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TRANSTORNO SOMATOFORME DE CAUSA ORGANICA
RELATO DE CASO

MARCELO CAIXETA*, MOYSES CHAVES**, OSIRES R. REIS**

RESUMO - Realizamos estudo a respeito do diagndstico diferencial de um doente somatoforme apresentando
sinais neuropsicoldgicos de natureza frontal, visando distingui-lo dos hipocondriacos e dismorfofébicos obsessivos,
bem como dos esquizofrénicos, melancélicos e lesionados cerebrais parietais e temporais.

PALAVRAS-CHAVES: transtorno somatoforme, hipocondria, somatizacao, lobo frontal, neuropsicologia,
disturbios cognitivos.

Organic somatoform disorder: case report

ABSTRACT - Based on the neuropsychological and imagenological evaluation of a frontal damaged patient
with a somatoform disorder, we study the differential diagnosis of this condition compared to that of other
patients: temporal or parietal damaged ones, schizophrenics, melancholics, obsessives, hypochondriacs and
dismorphophobics.

KEY WORDS: somatoform disorder, hypochondria, somatisation, frontal lobe, neuropsychology, cognitive
disorders.

Durante muito tempo, a psicopatologia dos transtornos somatoformes (conversao, somatizagédo,
hipocondria, dismorfofobia, transtornos facticios) foi dominada por concepg¢es quase exclusivamente
psicanaliticas. Entretanto, temos assistido nestes Ultimos anos a uma renovacéo da abordagem médica
de tais doencas. Médica no sentido de uma semiologia mais clinica (e menos metapsicolégica), mas
também em direcdo a uma compreensao biolégica destes estados (neurofisiolégica, psicoquimica,
neuropsicoldgica). Apesar desse novo impeto, sdo ainda raras as tentativas de associar esses quadros
clinicos a uma patologia cerebral conhecida. Evidentemente ndo se defende aqui a assimilagéo pura
e simples destes transtornos aos “achados cérebro-estruturais”. Os transtornos somatoformes estao,
em nosso ponto de vista, mais diretamente ligados as alteracdes psiquiatricas de natureza funcional
(depresséo-obsessao-ansiedade), temperamental (os transtornos de personalidade) ou adaptativa-
relacional.

Neste estudo tentamos fazer correlagdes entre os achados neuropsicoldgicos e psicopatoldgicos
que nos foram fornecidos pela analise de um caso clinico. Damos também lugar de destaque ao
diagnostico diferencial deste caso em relagdo a melancolia, & obsessao/hipocondria, ao transtorno
de somatizacdo, a esquizofrenia e a diferentes localizagdes cérebro-lesionais passiveis de se
apresentarem como um transtorno somatoforme.
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—c EoTeTA | RELATO DO CASO

TRT, 16 anos de idade, sexo masculino, destro,
andou e caminhou com 1 ano. Pertencente a classe
média-baixa, leu e escreveu aos 8 anos, logo que iniciou
seus estudos. Repetiu‘as@rie duas vezes, atualmente
cursa a 3(1° grau). Fez uso de cocaina e maconha dos
13 aos 15 anos. Foi hospitalizado em razao dos seguintes
sintomas: irritabilidade, hipotimia, hipobulia, queixas
somaticas estomacais e generalizadas severas, continuas
e monotematicas. Apresentava também idéias bizarras
a respeito de suas fungdes corporais, dizendo haver
coisas apodrecidas em seu estdbmago. TRT possui idéias
persecutorias fluidas e discretas. Sua tomografia
computadorizada de cranio mostra discreta atrofia
cortical frontal e dilatagcdo ventricular lateral mais
importante a esquerda (Fig 1). Tais altera¢des poderiam
fazer parte de uma sindrome “neuro-desenvolvimental”,

sia que ndo foram identificados fatores causais claros
para as mesmas apos minuciosa andlise do paciente,

incluindo sua histéria atual e pregressa.

Fig 1. Tomografia computadorizada de cranio mo
trando dilatacéo ventricular lateral mais importante
a esquerda.

Andlise neuropsicologica
O paciente em analise obteve um QI(WAIS-R) de 78 (verbal) e 85(performance).

Nas tarefas nominativas, TRT comete varios erros do tipo:

* Misturar o nome do atual Presidente da Republica (Fernando Henrique Cardoso) com o de um dos
precedente (Fernando Collor de Melo) produzindo por fim “Henrique Cardoso de Melo”, sugerindo a adequada
captacao da categoria de “presidente”.

* Nomear a figura de uma melancia como sendo um abacaxi e um cacho de uvas como uma laranja. Tais
parafasias ndo parecem ser devidas a causas nominativas (temporais anteriores) nem conceituais (parieto-temporo
occipitais} porque:

1°) O paciente, quando é convenientemente levado a refletir por alguns instantes (diminuicdo de seu
déficit frontal), chega a nomear corretamente os objetos anteriormente confundidos.

2°) TRT substitui 0 nome de melancia por abacaxi numa aluséo subrepticia clara a categoria adequadamente
apreendida de frutas, o que nos leva a pensar que o problema original ndo é nominativo, mas sobretudo um
déficit de “filtragem” frontal dos componentes irrelevantes que chegam a consciéncia quando se esta diante de
estimulos ambiguos, conflitantes ou mal-apreendlidos

Varios outros erros frontais sdo cometidos, como a dissociacéo entre forma e movimento, que faz com
gue TRT desenhe uma cobra como um cilindro envolto por uma linha ondulante, figurando desta maneira o
movimento do animal (Fig 2); as perseveragdes grafémicas e motoras (prova de Ozéretskij, teste da guirlanda —
Fig 3) (observar que o paciente recebeu aulas regulares de Educagéo Artistica desde o inicio de seus estudos at
a concluséo da’ 8érie do primario) ; os déficits construtivos nédo-parietais sob a dependéncia das dificuldades
estratégicas e o déficit de sequenciacéo temporal contexeatliz, por exemplo, que seu aniversario (1° de
janeiro) ocorreu antes do Gltimo Natal.

TRT cometeu também vérias paracalculias (5+2=10; 2+3=6) talvez em razdo de sua hipoprosexia, por
meio da qual confunde as operacgdes.

Notam-se também numerosas paragrafias fonéticas (ele substitui “lim&o” por “limnen”, “comprar” por
“buscar”, “elefante” por “efefante”, “zebra” por “vepra”, “cavalo” por “cavato”, “tomate” por “totomade”,
“cachorro” por “carrorro”). Ha mistura dos grafemas “ss”, “x”, “ch”, “¢”, “s”, “z", perseveragdes grafémicas
(“galelera” em lugar de “galinha”, “coquetetero” em lugar “coqueiro”, “totomade” em lugar de “tomate”),
perseveracdes gréaficas (solicitado a desenhar cinco objetos, quaisquer que fossem, o paciente “desenha” o nimert
8 trés vezes e sete objetos esféricos que diz tratarem-se de tomates, mais um coqueiro, uma casa e uma cobre
(Fig 2 e 3).

Suas numerosas parafasias e paragrafias do tipo fonético, falam a favor de acometimento sobretudo
temporal4, assim como suas parafasias semanticas (“escola” por “colégio”, “cigarro” por “carteira”), ao contrario
de suas paragrafias perseverativas, que sugerem um processo predominantemetfte frontal



122 Arq Neuropsiquiatr 1999;57(1)

Fig 2. Teste de fluéncia ndo-verbal.

Poderiamos tentar compreender as parafasias semanticas de TRT (por exemplo, cacho de uvas por laranja)
da maneira seguinte: quando um individuo normal esta diante de um objeto a ser nomeado (o cacho de uvas), ha
a emergéncia de categoria de “frutas” e, imediatamente, da categoria de frutas esféricas, numa espécie de
afunilamento progressivo e inconsciente das categorias. O doente frontal parece ndo chegar ao fim desta
classificacéo, estacionando impulsivamente no caminho e fixando-se sobre uma das varias caracteristicas do
objeto (auséncia da fungéo de “contextualizagdo”). Desta maneira, ele se detém ao nivel de uma “fruta esférica”
com o nome de laranja, como um defeito nos mecanismos de inibicdo dos esteredtipos inertes

Os sintomas frontais, tais como a impulsividade, o déficit de estratégia visual, a hipoprosexia, a aderéncia
a primeira impresséo, as dificuldades no processo de corregdo, o pensamento pontual (o que vale dizer, isolado
dos outros elementos necessarios a uma abordagem global do problema em curso) poderiam, em seu conjunto,
explicar porque, ao ver uma foto de um garoto ruivo assustado e com os cabelos arrepiados, TRT disse que se
tratava de alguém em chamas.

Em outra manifestagdo disgnoésica do tipo frontal, TRT ndo consegue montar de maneira estruturada os
diferentes componentes de um rosto. Nao se trata de uma montagem de pegas de um quebra-cabegas, 0 que
exigiria predominantemente fung8es parietais. Pelo contrario, no momento de nosso exame, fornecemos ao paciente

Fig 3. Alteracdes perseverativas nos testes de transposigdo audiografica e da guirlanda.
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as partes componentes da figura, sem qualquer relacéo espacial de contiguidade entre elas. Dessa forma, pudemc
testar capacidades abstrativas frontais, uma vez que neste caso deve-se abstrair a construcéo e a existéncia ¢
uma figura hipotética a partir dos elementos recortados como orelha, boca e nariz, entre outros.

Assim, TRT pdde obter relativo sucesso em testes com forte pregnancia parietal (montagem, quebra-
cabegas) mas fracassou completamente nas provas construtivo-pictoriais que exigiam mais abstracéo para preenche
0s espagos vazios das figuras esquematicas ou incompletas.

DISCUSSAQ

O diagnéstico diferencial neste caso apresenta uma questdo nosografica complexa quando
nos atemos a aspectos clinicos de linha cenestopatica.

De fato, TRT ndo apresenta uma hipocondria verdadeira, pois suas queixas sdo
predominantemente difusas, “globais” e ndo-localizadas (mal delimitadas). Na hipocondria classica
vemos doentes muito preocupados com a integridade, a perfei¢cdo e a regularidade de suas fungde:
organicas. Nesse caso, a ordem é mais importante que a vida, a simetria & buscada com precisac
obsessiva E por isso que aproximamos esses doentes de neuréticos obsessivos ou dismorfofébicos.
E verdade que podemos encontrar esquizofrénicos (e portanto, pacientes organicos, como o é TRT)
com queixas pontuais como, por exemplo, um de nossos paciente, “José”, que tinha um incobmodo
muito grande em razéo de seu nariz. Encaminhado a psiquiatria pelo servi¢o de cirurgia plastica
(onde ele procurou um alivio cirlrgico para seus males), verificamos que sua preocupacao dizia
respeito mais as fung@es vitais (neste caso, a respiragdo) que a estética perfeita da aparéncia, com
alids é o caso dos dismorfofobicos de linha obsés&ledfato, ao nos aprofundarmos em seu caso,
percebemos que “José” fazia um investimento totalmente delirante de suas funcdes respiratdrias (as
“for¢as”, as influéncias, as correntes de energia etc.).

E também verdade que os melancélicos (sobretudo do tipo “CSfaraésim como os
“somatizadores” alexitimicos (transtorno de somatizacdo — DSM-IV, CtEF&gpssuem também
gueixas difusas e generalizadas.

Na melancolia hipocondriaca, seja o delirio de negacéo ou, mais propriamente, hipocondriaco
(“formas positivas” em alguns quadros melancolicos delirantes), o que € fundamental é a
fenomenologia do delirio, isto &, a queixa mon6tona, desesperangosa, passiva que o depressivo
apresenta, ou seja, negando a existéncia (Cotard) ou afirmando a faléncia de seus érgaos (hipocondria
em formas positivas de alguns quadros melancoélicos delirantes). O nlcleo sintomatolégico
fundamental melancélico € o mesmo , o que impede que, fenomenologicamente possamos separar
estes dois quadros enquanto sindromes distintas.

Apesar dessa semelhanga com os sintomas esquizofrénicos (ou esquizofreniformes), podemos
destacar certos sinais clinicos ou fenomenolégicos que nos permitem diferenciar essas entidades
nosoloégicas.

Os melancdlicos, por exemplo, queixam-se de faléncia corporal “realmente sentida”, ao
contrario dos esquizofrénicos que, por sua vez, possuem a convicgdo ou uma teoria para explicar
seu estado de fragilidade, em um transfundo mais sentido ao nivel “espiritual” do que aquele do
soma. Esses pacientes “explicam” seu estado mental como sendo de origem somatica simplesmente
porque ndo podem fazé-lo de outra maneira. Uma outra diferenga é que os esquizofrénicos tém
explicacdes delirantes fisiopatogénicas, por vezes bastante elaboradas, a fim de melhor explicar seu
estado de animd Os melancolicos, em regra geral, ndo possuem tal riqueza de argumentacao, por
causa de sua abulia e de seu empobrecimento intelectual.

Os “somatizadores” (transtorno de somatizac¢éo segundo o DSWpbf)sua vez, apresentam
semelhantemente queixas difusas, mas estas podem perfeitamente ser devidas a uma fadiga gere
engendrada pela ansiedade ou pela hiperestesia de base.
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De outro modo, apesar dessas sensagfes ou queixas mais ou menos difusas, os somatizadores
tém, sobretudo, sintomas localizados (alias, bastante fluidos e mutaveis) que séao dificilmente definidos
com critérios claros do ponto de vista médico. A relagcdo médico-paciente se da de maneira diferente
em cada uma destas condi¢des: se 0os somatizadores procuram cuidadosamente um médico que 0s
escute, ou que possa compreender o apelo mudo de seu corpo, os melancélicos, por sua vez, séo
indiferentes a este suporte mergulhando-se em seu universo de queixas sem interlocutor possivel.
Sua descrenca e desanimo por tudo o que € vivo séo reflexos de sua abulia e consequente
desinvestimento do mundo exterior, ndo Ihes restando nada a ndo ser seus soliléquios reclamativos
em um mundo enfermo construido por suas proprias nifentes

O apelo somatico do esquizofrénico é completamente diferente, pois se ele procura ativamente
seu médico, o faz com o Unico objetivo de reivindicar (por vezes agressivamente) sua vitalidade
psiquica perdida (que ele interpreta como sométiéd¢m disso, os pacientes mais atingidos quanto
ao aspecto formal do pensamento tém mesmo um prazer real em elocubrar, em estado delirante,
sobre a patogenia de seus pretensos déficits organicos gerais (anemia, distUrbios circulatorios,
digestivos, respiratdrios, humorais etc.). Essa difusdo de queixas somaticas esquizofrénicas (ou
esquizofreniformes de natureza cérebro-lesional) ndo se encontra geralmente nos doentes organicos
com les6es temporais ou fronto-temporais extéhdesses ultimos possuem, sobretudo, tendéncia
alocalizar seus sintomas somaticos (que, alias, séo bastante estaveis ao longo do tempo), apresentando-
0s ao médico de maneira monotona, rigida, pobre, irritada e carregada, por vezes, de interpretacfes
deliréides agressivas em relacéo a pessoas que, segundo sua interpretacéo, lhes infligem, direta ou
indiretamente, danos fisicos ou psiquicos. Os pacientes com lesdes predominantemente parietais
possuem, por sua vez, uma sintomatologia muito mais préxima daquela dos “somatizadores
funcionais®®'’. Eles associam, em um grau variavel, os sintomas difusos (como a fraqueza, por
exemplo) as queixas mais localizadas, geralmente de natureza parestésica (queimor, “picadas”,
choques, espasmos musculares etc.).

Retornando a nosso caso original (TRT) que tratava de paciente apresentando simultaneamente
um quadro clinico de esquizofrenia e manifestacdes neuropsicolégicas/imagenoldgicas de um doente
frontal, podemos propor, a seu respeito, algumas explicagdes patogénicas. Poderiamos nos perguntar,
inicialmente, se tais pacientes, tendo uma desconexdo fronto-lifiibit@o poderiam ter uma
dificuldade em elaborar cognitivamente os dados provenientes do lobo limbico concernentes a
cinestesia, a imbricagdo soma-psiquica (0s sentimentos vitais segundo M. Sclielissg respeito,
conhecemos bem a mesma dificuldade nos doentes pé&tiéaietanto, esses pacientes, apesar de
sua dificuldade de tratar cognitivamente (frontalmente) as informacdes alteradas advindas do lobo
parietal, ndo produzem explica¢des delirantes, fluidas, metafisicas ou pseudo-fisioldgicas a respeito
de seus problemas, de linha parestésica na maioria dos casos. Esses pacientes sentem correntes
elétricas percorrerem seus corpos, “picadas”, formigamentos, sintomas geralmente localizados mas
que dao lugar a um estado queixoso mais ou menos difuso, por vezes muito préximo daquele que
podemos observar nos deprimidos e hipocondriacos funcionais. Nos casos de lesdo temporal,
excluindo-se a sindrome enenquética, a personalidade de Gastaut-Geschwind, a desconfianca, a
griscoidia de Minkowska etc., vemos semelhantemente este quadro de queixas somaticas mondétonas
unido a uma certa agressividade/hostilidade/irritabilidade dirigida aos médicos que lhes prestam
cuidados diretos e ndo séo capazes de lhes livrar de um mal tdo angustiante. Neste sentido, poderiamos
dizer que TRT apresenta uma “mistura” clinica (alias, também neuropsicolégica e imagenolégica)
fronto-temporal que pode ser responséavel pelos sintomas ora frontais (a “difuséo delirante metafisica”
dos sintomas corporais: 0 estdbmago que incha, uma “anemia misteriosa”, o peito que vai explodir,
o0s membros que queimam etc.), ora temporais (a irritabilidade, a ligagéo agressiva aos médicos que
“tém” que Ihe curar, as explosdes emocionais incontroladas etc.). Neste ponto podemos colocar que,
em nosso ponto de vista, a entidade nosografica dos transtornos delirantes de tipo hipocondriaco
ndo existe fora da esquizofrenia e dos transtornos hipocondriacos de causa cérebfé-Bsional
fato, a “esquizofrenia hipocondriaca” mais ou menos monotematica é entidade frequentemente
encontrada na clinica psiquiatrica diaria.
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