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RESUMO
Introdução: O termo folie à deux (FAD) 
 surgiu pela primeira vez, em 1877, com Lasè-
gue e Falret. Posteriormente, surgiram concei-
tos mais abrangentes do fenómeno de “con-
tágio psiquiátrico”, como a classificação de 
 Gralnick.
Objetivos: Apresentação de um caso clínico de 
um casal correspondendo a um subtipo de FAD 
designado por folie imposée.
Métodos: Descrição do caso clínico e pesqui-
sa na base de dados MEDLINE com o termo 
MeSH: folie à deux, selecionando-se os artigos 
que abordavam a evolução na classificação 
desta entidade clínica.
Resultados e Conclusões: Desde as suas ori-
gens, até à integração nos manuais de diag-
nóstico atuais, como o DSM 5 (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders), os 
critérios de diagnóstico de FAD foram-se tor-
nando progressivamente mais restritos.
Palavras-Chave: Folie à Deux; Classificação 
de Gralnick; DSM 5.

ABSTRACT
Background: The term folie à deux (FAD) 
was first used in 1877 by Lasègue and 
Falret. Subsequently, more comprehensive 
conceptualizations of the phenomenon of 
psychiatric contagion have emerged, such as 
Gralnick’s classification.
Aims: Presentation of a clinical case of a 
couple corresponding to a subtype of FAD 
called folie imposée.
Methods: Description of the clinical case 
and research in the MEDLINE database with 
the MeSH term: folie à deux, selecting the ar-
ticles that best examined the evolution of the 
classification of this clinical entity.
Results and Conclusions: From its ori-
gins to integration into current diagnostic 
manuals, such as DSM 5, diagnostic criteria 
for FAD have become progressively more re-
stricted.
Key-Words: Folie à Deux; Gralnick classifi-
cation; DSM5.

Caso Clínico /  Case Report
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INTRODUÇÃO
O termo folie à deux (FAD) surgiu pela pri-
meira vez, em 1877, com Lasègue e Falret1. 
No entanto, Bairllager, em 1860, já havia des-
crito o fenómeno de “folie communiquée” 2. 
Lasègue e Falret publicaram um longo artigo 
designado “La folie à deux ou folie à comu-
niquée”, onde estavam incluídas detalhadas 
descrições e os pressupostos subjacentes ao 
contágio psiquiátrico1:
1) Um indivíduo mais ativo e inteligente pro-
duz as ideias delirantes, enquanto que um 
mais passivo, menos inteligente, gradualmen-
te assimila as ideias;
2) Ambos vivem em proximidade, partilhando 
emoções, interesses e opiniões, enquanto vi-
vem em relativo isolamento social;
3) As ideias delirantes estão de algum modo 
ligadas à realidade e são suportadas por ex-
periências comuns, expetativas e ansiedades. 
Portanto, o recetor é apenas o “reflexo” do in-
dutor, que é um verdadeiro paciente e se estes 
são separados, o delírio irá desaparecer espon-
taneamente no recetor.
Na discussão deste artigo, conclui-se que nesta 
patologia está subjacente um mecanismo de 
“psicose reativa”, não endógena ou genetica-
mente pré-determinada.
Na escola alemã, o termo FAD foi transforma-
do por Lehman e Scharfetter e literalmente 
significa psicose induzida. Jaspers3, em 1953, 
admitiu que a reação psicogénica é possível 
em indivíduos com esquizofrenia, mas por ou-
tro lado, admitiu que o “contágio” de delírio 
é sempre psicogénico. Assim, os estudos sobre 
FAD na Alemanha focaram-se nas fronteiras 
entre psicose reativa/endógena e nas hipóte-
ses etiológicas (psicogénica vs genética), em 

contraste com os estudos realizados em Fran-
ça, que se basearam na descrição fenomeno-
lógica.
Em 1942, Gralnick4 redefiniu FAD, como 
“uma entidade caracterizada pela transfe-
rência de ideias delirantes ou comportamen-
tos anormais de uma pessoa para 1 ou mais, 
que estiveram em contacto direto com a pes-
soa primariamente afetada”. Este psiquiatra 
adotou um sistema de classificação com qua-
tro subtipos, adotando os conceitos históricos 
europeus2:
Folie imposée (Lasègue e Falret): subtipo 
em que o delírio de um indivíduo psicótico é 
transferido para um indivíduo sem patologia 
psiquiátrica;
Folie simultanée (Régis): psicoses idênticas 
caracterizadas por depressão e ideias persecu-
tórias surgem simultaneamente em dois indi-
víduos predispostos à doença Psicótica;
Folie communiquée (Marandon de Montyel): 
subtipo em que existe um contágio do delírio, 
mas após um período longo de tempo de resis-
tência por parte do recetor. Após este último 
adotar a ideia delirante, ambos a mantêm, 
o que demonstra que ambos têm verdadeira 
doença psicótica;
Folie induite (Lehman): neste subtipo um in-
divíduo previamente psicótico, é influenciado 
através do contacto com outro paciente, ado-
tando as suas ideias delirantes e juntando-as 
às suas previamente existentes.

OBJETIVOS
Apresentação de um caso clínico e sua dis-
cussão, através da pesquisa bibliográfica efe-
tuada.
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MATERIAL E MÉTODOS
As informações do caso clínico foram obtidas 
por entrevista clínica e consulta do processo 
clínico. Efetuámos igualmente uma pesqui-
sa na base de dados MEDLINE com o termo 
MeSH: folie à deux. Foram selecionados 
apenas artigos de revisão, sem exclusão por 
data de publicação, obtendo-se um total de 
37 artigos. Destes foram selecionados os que 
mais abordavam a evolução na classificação 
da FAD nos manuais de diagnóstico em Psi-
quiatria. 

RESULTADOS
Elemento Indutor:
Mulher, 44 anos, com grau académico de li-
cenciatura, desempregada e a viver em união 
de facto (relação desde 2004), sem filhos.
Motivo de referenciação ao serviço de urgên-
cia: ideação delirante paranoide em relação 
aos vizinhos: “dores musculares e nas articu-
lações que atribuía a ataques de radiações por 
magnetrons que existiram na casa dos vizi-
nhos” (sic).
História de vida: Descreve-se como tendo sido 
uma criança extrovertida e sociável. Pelo iní-
cio da adolescência, relata maior dificuldade 
no estabelecimento de relações interpessoais, 
sentindo-se frequentemente a ser “prejudica-
da pelos outros” (sic). Atualmente relata es-
casso contacto com familiares e refere, apenas, 
uma relação de amizade.
Em relação ao percurso académico, sempre 
obteve bom rendimento. Teve empregos de 
curta duração por incompatibilidade com pa-
trões ou colegas de trabalho, encontrando-se 
desempregada há cerca de 10 anos. 

Relativamente à história sexual, a doente defi-
ne a sua orientação como heterossexual. Refe-
re algumas relações conjugais, mas a atual é a 
mais estável e duradoura.
Personalidade prévia: Descreve-se como au-
tónoma e independente, prefere trabalhar 
sozinha, admite dificuldades em estabelecer 
relações interpessoais, pois “já fui tantas vezes 
injustiçada que fico sempre de pé atrás com os 
outros” (sic).
Antecedentes psiquiátricos: teve acompanha-
mento em consulta de Psiquiatria no contexto 
de síndrome depressivo reativo a problemática 
laboral entre 2011 e 2013, com diagnóstico 
principal de Perturbação da Personalidade 
Paranoide. Desde então com acompanhamen-
to psiquiátrico irregular em regime privado, 
com diagnóstico recente de Perturbação deli-
rante, subtipo paranoide (297.1, DSM 5), sem 
cumprir medicação há vários anos. Sem ante-
cedentes de internamentos.
A doente não apresentava antecedentes médi-
cos de relevo ou medicação habitual e negava 
consumo de tabaco ou drogas, referindo con-
sumo de álcool esporádico.
Na colheita de história clínica no Serviço 
de Urgência, referiu: “Em janeiro deste ano, 
eu tive o alerta por uma pessoa vizinha, que 
pessoas que habitam o mesmo prédio tinham 
magnetrons apontados à nossa casa através 
dos seus micro-ondas. O governo russo em 
1974 proibiu a venda do eletrodoméstico 
micro-ondas à população e explicaram por-
quê... Quem está por trás disto são pessoas 
com muito dinheiro, são pessoas muito pode-
rosas, raptam pessoas, traficam órgãos, trafi-
cam droga e o meu ex-patrão também está 
envolvido no tráfico de drogas“ (sic); “Eu e 
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o meu namorado já apresentamos queixa na 
PJ, na câmara e na polícia, mas não nos li-
gam, o meu ex-patrão é poderoso”; “Mas a 
verdade é que estas dores que eu tenho nas 
articulações e músculos são efeitos dos mag-
netrons e também morreu este ano o meu 
gato e foi desse efeito. E noutro dia tentei en-
trar na casa do vizinho para confirmar, mas 
ele não me deixou” (sic).
Ao exame do estado mental: doente com 
idade aparente inferior à real, aspeto cuida-
do. Vígil, orientada em todas as dimensões e 
colaborante. Bom contacto ocular. Humor 
neutro, afetos ansiosos e, por vezes, chorosa. 
Ressonância emocional preservada. Discurso 
prolixo, com vocábulo rico e gramaticalmen-
te correto. Taquipsiquismo, sem alterações da 
continuidade, forma ou posse do pensamento. 
Ideias delirantes de conteúdo paranoide, com 
múltiplas interpretações delirantes. Sem alte-
rações da senso-perceção. Sem ideação auto 
ou heteroagres siva. Sem alterações dos ritmos 
biológicos. Sem crítica para a sua situação, 
mas aceitando tratamento.
A doente foi admitida para internamento (em 
regime voluntário) e medicada com risperi-
dona 1 mg de manhã e 4 mg ao jantar, mais 
lorazepam 2.5 mg ao deitar. O estudo analítico 
(incluindo ácido fólico, vitamina B12, função 
tiroideia, cobre, ceruloplasmina, serologias ví-
ricas, sífilis e borrelia), pesquisa de drogas de 
abuso na urina e tomografia axial computari-
zada crânio encefálica (TAC-CE) não apresen-
tavam alterações.
Teve alta clínica, ao fim de 17 dias, com pouca 
crítica para a implausibilidade das suas ideias, 
embora com menor reatividade emocional 
face a estas, admitindo que iria procurar nova 

casa. O diagnóstico de saída foi de Perturbação 
delirante, subtipo paranoide (297.1, DSM 5). 
Ficou medicada com risperidona: 1mg de ma-
nhã e 2mg ao deitar, tendo sido encaminhada 
para consulta externa de Psiquiatria no hospi-
tal da sua área de residência.

Elemento Recetor:
Homem de 40 anos, completou o 8º ano de es-
colaridade, desempregado e a viver em união 
de facto (desde 2004), sem filhos.
Motivo de referenciação ao serviço de urgên-
cia: semelhante ao do indutor.
História de vida: Da infância recorda, pelos 
9 anos, o divórcio dos pais, referindo senti-
mentos de revolta nesse contexto. Quanto à 
adolescência refere: “faltava muitas vezes às 
aulas, andava com más companhias, consu-
mia haxixe” (sic). Completou o 8º ano com 2 
reprovações, negando, contudo, dificuldades 
de aprendizagem. Pelos 16 anos, começou a 
trabalhar como ajudante em oficina, ficando 
desempregado há 4 anos. O doente mantém 
contacto esporádico com familiares e, desde 
que ficou desempregado não identifica con-
tactos sociais.
Relativamente à história sexual, o doente defi-
ne a sua orientação como heterossexual. 
Personalidade pré-mórbida: descreve-se como 
“tímido e reservado, só emito a minha opinião 
se questionado diretamente, prefiro trabalhar 
sozinho” (sic).
Antecedentes psiquiátricos: sem acompanha-
mento pela especialidade. Teve acompanha-
mento por psicologia pelos 9 anos de idade, 
após divórcio dos pais.
O doente não apresentava antecedentes médi-
cos de relevo ou medicação habitual. Negava 



Revista do Serviço de Psiquiatria do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE

www.psilogos.com Junho 2018 • Vol. 16 • N.º 1104

PsiLogos • pp 100-105Carolina Ribeiro Machado, Cristina Fragoeiro, Margarida Passos

consumo de drogas atual e referia consumir 
cinco a seis cervejas por dia.
Na colheita da história clínica no serviço de 
urgência com as mesmas queixas da compa-
nheira, referindo: “sei que os vizinhos têm os 
magnetrons apontados para nossa casa e por 
causa da radiação já nos morreu o gato e não 
nos sentimos bem de saúde; já fui à PJ várias 
vezes e tentei várias vezes entrar nas casas dos 
vizinhos” (sic).
Ao exame do estado mental: doente com ida-
de aparente superior à real, aspeto pouco 
cuidado, desinvestido. Sonolento, orientado 
em todas as dimensões, moderadamente co-
laborante. Sem sinais de privação de álcool. 
Humor irritável, postura querelante. Dis-
curso em tom elevado, débito normal. Sem 
alterações do curso, forma ou posse do pen-
samento. Ideias delirantes de conteúdo pa-
ranoide, com interpretações delirantes. Sem 
alterações da senso-perceção. Sem ideação 
auto ou heteroagressiva. Sem alterações dos 
ritmos biológicos. Sem crítica para a sua si-
tuação, mas aceitando tratamento.
Admitido para internamento (em regime vo-
luntário) em Hospital diferente da compa-
nheira, tendo sido medicado com lorazepam 
1+1+2.5 mg. Dos exames de diagnóstico efe-
tuados apresentava alterações das enzimas he-
páticas: aspartato aminotransferase 122 U/L e 
alanina aminotransferase 201 U/L, com níveis 
etanol e drogas de abuso, ambos negativos. A 
TAC CE não apresentava alterações.
Decorridos três dias de internamento, o doente 
referiu espontaneamente em entrevista clí-
nica: “era ela (companheira), começou com 
essas ideias, passava o dia com isso então eu 
comecei a ir bater às portas dos vizinhos, mas 

eles bem diziam que não tinham nada” (sic). 
Teve alta com diagnóstico de “Outras pertur-
bações do espectro esquizofrénico especifi-
cadas e outra perturbação psicótica” (298.8, 
DSM 5). O paciente foi encaminhado para o 
médico de família, com indicação de reduzir 
os consumos de álcool.

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
O caso clínico apresentado enquadra-se na 
definição de folie imposée de Lasègue e Fal-
ret, sendo o elemento feminino do casal o 
elemento indutor, com mais características 
de liderança e com maior grau de formação 
académica, enquanto o elemento recetor 
apresenta características de maior passividade 
e introversão. Como os pressupostos dos dois 
autores franceses indicam, ambos vivem em 
proximidade e estão em relativo isolamento 
social, com pouco convívio com familiares e 
com rede de amigos quase nula.
Lasègue e Falret, bem como Gralnick verifica-
ram que o género feminino era mais suscetível 
à FAD. No entanto, análises atuais não apoiam 
qualquer diferença de género, tanto para in-
dutores, como para recetores 5. Também não 
foi suportada a hipótese de o indutor ter maior 
probabilidade de ter idade superior ao recetor. 
Relativamente ao grau de parentesco entre 
recetor e indutor, dados atuais demonstram, 
como neste caso clínico, uma maior percenta-
gem entre casais6.
As ideias de conteúdo paranoide enquadram-
-se na personalidade pré mórbida da induto-
ra, tendo adquirido características delirantes. 
Como esperado, o conteúdo do delírio é cen-
trado em conviventes comuns aos dois ele-
mentos, os vizinhos e o patrão do indutor. Com 
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a separação dos elementos deste casal, ocorreu 
no recetor o desenvolvimento de crítica para 
a implausibilidade destas ideias, enquanto 
que o elemento indutor, apesar da medicação 
antipsicótica instituída e da menor reativida-
de emocional face às ideias, manteve-se sem 
crítica para a sua implausibilidade, admitindo 
que iria mudar de casa.
A FAD na DSM (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders) III (1980) foi 
designada de “perturbação paranoide parti-
lhada”, apresentando critérios de diagnóstico 
que permitiam diagnosticar a Folie imposée, 
simultanée ou induite. Na DSM III-R foi rede-
finida para “perturbação psicótica induzida”, 
adicionando-se um novo critério: o recetor não 
pode ter doença psicótica prévia à indução do 
delírio, eliminando-se definitivamente a Folie 
induite. Já na DSM IV, foi renomeada para “per-
turbação psicótica partilhada” e incluía crité-
rios ainda mais restritos, só englobando a Folie 
imposée2. Na DSM 5, mantém-se apenas este 
último subtipo, estando agora na seção “Outras 
perturbações do espectro esquizofrénico especi-
ficadas e outra perturbação psicótica”7. Por sua 
vez, na Classificação Internacional de Doenças, 
10ª edição, surge como “perturbação delirante 
induzida”, não contendo critérios tão estritos 
sobre a presença de comorbilidade psicótica no 
recetor, mas mantendo a visão de transferência 
passiva do indutor para o recetor8.
Assim, ao longo dos tempos, a classificação da 
FAD foi restringindo os seus critérios diagnós-
ticos, incluindo-se nas classificações atuais, 
maioritariamente, os casos de FAD psicogéni-
ca, apesar de se verificar a publicação de vá-
rios casos clínicos, em que o recetor apresenta 
comorbilidade psicótica.
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