informações, em virtude do 

desconforto gerado, assim como da possível 

omissão de condições de abuso e/ou trauma 

considerados de menor gravidade pelo paciente 

(JONES & RICKARDS, 2021). 

Ademais, a apresentação clínica das CNEPs 

é variável, não havendo sinais e sintomas pato-

gnomônicos em sua manifestação. Além disso, 

a possível concomitância com comorbidades 

psiquiátricas, como transtornos depressivos ou 

ansiosos, e/ou neurológicas, como epilepsia, 

amplia as formas de apresentação das crises 

(LANZILLOTTI et al., 2021; OZKAN et al., 

2023). Entretanto, estudos associam maior rela-

ção de ocorrência de CE durante o sono em re-

lação às CNEPs (OZKAN et al., 2023). Por-

tanto, baseando-se apenas nas manifestações 

semiológicas das crises, em virtude dos aspec-

tos similares com eventos epilépticos, a diferen-

ciação e confirmação diagnóstica na prática clí-

nica torna-se complexa (LANZILLOTTI et al., 

2021). Em decorrência da subjetividade dos 

sintomas e da alteração do nível de consciência 

no momento das crises, a coleta de dados rela-

cionados a sua manifestação é desafiadora, di-

ficultando a descrição assertiva e clara dos epi-

sódios.  

O diagnóstico das CNEPs tem como instru-

mento padrão-ouro o VEEG e, embora dispen-

dioso, é recomendado para indivíduos que apre-

sentam convulsões frequentes apesar do uso de 

drogas anticonvulsivantes. No entanto, o moni-

toramento por vídeo-EEG está disponível ape-

nas em grandes centros de saúde, dificultando o 

acesso populacional (SANTOS, 2014; OZKAN 

et al., 2023). É importante ressaltar que apesar 

da confiabilidade empregada à realização desse 

exame, os eletrodos localizados em couro cabe-

ludo podem não captar alguns estímulos espe-

cíficos presentes na ocorrência de determinadas 

apresentações de CE (JAFARI et al., 2020). 

Vale destacar que indivíduos com CNEPs são 

propensos à sugestão, logo, informar ao paci-

ente sobre a finalidade do VEEG pode provocar 

crises (OZKAN et al., 2023). 

O tratamento das CNEPs inicia-se com a 

comunicação empática, elucidativa e acolhe-

dora do novo diagnóstico pelos profissionais de 

saúde, contribuindo para a aceitação diagnós-

tica. Associadamente, realiza-se o desmame 

gradual das drogas anticonvulsivantes utiliza-

das e/ou iniciação de medicamentos para o tra-

tamento de distúrbios comórbidos. Além disso, 

torna-se imprescindível o acompanhamento 

psicoterápico, a fim de abordar as questões psi-

cológicas e emocionais relacionadas à ocorrên-

cia das crises, ajudando o paciente a lidar com 

fatores estressantes, alterando padrões de pen-

samento e ensinando novos comportamentos 

diante de eventos deflagradores das crises (PA-

OLA, 2017; KNOCHENHAUER et al., 2021; 

UHLMANN & SCHMID, 2023). De maneira 

geral, o conhecimento atual sobre a evolução a 

longo prazo das CNEPs é pouco preciso.
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Entretanto, estudos afirmam que significativa 

parcela de indivíduos que cursam com crises de 

origem psicogênica apresentam melhora na fre-

quência das crises ao decorrer dos anos, atribu-

indo como fator contribuinte a psicoterapia, in-

terrupção ou mudança de medicação, estraté-

gias de redução de estresse e apoio de amigos, 

familiares ou parcerias (UHLMANN & SCH-

MID, 2023). 

CONCLUSÃO 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi re-

alizar uma revisão bibliográfica da literatura 

médica acerca das crises psicogênicas, conside-

rando os mecanismos fisiopatológicos pouco 

elucidados, a variedade de apresentações e ma-

nifestações clínicas, além dos critérios diagnós-

ticos e medidas terapêuticas. A realização de 

pesquisas voltadas a compreensão das CNEPs, 

assim como de sua neurobiologia, é escassa, ha-

vendo poucos estudos que abordem sua etiolo-

gia e fisiopatologia. Em virtude disto, nota-se 

ínfimo conhecimento por parte dos profissio-

nais de saúde, especialmente da classe médica, 

acerca deste transtorno e dos possíveis critérios 

de diferenciação diagnóstica com CE, contribu-

indo para o reconhecimento tardio e o estabele-

cimento de medidas terapêuticas iatrogênicas. 

Urge, portanto, o aprimoramento e aprofunda-

mento dos estudos relacionados às CNEPs a fim 

de possibilitar a elucidação da neurobiologia 

dessa condição clínica, assim como dos seus 

critérios diagnósticos e terapêuticos. Afetando 

positivamente o nível de conhecimento e domí-

nio dos profissionais de saúde e elevando, por 

fim, o grau de suspeição diagnóstica. Possibili-

tando, dessa forma, a oferta assertiva e precoce 

do diagnóstico e a instituição de medidas tera-

pêuticas adequadas. 
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