Sindrome de Munchausen e Transtorno Facticio por Procuracao:
um Desafio para o Pediatra

RESUMO

O Transtorno Facticio Imposto a Outrem, também
nomeado como Sindrome de Munchausen por Procu-
racdo em sua forma mais grave, é uma doenga carac-
terizada pela simulacdo de sintomas ou criagdo ativa
de sinais clinicos, a fim de obter cuidados médicos.
As alteragdes clinicas sa@o induzidas na crianga por
um perpetrador, normalmente portador de transtorno
psicopatolégico. E uma doenca grave, com alta morbi-
mortalidade. Tem apresentacgdes clinicas muito varia-
veis, sendo um desafio diagndstico para os pediatras.
E necessario alto grau de suspeicdo e apoio de equipe
multidisciplinar para o diagnostico e a condugéao ade-
quados. Por ser incluida dentro do espectro de maus-
-tratos, mesmo a suspeicdo deve ser notificada aos
6rgéos de protecao a crianga e ao adolescente.

INTRODUCAO

O Transtorno Facticio (TF) é caracterizado pelo fal-
seamento ou producdo intencional de sinais e sinto-
mas, sem ganho secundario, além de obter cuidados
médicos. Existe uma variante desta doenca nomeada
TF Imposto a Outrem (TFIO), anteriormente nomeada
TF por Procuragéo. Nesta situacéo, o agente perpetra-
dor dos sinais e sintomas no paciente nao é ele mes-
mo, mas outra pessoa, normalmente seu cuidador'. E
comum haver uma participacao simbiética das vitimas,
que ndo apenas nédo denunciam o agente perpetrador,
mas também geram ativamente as alteragdes clinicas
observadas na doenca. O TF diverge da simulagéo
de doenca (malingering), em que o paciente finge al-
teragcbes clinicas para obter outros tipos de ganhos,
como atestado médico para dispensa de atividade
laboral ou pensao por incapacidade. O TF e o malin-
gering devem ainda ser diferenciados do Transtorno
Somatoforme(TS), no qual as altera¢des apresentadas
ndo sdo intencionais, ndo estando sob o controle vo-
luntério do paciente?.
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As primeiras descricbes de TF foram obtidas de
pacientes com histérico de varios tratamentos medi-
camentosos e hospitalizacbes para submeter-se a
procedimentos invasivos, com alta morbimortalidade.
A doenca foi inicialmente denominada Sindrome de
Munchausen (SM). Posteriormente, os primeiros rela-
tos da doenca com um perpetrador cuidador do pa-
ciente foram descritos em pacientes pediatricos por
Meadow®. Embora a terminologia de SM tenha sido
englobada pela classificagdo de TF no DSM-5, seu
uso é consagrado na literatura, especialmente para
0s casos mais graves de TF. Foram ainda propostas
as nomenclaturas de Doenca Fabricada na Crianca,
no Reino Unido, e Abuso Médico Infantil, nos Estados
Unidos, de modo a enfatizar o componente de maus-
-tratos presente na doenca*.

A incidéncia de TFIO em pediatria € estimada em
0.5/100.000, de modo que foi estimado que profissio-
nais de salde e neurologistas pediatricos se deparam
com pelo menos um caso da doenca na sua carreira®®.
O pico de incidéncia ocorre em criangas com cerca
de 2 anos e a gravidade € inversamente proporcional
a idade dos pacientes. Além disso, a prevaléncia de
TFIO e de morte subita inexplicada é mais alta em
irmaos de portadores da doenca.” Embora em 85%
dos casos os agentes perpetradores sejam as maes,
hé descricbes de pais, avds e namorados exercendo
esta funcéo.®

APRESENTACAO CLINICA

Deve-se suspeitar de TFIO especialmente quando’
0s sinais e sintomas apresentados aparecem apenas
na presenca de um cuidador ou sdo apenas presen-
ciados por ele? A resposta ao tratamento instituido é
anormalmente ruim,® os sintomas mudam de padrao
com frequéncia*. A despeito de um diagnéstico con-
clusivo, o cuidador exerce pressao para investigacoes
adicionais, inclusive levando o paciente a varios médi-



cos,® ha uma limitagdo do paciente desproporcional a
doenca diagnosticada,® o quadro clinico e a evolugéo
nao sao bem explicados por um diagnéstico, ainda que
raro*8. Normalmente, os perpetradores sdo conhece-
dores de diversas informag¢des médicas e tém bom re-
lacionamento com a equipe assistencial. A presenca
de uma mae perpetradora superprotetora e auséncia
da figura paterna séo tipicas da doenca. O perfil psi-
colégico dos cuidadores do paciente e a histéria social
também sao Uteis na formulagdo da suspeita de TFIO.

O diagnéstico desta doenga é, no entanto, desa-
fiador para os pediatras, posto que as apresentacoes
clinicas sdo muito diversas.Pode haver exagero na
descricao das manifestacbes de uma doenca real
subjacente ou criacdo direta de sintomas e sinais
facticios sem nenhuma doenca de base. Sangra-
mentos de mucosas, convulsdes, rebaixamento do
sensorio droga-induzido, apneia por sufocacgéao, diar-
reias induzidas por catarticos, disturbios alimentares
e febre facticia sdo as apresentagdes mais comuns®.
Existem, no entanto, varios relatos de casos bizar-
ros na literatura médica. A tabela 1 resume algumas
das doencas e alteragdes clinicas descritas no TFIO
pediatrico?3:10-14,

A ingestdo de drogas é bastante prevalente, espe-
cialmente laxativos, opiaceos, benzodiazepinicos e
anticonvulsivantes. Isoladamente, a carbamazepina é
0 medicamento mais utilizado®. Quando presente, a in-
gestao intencional de farmacos em superdosagem no
contexto da TFIO esta associada a maior mortalidade,
principalmente quando s&o utilizadas drogas indutoras
de sonoléncia'®. Nesta situagdo, a mortalidade é esti-
mada em torno de 6%, porém, nas criangas menores
de um ano, ela pode chegar a 33%. As drogas no
TFIO podem ser utilizadas para induzir ndo apenas
sonoléncia, mas também sintomas piramidais, ataxia,
alteracdes oculares e uma variedade de alterages en-
docrinolégicas (Tabela 1). Em mais de 70% dos casos,
a droga utilizada é prescrita por um médico®.

E importante diferenciar a sonoléncia induzida
por perpetrador no TFIO da rara sindrome do Estu-
por Recorrente Idiopatico. O ERI é caracterizado por
episodios de estupor autolimitados, com boa res-
posta ao uso de antagonista diazepinico flumazenil.
Especula-se que seja causado por aumento da con-
centracdo de um benzodiazepinico endégeno habi-
tualmente nao detectado em dosagens séricas'. No
entanto, diferentemente do ERI, espera-se no TFIO
investigacdo laboratorial compativel com intoxica-
¢cdo exbdgena, além dos achados psicopatolégicos
tipicos da doencga.

O PERFIL DO PERPETRADOR

Estudos recentes tém objetivado entender os me-
canismos psicopatolégicos por tras dos agentes per-
petradores no TFIO. Mais de 60% deles tém passado
de TF e mais de 50%, de TS. Mais da metade deles
tém histérico de automutilagdo e um tergo, de crises
nao-epilépticas, associadas ao TS. Ademais, em mais
da metade dos perpetradores, foram identificados si-
nais de pseudologia fantastica (mentira patolégica)?®.

A maioria dos perpetradores tem passado de abu-
so sexual, maus-tratos fisicos ou psicoldgicos. Mais de
90% tiveram alteragdes graves na dindmica familiar,
como divorcio, morte (especialmente da mae) ou pri-
séo de um dos genitores antes da idade de 11 anos.
Cerca de 40% dos perpetradores tém passado de
adocado temporaria nessa mesma faixa etéria. Alguns
deles relatam ter simulado doencas na infancia para
evitar os abusos fisicos e psicolégicos'™. Esses dados
auxiliam a compreender a origem do comportamen-
to compulsivo observado na relacdo dos perpetrado-
res com os pacientes de TFIO, bem como a habitual
auséncia de participacdo da figura paterna quando o
agente perpetrador é a genitora.

Existe uma interessante associacéo entre a presen-
ca de pseudocrises no perpetrador e o relato de asma
brénquica pelo mesmo, o que sugere um componente
de ansiedade e hiperventilagdo na génese das crises.
Além disso, a presenca de pseudocrises no perpetra-
dor esta associada a epilepsia e episédios de anodxia
nas criancas vitimas de TFIO™,

CONDUCAO CLINICA E DIAGNOSTICA

E bem demonstrado que a presenca de equipe
multidisciplinar coesa é fundamental para embasar o
diagn6stico médico e otimizar a condugdo dos casos
de TFIO em pediatria2. O uso de cameras durante a
internacdo é passivel de ser utilizada para esse fim,
mas envolve diversas questdes éticas®. A confronta-
¢ao direta do perpetrador também ja foi proposta para
confirmacgéo diagndstica, mas deve ser utilizada com
muita cautela, especialmente nos casos mais graves.
Dosagens séricas de drogas podem comprovar into-
xicacbes exdgenas e exames de tipagem sanguinea
podem confirmar o carater facticio dos sangramentos.
Pareceres de psiquiatra e psicélogos sobre o cuidador
e a analise da estrutura social séo Uteis para triar ca-
SOs suspeitos.

Diante da suspeita de TFIO, os médicos, com o
apoio dos assistentes sociais, devem fazer notificagéo
aos Orgéos de protegao a crianga e ao adolescente. In-
felizmente, os médicos s6 decidem notificar casos com

indice muito alto de suspeicdo e, de maneira geral, ha
uma desconfian¢a das equipes de saude em relagcéo
a capacidade operativa desses 6rgaos®. Em muitos
casos, o diagnéstico implica em perda do patrio po-
der e da guarda do paciente. Mesmo com tratamento
psicolégico e psiquiatrico adequado, o convivio entre
perpetrador e paciente apds o diagnéstico implica em
pelo menos 20% de recidiva*.

Tabela 1. Doencas, sinais e sintomas facciosos descri-
tos em casos de TFIO

Endocrinolégicas » Hipoglicemia por uso de insulina,
simulando insulinoma

» Sindrome de Bartter e Gitelman
por uso intencional de diuréticos

* Hiponatremia por potomania

induzida pelo cuidador

Gastrointestinais * Hipernatremia por ingestao
excessiva de sal

« Hipertireoidismo/ tireotoxicose por
administracao de levotiroxina

- Diarreia recorrente/ cronica por
uso de catarticos

+ Alergia medicamentosa ou
alimentar multipla

- VOmitos incoerciveis, as vezes
com hematémese

- Disfagia e baixo ganho ponderal,
para indicagdo de uso de sonda
nasoenteral, nutricdo parenteral e
gastrostomia

* Hemorragias digestivas:

melena por ingestéo de sangue,
sangramentos bucais por
escoriagdes intencionais em
mucosa oral

« Obstrucgao intestinal por ingestéo
de materiais ndo-alimentares

Infecciosas « Febre facticia, inclusive com
aquecimento de termémetros
« Sepse, artrite séptica e
osteomielite por injecéo de
materiais contaminados em
acesso venoso (com o paciente
internado), articulagGes e 0ssos. E
notério nesses casos a faléncia de
antibiéticos usuais em pacientes
com bactérias multissensiveis em
culturas
« Celulite orbitaria de repeticéao
« Conjuntivite recorrente

Neurolégicas - Déficit de atengao/ hiperatividade
e transtornos de aprendizado

« Paralisias motoras

+ Convulsdes

« Cefaleia cronica

« Alteragdes do nivel de
consciéncia, por uso de
medicamentos

« Assimetria pupilar por uso de
colirios

« Nistagmo e sindrome ataxica
induzida por medicamentos

Respiratorias « Crises de apneia/ apneia do sono
por sufocagéo
+ Asma refratéaria por exposi¢ao
intencional alérgenos inalantes

Urinarias + Politria por adulteragdes no
balango hidrico, durante internacéo
hospitalar
» Hematdria por acréscimo de
sangue, glicosuria por acréscimo
de sacarose, proteindria por
acréscimo de ovo e litiase renal
por acréscimo de pedras/ areia a
amostras de urina

Outras - Otorreia, otorragia e otites de
repeticéo por administragéo de
sangue e material contaminado em
ouvido
+ Vesiculas fabricadas por
queimaduras puntiformes
+ Hematomas por traumas com
martelo ou outro objeto
* Artralgia e rigidez articular matinal
+ Cianose e palidez por
resfriamento ou garroteamento de
membro
+ Alegagéo de abuso sexual
ficcticio
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