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Bl Resumo

A sindrome de Munchausen (SM), descrita pela primeira vez pelo médico
inglés Richard Asher, em 1951, & um transtorno facticio. Uma doenca
psiquidtrica rara na qual o paciente inflige a si proprio uma agressdo ou
mimetiza sinais e sinfomas com o propdsito de ser considerado como
doente, de forma a chamar a atencdo levando a internamentos prolonga-
dos e/ou procedimentos de diagnésticos invasivos, com as consequentes
terapéuticas médicas - com as mais variadas classes de drogas - e even-
tualmente cirorgicas. Como apresentam queixas muito diferentes e inca-
racteristicas o diagndstico & com frequéncia feito tardiamente.

0s AA descrevem um caso de SM em que uma paciente que se apresenta-
va inicialmente com uma sindrome febril indeterminada (SFI) desen-
volveu posteriormente um quadro de hipocoaguabilidade com hema-
tomas frequentes que se provou estar relacionada com a toma intencional

B Abstract

Munchausen syndrome (MS), first described by the English physician
Richard Asher in 1951, is a factitious disorder. A rare psychiatric disorder
in which the individual inflicts upon himself an injury or mimics signs and
symptoms in order to be considered a patient, drawing attention leading
to prolonged hospitalizations and/or invasive diagnostic procedures, re-
sulting in consequent medical therapy - with the most diverse classes of
drugs - and eventually surgery. As they display very different and uncha-
racteristic complains, often diagnosis is made to lote.

The AA describe a case of MS in which a patient, who initially exhibited a
indeterminate febrile syndrome (IFS), has later developed hipocoagulabi-
lity with frequent bruises which were proved to be related o the intentio-
nal and covert taking of anticoagulants.

e dissimulada de dicumarinicos.

H INTRODUCAO

A sindrome de Munchausen (SM) é uma pertur-
bacdio facticia rara em que os doentes simulam
de forma dramatica moltiplos sinais e sintomas
orgdinicos, recorrendo frequentemente d inges-
tiio de toxicos e d autoflagelaciio, com o objecti-
vo de assumirem um papel de doente. Esta pa-
tologia, que por vezes obriga a um trabalho exi-
gente na tentafiva de exclusio de patologia or-
gdnica, conduz, na maioria dos casos, a interna-
mentos prolongados, procedimentos diagndsticos
invasivos, e por vezes a terapéuticas agressivas,
nomeadamente infervencdes cirdrgicas.
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No diagndstico desta sindrome pressupde-se que
o doente ndo obtenha qualquer beneficio laboral
em funciio do seu papel de doente. Sdo doentes
que depois de confrontados com o diagndstico,
acabam habitualmente por exigir alta hospitalar,
com o objectivo de recorrerem a outras institui-
coes apresentando sintomatologia idéntica ou di-
versa.

Descrita pela primeira vez por Asher, em 1951,
como uma afeccdo psiquidtrica em doentes com
manifestacges neuroldgicas, hematolégicas e gas-
trointestinais a SM faz alusdo a Karl Friedrich
Hieronymus von Munchausen (1720-1797), bo-
riio alemiio que lutou ao servico da Rissia contra
0s turcos no periodo de 1763 a 1772, que costu-
mava contar histérias fantdsticas e fantasiosas
sobre a guerra e os seus actos heréicos .
Dentre as teorias sobre a sua patogénese, des-
crevem-se desde disfuncdes do hemisfério cere-
bral direito com focos epileptogénicos, lesdes cra-

nianas de diversas efiologias e alteracdes no sis-
tema hipotaldmico-pituitdrio-adrenal. Do ponto
de vista psicoldgico poderd encontrar-se uma as-
sociaciio com historias de trauma como privacoes
ou abuso infantil, rejeicdo dos pais ou de outros
familiares, abandono em instituicdes e presenca
de outros factores ambientais stressantes.

A idade de inicio é muito varidvel (de 4 a 79
anos), com uma ligeira predomindincia em ho-
mens (2:1). Trata-se de pessoas que, frequente-
mente, tém alguma experiéncia ou contacto com
a drea de sadde, com transtornos da personali-
dade nomeadamente tracos de personalidade
anti-social. A apresentacdo de forma dramética
da doenca é encontrada menos comumente 2.
Siio individuos que produzem os sinfomas infen-
cionalmente com o intuito de receber atendimen-
to hospitalar sendo critérios diagnésticos defini-
dores a produciio ou simulacio intencional de si-
nais e sintomas predominantemente fisicos, a
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necessidade do paciente de se sentir doente e a
auséncia de incenfivos externos para o seu com-
portamento (ganho econémico, fuga de respon-
sabilidade legal ou melhoria de bem-estar fisico).
A maioria é atendida em indmeros hospitais sen-
do o diagnéstico dificultado pelo desconhecimen-
to dos profissionais de sadde das caracteristicas
desta sindrome "%

Siio descritas trés formas dldssicas da SM: laparo-
tomaphilia migrans (dor abdominal aguda), he-
morrhagia histriénica (tipo hemorrdgico) e neu-
rolégica diabdlica (convulsdes, parestesias e ou-
tros quadros neuroldgicos) ™. Outras formas de
apresentaco encontradas sdo: leses cutdineas,
febre de origem obscura, enfisema subcutéineo,
distorbios da coagulaciio, dores incaracteristicas,
pancreatite, distorbios endocrinos, epistaxis, he-
matemeses, corpos estranhos, arritmias, insufi-
ciéncia respiratoria e infeccdes de repeficio ©?.
Os sintomas reumatologicos so relativamente
incomuns e incluem simulaciio de aririte séptica,
osteomielite, lopus eritematoso sistémico e artri-
te reumatoide. Na dermatite facticia associada
ao SM as lesdes cutineas autoinduzidas podem
apresentar-se com diversas formas e padrdes
localizando-se geralmente em zonas de facil al-
cance, sendo produzidas por uma grande varie-
dade de meios, como por exemplo as unhas, ob-
jectos pontiagudos ou substncias quimicas ',
A forma conhecida como “Munchausen por pro-
curactio” diz respeito ao abuso de criancas, ido-
sos e de deficientes mentais e fisicos. As idades
descritas em criancas variam entre 7 semanas e
14 anos "2. Normalmente, o “agente patogéni-
c0” & uma mde jovem, com menos de 20 anos,
casada e com algum transtorno de personalidade
e/ou disfuncdo familiar. Outras pessoas envolvi-
das directamente com a crianca ou idoso também
podem ser as autoras dos sinais/sinfomas.

A abordagem desta patologia pode ter custos ele-
vados, pois sdo necessdrios diversos exames, te-
rapias e procedimentos por vezes invasivos para
descartar todas as outras possibilidades diagnds-
ticas isto se o paciente niio for “apanhado em flo-
grante” provocando os sinais e sintomas caracte-
risticos. O paciente também fica sujeito 6 morbi-
lidede e @ mortalidade provocadas ou desen-

cadeadas pela investigacdo e pelo fratamento.
0 fratomento destes pacientes é dificultado pela
baixa adesdo. Baseia-se principalmente na psi-
coterapia (individual ou de grupo), apoio social e
em medidas de suporte fisico, procurando identi-
ficar-se os motivos para o franstorno, a conscien-
dalizacio do paciente de que aquela afitu-
de/comportamento lhe pode ser prejudicial, para
além da tentativa de resolucdo de outros proble-
mas psicoldgicos subjacentes relacionados com o
seu perfil emocional. O confronto do paciente
com as suas accdes e doenca ndo deve ser feito
em fodos os casos, devendo ser realizado por
pessoa freinada neste tipo de abordagem, procu-
rando evitar-se que num processo de negaciio
abandone o tratamento.

B CASO CLINICO

(PL, doente do sexo feminino, 26 anos, profissio-
nal de sadde, com anfecedentes de beta-talas-
sémia minor e obesidade morbida, submefida a
crurgia baridtrica (banda géstrica) hd 6 anos,
com peso estabilizado hd varios anos, foi interna-
da em Julho de 2010 no Servico de Medicina,
para estudo de quadro dlinico com 4 meses de
evolucdio, caracterizado por astenia, perda de pe-
s0, febre recorrente (39°C), fenesmo, dejeccdes
com muco e adenomegdlias cervicais (finha rea-
lizado em Maio uma ecografia cervical em que se
visualizavam trés génglios laterocervicais de di-
mensdes pericenfiméiricas). Também em Maio de
2010 finha registo de laparotomia exploradora
por suspeita de quadro de abdomen agudo mas
com diagnéstico final de ruptura de foliculo de Graff.
Era ainda seguida em consulta de Gastroentero-
logia tendo numa hidpsia géstrica de Abril 2010
suspeita de linfoma MALT que ndo se confirmou,
tendo as EDA de “follow-up” revelado lesdes de
gastrite cronica ndo atrofica com actividade in-
tensa e infeccio por Hp (12/04/2010) tendo
sido realizada erradicacdo. Era alérgica a penici-
lina e estava medicada com esomeprazol e dcido
folico+ferro 1 cp por dia; realizou ferro EV du-
rante 1 més (2 ampolas por semana).

Ao exame objectivo apresentava uma TA:
130/78 mmHg, FC: 83 bpm, FR: 12 cpm, SPO2:
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100%, Temperatura: 37.9°C, Escala de Glasgow:
15.

Estava eupneica. As mucosas estavam descoradas
mas hidratadas e apresentava génglios palpaveis
na regido latero-cervical esquerda, com cerca de
8mm de didmetro, moveis, indolores a palpacdo,
sem sinais inflamatorios. Na auscultacdo pulmo-
nar, o murmario vesicular estava mantido e si-
métrico, sem ruidos adventicios e o abdomen era
mole e depressivel, com RHA, indolor a palpaciio
e sem massas palpaveis.

Dos exames analiticos é de referir uma elevacdo
da PCR: 5.3 mg/dl, VS: 9 mm/1°, Hb: 10.7
gr/dl; VGM: 70 fL, sem outras alteracdes; a urina
II apresentava 9 leuc/campo. As serologias para
Legionella, mycoplasma, chlomydia, ricketsia, Bru-
cela, Borellia, toxoplasmose, rubéola, CMV, HSV
1 e 2, EBV, varicelo, HIV1e2 e parvovirus foram
negativas.

A serologia para coxiella foi positiva mas a febre
manteve-se apesar de ter feito 7 dias de azitro-
micina e na repeticto foi negativa. 0 “screening”
para a sifilis foi negativo. As coproculturas (in-
clvindo a pesquisa de Campylobater), a pesquisa
de toxina para clostridium nas fezes e o exame
parasitologico das fezes foram negafivos. As
hemoculturas e urocultura, foram também nega-
tivos, bem como a pesquisa de BK na urina.

0 ADA era normal, a prova de Mantoux revelo-
va anergia e o QuantiFERON foi negativo. As pro-
vas da funcdo firoideia e anticorpos antifiroideus
eram normais e os niveis séricos dos marcadores
tumorais apresenfavam apenas muito discreta
elevactio de CA 125 (38.5 U/mL para um normal
até 35 U/mL).

A electroforese das proteinas séricas e urindrias
foi normal. Do estudo da auto-imunidade ASCA,
ANA, ENA, ANCA, antigliadina, antiendumisio ne-
gativos. As imunoglobulinas, complemento e a
SACE foram normais.

No ecocardiograma franstordcico evidenciava-se
uma imagem relativamente ecogénica e homo-
génea de bordos regulares, extracardiaca, pare-
cendo comprimir o tecto e a parede posterior da
AE, particularmente na inspiracéio, sem condicio-
nar significativamente o sev enchimento. A TAC
cervico-foraco-abdomino-pélvica veio esclarecer
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a imagem referida anteriormente no ecocardio-
grama, tendo-se chegado @ conclusio que se
tratava de uma distensdo do estomago condi-
cionada pela banda gésirica muito apertada, néo
apresentando outras alteracdes de relevo assim
como a TAC criineo-encefdlica. A EDA com bi6p-
sias revelava uma gastrite cronica e infecciio por
Hp (que foi erradicado). Foi excisado um géinglio
cervical que ndo revelou qualquer monoclonali-
dade ou atipia, sendo considerado como adenite
reacfiva.

Realizou posteriormente colonoscopia total que
revelava na parte distal do ileum terminal e val-
vula ileo-cecal uma mucosa discretamente nodu-
lor e hiperemiada com algumas erosdes e ulce-
races milimétricas. As bidpsias do colon mos-
travam lesdo de ileite exuberante e lesdo de co-
lite cronica ligeira o moderada com actividade de
intensidade varidvel ao longo dos vérios segmen-
tos colicos, mas com a auséncia de critérios mor-
folagicos seguros que confirmassem doenca de
Crohn.

A doente foi internada para estudo de sindrome
febril indeterminado tendo sido medicada com
dprofloxacina, por apresentar sedimento urindrio
activo, e posteriormente azitromicina por apre-
sentar serologia para Coxiella positiva mas man-
tendo picos febris. Por suspeita de processo infec-
cioso intestinal sugerido nas biopsias do célon fez
tratamento com ciprofloxacina e mefronidazol,
sequido de praziquantel. Nenhum destes ciclos de
anti-infecciosos surtiu efeito, mantendo picos fe-
bris.

Ao longo do internamento manteve dejeccdes
com muco (1-2x/dia), desenvolveu dor localiza-
da d fossa iliaca direita de cardcter continuo, as-
sociada a tenesmo, astenia, anorexia e tempe-
ratura sub-febril. De todo o estudo realizado os
dnicos pardmetros positivos foram a colonosco-
pia e as biopsias do c6lon que apesar de néo se-
rem patognomoénicas de doenca de Crohn eram
sugestivas pelo que foi decidido iniciar terapéuti-
ca com prednisolona 60 mg/dia e sulfassalazina
1 gr/dia. Trés dias apos o inicio desta terapéuti-
ca ficou apirética tendo alta em Agosto de 2010,
em programa de desconfinuacio da corticote-
rapia. Para complementar o estudo da possivel

doenga de Crohn realizou posteriormente (2 me-
ses) Entero-TAC e Videocapsula do infestino del-
gado que niio revelaram quaisquer alteractes de
relevo.

Posteriormente d alta, recorreu miltiplas vezes
ao SU por queixas de febre refractdria e astenia
mas sem qualquer traducio analitica de sindro-
me biologico inflamatorio tendo feito vérios cur-
sos de antibioterapia sem sucesso.

Foi novamente infernada em Setembro de 2010
por apresentar, no Glfimo controlo analifico, alte-
racdo das provas de coagulaciio (INR >3) com
défice dos factores dependentes da vitamina K,
bem como miltiplos hematomas e equimoses,
além das queixas de febre. Fez varias adminis-
tracdes de vitamina K que resultaram na norma-
lizaciio tempordria do INR. Mas por suspeita de
ingestio intencional de dicumarinicos, foi solici-
tado o seu doseamento sequencial no Instituto de
Medicina Legal cujo resultado foi positivo. A doen-
te negou a toma de qualquer farmaco, mas apos
confrontada com os resultados laboratoriais ve-
rificou-se a normalizaciio do INR e também néo
se registaram novos picos febris! A doente foi re-
ferenciada d consulta de Psiquiatria do nosso
hospital tendo recusado continuar internada e exi-
gindo alta hospitalar.

B DISCUSSAO

As perturbacdes facticias constituem um desafio
no diagndstico diferencial sendo que, por vezes,
a gravidade dos sintomas exige um diagndstico
rapido. Estas formas de apresentaéo com sinais
e sintomas auto-induzidos, infencionalmente exa-
geradas, siio frequentemente um desafio para os
profissionais de sadde exigindo um elevado nivel
de suspeita e o diagndstico definifivo obriga fre-
quentemente d exclusdo de mltiplas patologias.
0 diagnostico diferencial tem de ser feito tam-
bém com outras doencas do foro psiquidtrico
como as situacdes de conversiio, hipocondria e
somatizacdo.

Existe um risco acrescido de morbilidade e mor-
talidade dado que estes doentes poderdio ter de
ser submetidos a exames de diagnéstico mais ou
menos invasivos.

A nossa paciente foi submetida a varios exames,
alguns deles relativamente invasivos e ndo isen-
tos de potenciais complicacdes; por outro lado, a
toma de anticoagulantes levou a um quadro de
discrasia sanguinea com hemorragia discreta que
poderia, no entanto, fer culminado num quadro
fatal.

Um dos elementos chave no diagnéstico, nesta
nossa doente, foi a confrontacto com a identifi-
cagdio laboratorial da presenca no sangue de um
dicumarinico, farmaco que a doente se recusou a
admitir tomar, quer voluntariamente quer inad-
vertidomente.

Como & habitual nestes casos a doente ndo admi-
tiv o afitude de simulacio desenvolvendo ati-
tudes de conflito com os profissionais de saide
por medo de que a verdade se tornasse conhedi-
do.

0 tratamento desta doente consistiu, primaria-
mente, na resolucio dos problemas orgénicos
consequéncia da perturbaciio e, posteriormente,
no encaminhamento para o apoio psiquidirico
que com frequéncia é recusado como aconteceu
também com esta doente.

B CONCLUSAO

0 diagnéstico da SM &, na maioria dos casos, difi-
dl exigindo a exclusdo exaustiva de patologia
orgdnica, o que implica nio s gastos monefdrios
considerdveis, mas também desgaste dos profis-
sionais de saide no processo de investigagdo
diagnastica e inferpretacto cautelosa dos resulta-
dos dos exames complementares. Esta patologia
deve ser incluida na lista de diagndsticos diferen-
ciais, nomeadamente quando o quadro dlinico e
os miltiplos exames complementares sdo discor-
dantes ou aberrantes. A aparente auséncia de
antecedentes ou indicios de patologia psiquidtrica
niio deve afastar esta possibilidade diagnostica. m
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