
APRESENTACÃO DE CASOS • 

Síndrome de Münchausen: Relato de dois Casos 

SINOPSE 

Os autores relatam dois casos de pacientes com 
síndrome de Münchausen que estiveram internados 
no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, atendidos por 

· equipe de Medicina Interna e Consultoria Psiquiátri
ca. Além da revisão bibliográfica sobre o tema, os au
tores descrevem as características dos casos, alguns 
aspectos psicodinâmicos, objetivando principalmen
te abordar o diagnóstico, assim como as dificuldades 
encontradas no manejo destes pacientes. 

UNITERMOS: Transtorno factfcio crônico, Patomimia 

INTRODUÇÃO 

Asher7 , em 1951, descreveu a síndrome inspiran
do-se no Barão de Münchausen, um alemão que ga
nhou fama por suas extensas viagens e narrativas exa
geradas8. Asher notou que o paciente com essa sín
drome também viaja grandes distâncias e chega aos 
hospitais com estórias dramáticas e plausíveis, no en
tanto falsas, que convencem os médicos de que ele 
está sofrendo uma doença aguda. Um quadro clínico 

Trabalho realizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

Endereço para separatas: Dr. Airton Minotto - Rua Jacinto Gomes, 
163/33 - CEP 90040, Bairro Bonfim, Porto Alegre, RS. 

* Professor Assistente do Dep. de Psiquiatria da UFRGS. 
* * Aluna do Curso de Pós-Graduação em Psiquiatria do HCPA. 

* * * Residentes do Serviço de Medicina Interna do HCPA. 
* * * * Médica Residente do Dep. de Psiquiatria do HCPA. 

Recebido em: 01/09/89 
Para modificação do autor em: 11/12189 
Recebido da última modificação em: 19/04/90 
Aceito para publicação em: 11/06/90 

R. AMRIGS, Porto Alegre, (2): 119-23, abr./jun., 1990 

ABSTRACT 

ROGÉRIO WOLF DE AGUIAR* 
PATRÍCIA FABRÍCIO LAGO** 
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LORENA CALEFFI**** 

The authors report the clinicai cases of two pa
tients from nonpsychiatric wards of Hospital de Clíni
cas de Porto Alegre, which had been treated by inter
na/ medicine staff and psychiatric liason consultation. 

They review the literature concerning this subject 
and discuss it along with the clinicai cases, with the 
main purpose to discuss the diagnosis as we/1 as the 
approach to these patients and some difficulties of 
handling them. 

UNITERMS: Chronic factitious illnesses, Pathomimia 

semelhante foi descrito já em 1911, com o nome de 
"patomimia"9 . Desde então, diversas denominações 
têm sido sugeridas. Entretanto, apesar de apresenta
rem doenças factfcias, estes pacientes são verdadei
ramente doentes, requerendo cuidados médicos 10, 2 • 

A síndrome de Münchausen é uma patologia psi
quiátrica muito incapacitante e de prevalência desco
nhecida. Alguns acreditam que o transtorno seja raro, 
mas que um mesmo paciente é relatado mais de uma 
vez por diferentes médicos, com nomes diferentes. 
Outros sugerem que é freqüente, mas raramente diag
nosticado 1• 2• 3 • Esta é a impressão dos autores. Num 
estudo multicêntrico sobre prevalência de distúrbios 
mentais realizado nos Estados Unidos, o programa 
NIMH-ECA, Regier et alii4 encontraram a taxa de 
0,1% de prevalência de distúrbios de somatização, on
de poderiam estar incluídas desordens factícias, já que 
os cálculos foram baseados em dados obtidos de 
questionário. Escobar et alii5 identificaram 4,4% dos 
pacientes atendidos a nível ambulatorial como porta
dores ,de sintomas conversivos, enquanto apenas 
0,03% preenchiam os critérios diagnósticos do dis
túrbio de somatização do DSM 111-R. Reich et alii6 

analisaram 41 casos de desordem factfcia diagnosti-

119 
j -. 



Síndrome ... Aguiar et alii 

cados em período de 10 anos no Hospital Escola de 
Harward. De acordo com esses autores, nenhum des
tes pacientes teria a Síndrome de Münchausen, que 
seria uma das formas de desordem factícia. Uma das 
motivações para escrever este trabalho surgiu do fa
to de que, a partir de um caso diagnosticado por con
sultor psiquiátrico, um clínico identificou três outros 
pacientes com a síndrome. Isso estimulou os autores, 
com a impressão de que maior conhecimento por parte 
dos clínicos proporcionará maior diagnóstico. Somente 
assim haverá condições de abordar adequadamente 
o paciente e, principalmente, através da pesquisa, ob
ter conhecimento que permita terapêutica mais eficaz. 

RELATO DOS CASOS 

CASO 1 

NM, masculino, branco, 53 anos, desquitado, jor
nalista, foi internado no Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA) queixando-se de intensa dor lombar, fe
bre, vômitos e mal-estar há três dias. Referia "litíase 
urinária" e infecções prévias, tendo estado internado 
no CTI de outro hospital por "septicemia", receben
do alta há uma semana. Vinha usando diazepam, flu
nitrazepam, carbamazepina, meperidina e clonidina. 
Tabagismo (40 cigarros/dia), com história de uso abu
sivo e irregular de álcool. Ao exame ffsico, apresenta
va várias cicatrizes cirúrgicas na região cervical e lom
bar, com paresia e atrofia muscular nos membros in
feriores e lesões em áreas relacionadas com injeções 
intramusculares. O restante do exame era inespecífi
co, exceto por intensa dor a punho-percussão lombar 
bilateralmente. A avaliação laboratorial revelou: uréia 
61 mg/dl, creatinina 1, 7 mg/dl, hematócrito 31%, he
moglobina 9,5 g/dl, proteinúria e piúria moderadas. Na 
urocultura, posteriormente, foi identificado Escherichia 
co/i, mais de 100.000 germes/mm3 , instituindo-se 
tratamento para infecção urinária. Passou a apresen
tar-se como paciente de difícil manejo: queixoso, an
sioso, muito solicitante, manipulativo, não aceitando 
as rotinas do hospital. Por vezes agressivo e agitado, 
exigia atenção constante da equipe, criava atritos en
tre médicos e enfermeiros. Solicitava com freqüência 
o uso de meperidina e cobrava a realização de exames 
e procedimentos, geralmente invasivos, que resolves
sem seu problema. Desejava realizar "biópsia testicu
lar" para investigação de câncer, eletrocardiograma 
por suspeita de "taquiarritmia sinusal", além de diver
sos procedimentos cirúrgicos, indiferente aos seus ris
cos. 

A história de litíase urinária foi afastada por uro
grafia excretora normal-e, desde então, a dor passou 
a ser referida na região anal e escrota!. Apresentava 
febre, mas quando a temperatura passou a ser vigia
da, normalizou-se. Relatava enterorragia enquanto 
suas fezes eram normais. Dizendo-se constipado; sub
metia-se a enemas de limpeza com freqüência. Pelas 
queixas, era seguidamente examinado e manipulado. 
Empregava terminologia médica sofisticada e demons-
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trava surpreendente conhecimento de rotinas hospi
talares, dizia-se "rato de hospital". Apresentava-se às 
vezes deprimido, com ideação suicida e homicida; em 
outros momentos era sedutor. Cantarolava e recitava 
poemas. Foi então solicitada consultoria psiquiátrica. 
Após o levantamento da história do paciente, difícil de 
sumarizar aqui, a natureza de sua doença começou a 
ser esclarecida. 

Nos últimos 7 anos, NM já havia sido internado 
6 vezes no hospital. Em cada internação, referia da
dos diferentes e conflitantes, não tendo sido possível 
confirmá-los. Seus problemas teriam iniciado em 
1976, quando passou a apresentar dor lombossacral 
decorrente de "três hérnias discais". Seguiram-se, en
tão, entre 1977 e 1983, inúmeros procedimentos te
rapêuticos: "aplicação intratecal de xilocaína", "neu
rólise" e "alcalinização de raízes nervosas", além de 
6 cirurgias lombossacrais realizadas em diferentes hos
pitais, incluindo o Hospital Sarah Kubischek, em Bra
sília, e o Houston Memorial Hospital, nos EUA. O pa
ciente desenvolveu uma lesão iatrogênica irreversível 
a nível L5, confirmada por avaliação neurológica. Fi
cou paraparético, com bexiga neurogênica e inconti
nência esfincteriana. Passou a apresentar dores nos 
membros inferiores e infecções urinárias, além da dor 
lombossacral que se mantinha inalterada. Assim, per
manecia constantemente internado em diversos hos
pitais, muitas vezes saindo de um diretamente para ou
tro. Começou a usar antiinflamatórios, analgésicos e 
tranqüilizantes cronicamente. Dependente de propo
xifeno e meperidina, teve uma internação psiquiátri
ca por essa causa. Apresentava períodos de depres
são, tendo feito 2 tentativas de suicídio. Refere ainda 
suborno de funcionário de um hospital e envolvimen
to amoroso com uma atendente, em outro, com a fi
nalidade de obter drogas e informações do seu pron
tuário. 

Em todas as internações no HCPA, com duração 
média de 33 dias, manteve padrão de comportamen
to semelhante ao já descrito. Neste hospital, realizou 
2 esfincterotomias, infiltrações peridurais com corti
cóides e sondagens vesicais freqüentes. Sempre in
satisfeito, recorreu à direção do hospital e ao sindica
to dos jornalistas para denunciar o mau atendimento. 
Ameaçava processar médicos e o hospital, solicitava 
alta. No entanto, o momento da alta sempre era mui
to difícil, tanto pela atitude do paciente, pressionan
do com novos sintomas, quanto por sua situação so
cial: sem residência fixa, má condição financeira e eco
nômica, não mantendo vínculo com familiares nem 
amigos. Conforme o que o paciente relata, é filho úni
co. Aos 9 anos surpreendeu a mãe mantendo relações 
sexuais extraconjugais, e 3 anos após presenciou seu 
suicídio. Cursou jornalismo e casou-se aos 21 anos, 
tendo 5 filhos. A separação ocorreu 15 anos após. 
Acusava os filhos de o terem abandonado. Há aproxi
madamente 12 anos perdeu o pai, desfazendo-se pro
gressivamente de tudo que herdou. Contava histórias 
impressionantes sobre suas atividades como repórter, 
mas todos os vínculos profissionais que foram confe
ridos mostraram-se falsos. Descrevia-se como um jor-
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nalista no auge da carreira, atuando a nível interna
cional e com muito prestígio, até a ocorrência do erro 
médico, que pôs fim a tudo isto. Desde então passou 
a viver em função de seus problemas de saúde. 

CASO 2 

JFF, masculino, branco, 26 anos, solteiro, em be
nefício pelo INAMPS, internou-se pela nona vez no 
HCPA com queixa de "dor epigástrica" há 7 meses, 
"hematêmese" e "melena" há 2 dias. Referia ter "car
cinoma gástrico diagnosticado por cintilografia". Por 
alergia à hioscina, solicitava o uso de meperidina ou 
codeína. Ao exame, não apresentava alterações hemo
dinâmicas ou outras, exceto cinco cicatrizes cirúrgi
cas abdominais e hérnia incisional. Fezes normais ao 
toque retal. Os exames laboratoriais eram todos nor
mais. Fez endoscopia digestiva alta na qual não se evi
denciaram sinais de sangramento. Poucos dias após, 
o paciente foi identificado como simulador por um mé
dico que o conhecia de internações prévias, e fugiu 
do hospitaL 

Destas internações, seis haviam sido motivadas 
por queixas de hemorragia digestiva alta e duas por 
infecção urinária. As manifestações eram de tal inten
sidade que, uma vez, foi internado em CTI e, em outra 
ocasião, levado às pressas ao bloco cirúrgico. Em am
bas as situações, a gravidade do quadro não se con
firmou. Os sangramentos digestivos nunca foram iden
tificados clinicamente. Todos os exames laboratoriais 
eram repetidamente normais, assim como as seis en
doscopias realizadas, que apenas mostravam evidên
cias de cirurgia gástrica prévia. Quando referia hema
têmese, o que se observava era vômito com saliva e 
raias de sangue, juntamente com evidências de trau
matismo e sangramento oral. Forçava vômitos. Queixa
va-se constantemente de dor abdominal intensa, fa
zendo uso de opióides. 

Nas internações em que apresentou infecção uri
nária, necessitava sondagens vesicais de alívio. Havia 
evidências de contaminação nas uroculturas (flora mis
ta) e, quando positivas, os germes não eram os habi
tuais causadores desta infecção. Exames de urina re
velavam hematúria importante, com ausência de piú
ria. As queixas conduziam a extensas investigações, 
muitas das quais dificultadas pela falta de colabora
ção do paciente, por vezes levando a novas suspeitas 
diagnósticas. Foi evidenciada lesão uretral auto-indu
zida. 

A suspeita de simulação ocorria sempre, motivan
do alta após períodos de, em média, dez dias. Em duas 
ocasiões foi reinternado no mesmo hospital 24 a 48 
horas após a alta. Fazia consultas ambulatoriais com 
freqüência, onde, além dos quadros já referidos, soli
citava medicação para crises convulsivas. Embasava 
suas queixas com exames realizados em outros servi
ços. 

Em todas as internações, era descrito como pa
ciente difícil: muito solidtante, queixoso, não seguia 
orientações. Insatisfeito com a equipe, pressionava pe-
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la realização de procedimentos, particularmente cirur
gias. Não demonstrava preocupação com os riscos de
correntes. Impressionava pelo conhecimento de ter
mos médicos ("y de Roux", "Billroth 11"). A história 
médica era relatada de forma diferente a cada inter
nação. Nunca recebia visitas. Deprimido e ansioso, era 
sempre solicitada consultoria psiquiátrica. Por vezes, 
apresentava melhora clínica com o uso de neurolépti
cos em baixas doses. Os diagnósticos psiquiátricos as
sociados aos de oligofrenia e simulação eram varia
dos: psicose atípica e transtornos de personalidade. 

Quanto a sua história, é o menor entre seis filhos. 
Família pobre, conflituada, mãe alcoolista. O desen
volvimento neuropsicomotor. foi alterado, com início 
tardio da fala e deambulação. O pai e a mãe do pa
ciente morreram de câncer ainda quando era criança. 
Após a morte da mãe, passou a viver com a irmã mais 
velha, iniciando tratamento psiquiátrico após ter feito 
uma tentativa de suicídio. Nesta época iniciaram tam
bém a indução de vômitos e as queixas de dor abdo
minal e sangramento digestivo. A dificuldade de apren
dizagem era agravada pelas freqüentes internações 
hospitalares. Abandonou a escola na 6 ~ série. Dos di
versos empregos, destaca o de "enfermeiro". Aos 21 
anos fez nova tentativa de suicídio. 

Não tem residência fixa nem relações interpes
soais duradouras. Viaja constantemente, tendo diver
sas hospitalizações em outros estados. Foi submeti
do a cinco cirurgias abdominais: três por úlcera pépti
ca, uma por hérnia hiatal e uma colecistectomia. A 
busca de atendimento médico constante e hospita
lizações parece constituir a principal ocupação na vi
da do paciente. 

DISCUSSÃO 

Os dois pacientes apresentam claramente o qua
dro clínico conhecido como síndrome de Münchausen. 

Com a denominação de transtorno factício crôni
co com sintomas físicos, este diagnóstico foi incluído 
pela primeira vez na classificação americana em 1980 
(DSM-111), constando na última revisãó da Classifica
ção Internacional das Doenças (CID 10). 

Os critérios diagnósticos do DSM-III-R 1 incluem: 
A - Produção ou simulação intencional de sinto

mas físicos (mas não psicológicos); 
B - Necessidade psicológica de assumir o papel 

de doente, como evidenciado pela ausência de incen
tivos externos para o comportamento, tais como ga
nho econômico, melhores cuidados ou bem-estar físi-
co; 

C - Ocorrência não exclusivamente durante o cur
so de outro transtorno do Eixo I, como esquizofrenia. 

A característica essencial deste transtorno é, por
tanto, a repetida simulação de uma doença física co
mo a única finalidade de obter tratamento médico ime
diato. Geralmente não há outro motivo reconhecíveP· 
2 • Os sintomas podem ser totalmente inventados pe
lo paciente, podem ter base somática inicial que é, no 
entanto, exageradamente intensificada, ampliada e 
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prolongada, ou podem derivar de automutilações 1· 11 . 
Há também casos em que o paciente interfere em al
gum procedimento diagnóstico, como, por exemplo, a 
adição de sangue e proteína exógena à amostra de uri
na para simular síndrome nefrótica 12. 

Asher descreveu três variantes da síndrome de 
Münchausen: abdominal, hemorrágica e neurológica. 
Posteriormente, outros autores incluíram as formas 
cardíaca e renal 13· 14. 

Quadros clínicos típicos incluem: dor abdominal 
associada a náuseas e vômitos, tonturas e desmaios, 
"rashes" e abscessos generalizados, febres de origem 
indeterminada, sangramentos associados ou não a sín
dromes "Lupus-Like"1· 12; todos os órgãos podem ser 
envolvidos e os sintomas são limitados somente pela 
imaginação, sofisticação e conhecimento médico do 
paciente1. 

Também está descrito o transtorno factício com 
sintomas psicológicos 1. Recentemente foi acrescen
tado o termo "Münchausen by proxy", referindo-se 
ao quadro no qual as mães fabricam falsos sinais e 
sintomas nos filhos por lo·ngos períodos, submetendo
os, assim, a inúmeras investigações, tratamentos e ou
tros procedimentos nocivos14, 15. 

Numa revisão da literatura de língua inglesa de 
1951 a 1985, foi encontrado o total de 385 casos pu
blicados16. A idade média do início dos sintomas foi 
de 21 anos, com o diagnóstico sendo feito aos 32 
anos. Estes dados concordam com a maioria dos au
tores 1· 14· 17 • Dos 142 casos relatados nos últimos 5 
anos (42% do total), 94 (66%) eram mulheres. Este 
achado é conflitante com os demais autores, que su
gerem que o transtorno é mais freqüente em ho
mens12, 13. 

O aparecimento dos sintomas pode seguir-se a 
doença real, perda, rejeição ou abandono. Nos casos 
relatados, o início da doença está temporalmente as
sociado à perda da mãe, em um, e do pai, no outro. 

Elementos comuns na vida destes pacientes su
gerem certos fatores predisponentes, tais como: ne
gligência, privação, rejeição, maus tratos, doença crô
nica e confinamento em instituições na infância, ocu-

. pação profissional relacionada à área da saúde, rela
ção importante e ambivalente com um médico no pas
sado 1, 2. 14, 1a. 

Os demais componentes da síndrome caracteri
zam-se por: 

- sofisticação médica: possuem raro conheci
mento de termos, síndromes e rotinas médicas e hos
pitalares; 

- extensas viagens: a busca de atendimento e 
hospitalizações freqüentemente leva-os a numerosas 
cidades, estados, países e até continentes; 

- pseudologia fantástica: a distorção da verda
de não é limitada à história da doença e sintomas, tam
bém abrange outras áreas da vida; 

- impostura: os pacientes podem assumir a iden
tidade ou se apresentarem como tendo ligações com 
alguém de grande prestígio; 

- equanimidade à dor e perigo: há uma disposi
ção para submeter-se a procedimentos médicos do-
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lorosos ou arriscados, sem ansiedade ou preocupa
ções esperadas; 

~ abuso de drogas: em torno de 50% dos casos, 
os pacientes exigem tratamento com medicações es
pecíficas, em geral analgésicos; não costumam apre
sentar sintomas de abstinência; 

- isolamento social: tipicamente há uma histó
ria de dificuldade para manter laços de amizade e vín
culos com familiares; as hospitalizações caracterizam
se pela falta de visitas; 

- mudanças de queixas: à medida que são des
cartadas as doenças suspeitas, surgem novos sinto
mas; 

- evidências de tratamentos prévios: são freqüen
tes inúmeras cicatrizes e seqüelas clínicas; 

- intensa raiva e hostilidade: costumam ser in
disciplinados, rebeldes, causando problemas por seu 
comportamento exigente e manipulador; criam con
flitos entre médicos e enfermeiros; 

- alta hospitalar contra a indicação médica: ocor
re com freqüência, seja pela queixa de que o atendi
mento foi inadequado ou seguindo-se à confrontação. 

Raramente, na medicina, a história médica pas
sada é tão importante para o estabelecimento do diag
nóstico. No entanto, os pacientes minimizam e distor
cem sua história prévia, exagerando a apresentação 
do quadro atuaJ19. Além disso, freqüentemente não 
se dispõe, como nestes casos, de familiares ou conhe
cidos que possam dar informações confiáveis. Portan
to, as próprias características deste transtorno dificul
tam sua identificação. 

Quanto ao diagnóstico diferencial, em primeiro lu
gar deve-se descartar a presença de doença orgânica 
real que justifique o quadro. Entretanto, cabe salien
tar que pode haver patologia orgânica concomitante, 
anterior ou decorrente do tratamento 1· 2. É importan
te, também, diferenciar a síndrome de Münchausen de 
outras desordens psiquiátricas. Os transtornos soma
toformes distinguem-se por não haver produção cons
ciente dos sintomas, tendência à auto-mutilação ou 
submissão a procedimentos invasivos. Também não 
inclui conhecimentos médicos sofisticados. Os hipo
condríacos, além disso, são mais velhos e demonstram 
ansiedade quanto às implicações de suas doenças2· 
20. Na simulação há ganhos secundários evidentes, 
que justificam o quadro. Estes pacientes, por suas ca
racterísticas, freqüentemente são considerados como 
tendo transtornos de personalidade histriônica, antis
social ou "borderline". No entanto, nenhum destes 
transtornos inclui submissão repetida a procedimen
tos invasivos ou hospitalização crônica. Pelo estilo bi
zarro de vida destes pacientes, às vezes é feito o diag
nóstico de esquizofrenia. Entretanto, eles não apresen
tam os sintomas característicos dessa doença. Quanto 
ao abuso de drogas, não podem ser considerados co
mo meramente aditos2. 

As tentativas de compreensão das raízes psico
lógicas do transtorno abordam principalmente a inten
sa tendência autodestrutiva destes pacientes, consi
derados como "suicidas parciais". Dentro da com
preensão do suicídio, entende-se a tendência auto-eles-
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trutiva como um ato inconsciente de agressão a figu
ras parentais rechaçantes, que são transferidas para 
a figura do médico. Essa idéia é, até certo ponto, apoia
da pela observação de que muitos destes pacientes 
vivenciaram intensas situações de rejeição ou aban
dono parenta! na infância2· 11· 15. Também é enfatiza
do seu aspecto de compulsão à repetição, buscando 
a atenção dos médicos (figuras parentais) através de 
doença por eles fabricada. 

Esses pacientes, pelo seu modo característico de 
agir, tendem a provocar no médico intensos sentimen
tos de impotência, frustração, desafio e raiva. É pres
sionado por tais sentimentos que o médico é levado 
a participar deste conluio com a parte doente dos pa
cientes. Pode-se dizer que projetam no médico uma 
figura parenta! má, mutiladora, e conseguem acioná
lo a desempenhar de forma concreta esse papel, res
tabelecendo assim o mesmo relacionamento que vi
vendaram quando criança. Estabelecem uma relação 
sadomasoquista que tem a singularidade de ter o mé
dico como parceiro 14. 

O tratamento deste transtorno não está bem es
tabelecido, não havendo nenhuma forma de terapia 
considerada eficaz. Além disso, é dificultado pela vir
tual certeza de que o paciente irá abandonar o trata
mento quando descoberto, pela fragilidade do víncu
lo terapêutico, que limita a intervenção médica 1. Con
siderando-se que os sintomas factícios podem ser uma 
defesa contra suicídio ou psicose, torna-se arriscado 
confrontá-los2 . Mesmo assim, alguns apontam e re
latam a confrontação, em meio suportivo, como fator 
de cura9. Outros sugerem a internação psiquiátrica 
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