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RESUMO - Os autores apresentam uma revisao da literatura sobre
a sindrome de Miinchhausen, ilustrada pela descricio de um caso
clinico bastante caracteristico do transtérno. Discute-se o diagnds-
tico e o diagndstico diferencial com a simulagao, a esquizofrenia e
transtornos somatoformes tais como somatizacio e conversao. E
importante que o clinico e o cirurgido estejam alertas para o
diagndstico de Miinchhausen, porque esses pacientes se expoem a
graves complicacoes de procedimentos clinicos e cirirgicos desne-
cessarios. Devido a baixa adesao ao tratamento, o manejo clinico da

sindrome de Miinchhausen ¢ dificil. O diagndstico precoce pode, de
maneira consideravel, excluir estes riscos iatrogénicos. Recomen-
damos que os pacientes com as caracteristicas psicopatologicas da
sindrome de Miinchhausen sejam observados de forma cautelosa.
Deve-se tentar clarificar tanto o diagnostico clinico quanto psiqui-
atrico antes de se realizar qualquer procedimento invasivo.

UNITERMOS: Sindrome de Miinchhausen. Transtorno facticio. Transtorno
somatoforme.

INTRODUCAO

Nota-Publicamos em [990 uma primeira
versao desta revisdo em um periddico psiqui-
atrico (Gattaz WF, Dressing H e Hewer W,
Miinchhausen syndrome: Psychopathology
and management, Psychopathology 23: 33-
39, 1990). Todavia, apenas uma minoria dos
casos da sindrome de Miinchhausen sao aten-
didos por um psiquiatra. Pelas préprias carac-
teristicas do quadro, amaioria destes pacien-
tes perambulaentreinlimeros hospitais, sendo
atendidos nos diferentes servicos de clinicae
de cirurgia de emergéncia. Assim, decidimos
preparar esta versao atualizada do trabalho
para divulgacdo no meio médico geral, no
sentido de alertar e orientar a conduta
diagndstica e o encaminhamento terapéutico.

Em 1951, Asher cunhou o termo “Sindro-
me de Miinchhausen” para descrever indivi-
duos queintencionalmente produziam e apre-
sentavam sintomas fisicos para receber trata-
mento hospitalar freqliente. Caracteristicas
associadas eram mentira patoldgica (pseu-
dologia fantastica) e a passagem por diversos
lugares parareceber tratamento. Asher identi-
ficou trés tipos: abdomen agudo, o mais fre-
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qiiente, caracterizado por sintomas abdomi-
nais recorrentes e evidéncias de mdltiplas
laparotomias; hemorragico, caracterizado por
episddios de sangramento por mdltiplos orifi-
cios; neuroldgico, com ataques epilépticos,
desmaios, dores de cabeca e anestesias.

Apds oartigo de Asher, varios tipos foram
adicionados na forma de relatos de caso
(freqlientemente com a grafia incorreta
“Munchausen”") nos quais a sintomatologia
artefatual afetavaa maioria dos orgéos e siste-
masZ. Sua caracterizacdo com base em 6rgios
esistemas envolvidos vem sendo, no entanto,
criticada’, pois geralmente as queixas simula-
das afetam simultaneamente orgaos diferentes
ou variam no curso da doenca®.

Na quartaedicio do Manual Diagnésticoe
Estatistico das Doencas Mentais - DSM-IV?, a
sindrome de Miinchhausen esta classificadano
grupo dos transtornos facticios com o digito
300.19 (transtorno facticio com sintomas pre-
dominantemente fisicos). Os critérios diagnos-
ticos sao: A) produgdo ou simulagao intencio-
nal de sintomas e sinais predominantemente
fisicos; B) o papel de doente é o que motivao
comportamento; C) auséncia de incentivos
externos para o comportamento (ganho eco-
némico, fuga de responsabilidade legal ou
melhora de bem-estar fisico). Nao pode ocor-
rer exclusivamente durante o curso de uma
outra doenca do eixo |, como por exemplo a
esquizofrenia.

Trés outras categorias estao inclusas nos
critérios do DSM-IV: transtorno facticio com
sintomas predominantemente psicoldgicos

(300.16), transtorno facticio com sintomas
psicoldgicos e fisicos (300.19) e transtorno
facticio sem outra especificaao (300.19).
Fazer a diferenciagao de transtorno facticio
meramente com base em sintomas fisicos e
psicolégicos pode, no entanto, nao ser
adequado, uma vez que geralmente ambos
estao presentes’.

Na Classificacdo de Transtornos Mentais e
de Comportamento da CID-10°, a sindrome
de Miinchhausen esta classificada dentro dos
transtornos facticios (F68.1).

Parailustrar o quadro clinico, descrevere-
mos a seguir um caso de uma paciente com
quadro bastante caracteristico deumtranstor-
no facticio com sintomas fisicos e psicoldgicos.
Apenas como curiosidade, durante sua
“carreira” com asindrome de Miinchhausen,
esta paciente causou um custo de aproximada-
mente 300 mil dolares ao seu seguro-saide na
Alemanha, além, naturalmente, dos riscos aos
quais ela se exp0s.

ReLaTo DE CAso

Umamulher de 25 anos buscou, por conta
propria, o nosso atendimento de emergéncia
no Instituto Central de Salde Mental de
Mannheim, na Alemanha, relatando pensa-
mentos suicidas. Umainvestigagao mais deta-
Ihada revelou que sua queixa principal consistia
de problemasfisicos: sofria de dores no torax
que comegaram agudamente e estavam
conectadas comarespiracao; alémdisso, caiu
quatro vezes nas Ultimas horas antes de vir a
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salade observacao. Essas descrigoes exatas e
concisas das queixas pareciam plausiveis e
sugeriam que esta paciente extremamente
obesa (168 cm, |14 kg) sofria de embolismo
pulmonar.

No entanto, os dados subseqiientes da
histdria pareciam muito vagos e levantaram
suspeita. Dezoito dias antes tinha sido
laparotomizadaem Hamburgo devido agravi-
dez extrauterina. Sete dias depois, saiu do
hospital mesmo contra as orientagoes médi-
cas. Viajou (aproximadamente 700 km) para
Stuttgart e referiu ter desmaido. Foi levada a
um pronto-socorro e |a encontrava-se em
estado de turvagao de consciéncia. Novamen-
te laparotomizada, umaflebotrombose foi re-
movida de sua pelve. Mais umavez fugiu, e trés
dias depois, em outro hospital, foi submetidaa
uma cirurgia por causa de um abscesso na
parede abdominal. Muito embora estivesse
com drenos e cuidado cirdrgico complemen-
tar fosse necessario, saiu do hospital por conta
propria.

Apaciente observou que nao podia enten-
der seu comportamento nestas ultimas sema-
nas. Por algum motivo, quando sentia uma
sensacdo de panico aumentar, nao conseguia
resistir ao impulso de sair correndo. Ela sabia
estar arriscando muito a sua vida e por causa
disso decidiu procurar um hospital psiquiatrico
para poder finalmente ser ajudada.

O examefisico revelou umaenorme lesao
supuradanoabdémeninferior englobando os
trésdrenos e chegando até afascia. Nao havia
evidéncia de sintomatologia psicoorganica ou
psicética. Uma das caracteristicas marcantes
eram os dados vagos, imprecisos e parcial-
mente inconsistentes sobre sua histdria. Ela
parecia bastante amigavel, mas afetivamente
indiferente e displicente. Seu comportamento
social era ligeiramente inadequado. Apoiava
suas colocagdes com o uso correto de termi-
nologiamédica (dizia ser enfermeira, mas pos-
teriormente descobriu-se que esse dado esta-
vaincorreto). Seus comentarios, depreciativos
em relagdo ao cuidado médico durante as
hospitalizaces passadas bem como suas
descrigdes extremamente positivas de nosso
hospital, chamavamaatenco.

Apesar das condicbes um tanto quanto
estranhas no primeiro contato (cujaimportan-
cia poderia ser entendida muito mais tarde) a
paciente foiimediatamente transferida parao
departamento clinico. Objetivava-se avaliar
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melhor as queixas somaticas, fazer umacintilo-
grafia pulmonar e cirurgia complementar para
alesdoabdominal. Através da cintilografia, um
émbolo pulmonar nao pode ser descartado. A
abordagem da lesao abdominal requeria pelo
menos algumas semanas de hospitalizagao.
Isso parecia exposicao a mais risco, dada a
historia de mdltiplas fugas do hospital. Desta
forma, solicitamos uma autorizagdo sua para
ser admitida em nossa unidade de internagéo
fechada.

Elaforneceu mais detalhes de sua historia
(os quais, no entanto, permaneceram frag-
mentados e parcialmente mentirosos) e nos
autorizou investigar com sua seguradora de
salide dados arespeito de suas hospitalizagoes
prévias. Descobrimos que nos Ultimos trés
meses tinha sido internada em mais de 20
hospitais. Esteve inimeras vezes em setores
declinicamédica, ginecologia, urologia, cirur-
gia e psiquiatria em toda Alemanha alegando:
dores agudas noabdémen (dizia nao ter mens-
truado e que o teste de gravidez foi positivo),
sintomas de um émbolo pulmonar, desmaio,
febre, hipertonia (um feocromocitoma havia
sido descoberto), estados de irritabilidade e
ideagaosuicida.

O curso das suas internagdes - das quais
repetidamente escapou ap6s um curto perfo-
do-exames e procedimentos cirtrgicos foram
com freqiiéncia arriscados e perigosos. Por
exemplo, teve pelo menos seis laparotomias
de emergéncia (e provavelmente até mais) e
também abrasoes, varias laparoscopias,
colposcopias e citoscopias. Diversas vezes saiu
do hospital imediatamente apés a operacao,
chegando a sair com um cateter subclavio e
drenos. Varios raios-X, cintilogramas pulmo-
nares e flebografias foram feitos. Tomou
drogas de alta poténcia como morfina, anti-
coagulantes, antibiéticos e antihipertensivos.

Além das questoes médicas, a paciente
despertou consideravel atencao devido ao seu
transtorno de personalidade. Nos dltimos
anos passou trotes paraa policia, bombeiros e
ambulancia dizendo, por exemplo, que havia
tomado uma dose letal de droga. Recebeu
diversasadverténcias por abusar de chamadas
de emergéncia. Somado a isso, repetidas ve-
zes roubou dinheiro e j6ias de familiares, ami-
gos e estranhos. Conheceu homens e ganhou
confianca e ajuda ao fingir estar desamparada.
Abusou dessa confianca e roubou grandes
somas em dinheiro, cheques e cadernetas de

poupanca deixando estas pessoas com dividas.

Com intensidade variavel, a sintomato-
logia podia ser reconhecida ha pelo menos
sete anos, quando teve um tratamento psi-
quiatrico. Tentou suicidio com medicamen-
tos e recebeu o diagndstico de personalidade
infantil histérica com desenvolvimento anti-
social. Naquela época, ja simulava estupros,
gravidez e abortos e teve diversas admissoes
forcadas em hospitais.

Para obter uma histdria objetiva, conta-
tamos a mae da paciente. A paciente tinhaum
irmao cinco anos mais novo e umairma quatro
anos mais nova, ambos sem histéria psiquiatri-
ca. Quandotinha | | anos, seus pais se separa-
ram (o pai eraum arquiteto autbnomo, amae
dona-de-casa). Os filhos do casal ficaram, por
algum tempo, com umafamiliatutelar e depois
foram criados pela mae. Desde criangaja era
notorio o quanto escapava e faltava a escola,
mentia e fraudava.

Quando terminou a escola, estava sob
custédia de uma moradia terapéutica e peda-
gogica, pois a familia ndo conseguia mais
controla-la. Conseguiu concluir um treina-
mento em economia doméstica. Resolveu
exercer a fungdo por um ano, mas logo foi
colocada sob aviso, uma vez que fregiien-
temente faltava sem justificativa. Passouamu-
dar sempre de lugar, tinha relacionamentos
superficiais e passageiros, viveu em hotéis sem
pagar as contas ou em admissoes forcadas em
hospitais com falsas pretensoes.

Em 1982, foi presa e avaliada por um
perito em psiquiatria. Asentencade trés anos
de prisao foi suspensa e em seu lugar precisou
cumprir tratamento psicoterapico sob custo-
dia. Sem sucesso, a terapia precisou ser inter-
rompida, pois tinha tendéncia a atuar. Como
conseqiéncia, foi presa por aproximadamente
meioano. Depois disso, foi liberada sob custé-
dia. De 1985 a 1988 teve um relacionamento
firme e razoavelmente estavel com um ho-
mem e com ele teve umfilho. Era, no entanto,
negligente com a crianga, nao aalimentavaou
trocava as fraldas, voltou a contrair dividas,
tinhalongas conversas comapoliciae bombei-
ros e deflagrou varias acoes de emergénciaao
dizer, por exemplo, que tomou medicamen-
tos ou que seu bebé foi morto. Apds asepara-
¢do, iniciou a mencionada peregrinagao por
hospitais.

Por meio de cuidado psicoterapéutico in-
tensivo, tentamos nos aproximar da paciente e
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Tabela | - Caracteristicas associadas a sindrome de Miinchhausen

Historiaextensa de viagem (errante) pelo pais buscando um novo hospital paraser internado
Hospitalizagdes curtas, interrompidas por saidas contraorientagdo médica
Histdriadramaticacom um conhecimento extenso de terminologiamédicasem, noentanto, participacao

emocional (belleindiférence)
Inconsisténciasnahistoria
Pseudologiafantastica

Sintomatologiaflutuante

“Abdémen emgrelha” devidoaos procedimentoscirrgicos mitiplos

Historiacriminal

por aproximadamente seis semanas consegui-
mos manté-laem contato préximo. No entan-
to, o trabalho psicoterapéutico foi sempre
dificultado por suas extensas pseudologias. Por
exemplo, fez declaragdes falsas sobre o seu
curriculum vitae, dizia ter completado o se-
gundo grau e recebido treinamento como en-
fermeira. Alegava ter sido estuprada diversas
vezes; dizia ter sido molestada sexualmente
pela primeira vez por seu pai quando tinha |0
anos. Sem aviso prévio e de forma surpreen-
dente, um dia a paciente nao retornou de um
passeio externo que lhe havia sido permitido.

Pelo contato com hospitais que seguiram
o tratamento da paciente, descobrimos que
um diaapds sair do nosso servigo ela simulou
sintomas abdominais e foi novamente laparo-
tomizada. Alguns dias depois, o mesmo
procedimento cirdrgico foi realizadoemum
terceiro hospital. Posteriormente, foi inter-
nada por um curto periodo em um hospital
psiquiatrico devido acomportamentos suici-
das. Nao dispomos de mais informagdes
sobre esta paciente, mas provavelmente
mais intervengoes cirlrgicas e procedimen-
tos diagnosticos foram realizados.

Discussio

Nossa paciente preenchia os critérios do
DSM-IV paratranstorno facticio com sintomas
fisicos e psiquicos. Foiinternada diversas vezes
devido aqueixas somaticas e foi admitida duas
vezes em hospitais psiquitricos devido a de-
pressao e pensamentos suicidas. Mais ainda,
apresentava em sua anamnese as diferentes
caracteristicas resumidas na Tabela |, que sdo
caracteristicas da sindrome de Miinchhausen
tal qual Asher definia”: Deve-se suspeitar da
sindrome de Miinchhausen em pacientes
apresentando essas caracteristicas. Outros
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sinais que reforcam a suspeita sao a ndo res-
posta ao tratamento ou resposta placebo e
exacerbagao ou producao de sintomas quando
o paciente esta sendo ciente de ser observa-
da®. A prevaléncia dos transtornos facticios é
desconhecida. Provavelmente, é bem mais
comum do que se diagnostica. Com freqiién-
ciaacomete profissionais da area de enferma-
gem e em geral se manifesta entre os 20 e 30
anos. Nasindrome de Miichhausen encontra-
se uma maior prevaléncia de homens’. Desta
forma, para o diagndstico, sdo necessarios uma
anamnese detalhada e um exame fisico caute-
loso. Sdo essenciais também dados vindos
da familia (sempre que possivel) e de outros
relatos médicos.

O diagndstico diferencial maisimportante
é, obviamente, uma doenca fisica verdadeira.
Estes pacientes tém um risco aumentado para
doencas fisicas como consegiiéncia de seu
comportamento autodestrutivo ou suas com-
plicacoes iatrogénicasinduzidas (por exemplo,
por tratamentos cirtrgicos e clinicos prévios).
Enoch e Trethowan? citaram um caso em que
o paciente morreu porque a equipe médica
recusou-se a realizar umacirurgia para abdo-
men agudo. Sindromes Mentais Organicas,
como por exemplo as lesoes fronto-parietais,
principalmente no hemisfério direito, podem,
da mesma forma, apresentar os mesmos
sintomas psiquicos'®'"'2,

O diagnéstico diferencial de transtornos
somatoformes, tais como transtorno conver-
sivo e transtorno de somatizacao devem ser
considerados. Tanto na sindrome de Miin-
chhausen quanto nos transtornos somato-
formes ha a presenca de sintomas sem a
doenca de base. Muito embora em ambas
patologias a motivagdo seja inconsciente
(aformagao de sintomas é uma solucao para

um conflito psicoldgico), na sindrome de
Miinchhausen a produgao de sintomas é in-
tencional, poisamotivagao primaria estd em
seassumir o papel de doente. Esta diferenci-
acao pode ser bem dificil”’. Ja a producdo
intencional de sintomas para se obter um
ganho pessoal (motivagao consciente), carac-
terizaa simulagdo e a diferencia dessas duas
condigbes. Nesta Ultima, o ganho secundario
vem de recompensas externas, tais como
beneficios financeiros, obtencao de aposen-
tadoria ou escape de uma punicao.

Para completar o diagndstico diferencial,
deve-se mencionar a esquizofrenia comsinto-
mas cenestésicos. Estaé umaformade psicose
com uma predominancia de alucinagdes cor-
porais que muitas vezes se apresenta com
queixas fisicas'. No entanto, a auséncia de
sintomas psicéticos na sindrome de Miin-
chhausen geralmente permite o diagnéstico
diferencial sem maiores dificuldades.

A sindrome de Miinchhausen esta
freqlientemente associadaaumtranstorno de
personalidade, outro diagndstico do eixo Il
(DSM-IV). Na nossa paciente, um transtorno
de personalidade borderline grave foi diagnos-
ticado com base nos seguintes critérios: |)
comportamento impulsivo, imprevisivel tal
como seus roubos, ingestao descontrolada
com adiposidade macica e atos autodestru-
tivos ao provocar procedimentos cirirgicos
arriscados e desnecessarios; 2) relacionamen-
tos interpessoais intensos mas instaveis que
oscilavam entre idealizacdo e depreciacao,
particularmente aparente narelagao terapéu-
tica mas também no tipo e duracéo de parce-
rias descritas acima; 3) instabilidade afetiva:
durante o periodo de observacao dentro do
hospital alternavafases de raivainapropriadae
irritabilidade com amizade, ajustamento e so-
licitude; 4) inseguranca dbvia de identidade
comautopercepgao controversae vaga; idéias
irrealistas sobre o futuro; percepgao dos ou-
tros superficial, rasae limitada; 5) dificilmente
tolerava estar sozinha: durante o periodo de
observagao continuamente buscava contatoe
afeicdo; a historia de longas e freqiientes con-
versas ao telefone com a policia, bombeiros,
etctambém devem ser mencionadas; (6) auto-
destrutividade fisica devido ao grande nimero
de procedimentos cirdrgicos induzidos por
pretensoes falsas.

Como comanossa paciente, o transtor-
no de personalidade borderline é provavel-
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mente o diagndstico mais freqlientemente
associadoasindrome de Miinchhausen*'> 61718,
A coexisténcia freqiiente de caracteristicas
anti-sociais nao justifica, neste caso, o diag-
néstico de transtorno de personalidade
anti-social, umavez que este (ltimo nao esta
associado ao comportamento que busca
hospitalizagoes visto na sindrome de
Miinchhausen.

O principal objetivo do tratamento da
sindrome de Miinchhausen é evitar dano
extraao se prevenir procedimentos médicos
desnecessarios. O segundo objetivo é conse-
guir motivar o paciente para uma relacao
terapéutica’. Até o momento, as abordagens
terapéuticas mostraram resultados insatisfa-
torios e nao existe consenso quanto ao me-
lhor tratamento'*"*. Cada internagao pode
reforcar os temores dos pacientes de que
pode existir algo de grave que justifique os
procedimentos diagndsticos invasivos™. Ape-
sar da necessidade dbvia por tratamento psi-
quiatrico, apenas uma porcentagem muito
pequena é encaminhada para o psiquiatra®'.
Isto é provavelmente conseqliente atendéncia
humana de negar a existéncia de uma doenca
(inclusive psiquiatrica) quando a simulagao é
descoberta e uma doenca fisica € descartada.
O zelo inicial da equipe do hospital é substi-
tuido por uma sensacdo de fracasso e conse-
giientes sentimentos de frustracdo, raiva e
eventualmente rejeicao?. Ao invés de ser en-
caminhado para o tratamento psiquiatrico, os
pacientes podem ser rotulados de mentirosos
ousimuladores e em alguns casos sao subme-
tidos a processos legais ou de punicao?.

Quando confrontados com sua historia,
esses pacientes geralmente partem contraas
orientages médicas para recomegar abusca
por outraadmissao hospitalar. Kellner e Eth**
sugeriram que evitar o confronto com estes
pacientes pode levar aum resultado terapéu-
ticomelhor. Deixar o paciente saber paulati-
namente sobre sua condicdo traz mais
chances de cooperacao®. O paciente tem
mais chances de aceitar ajuda psiquiatrica se
sentir que o seu comportamento é aceito e
entendido como uma expressao de fatores
psicolégicos (isto é, inconscientes). Umavez
que o paciente deseja saber que nio estd
medicamente doente e deseja se redefinir
como doente psiquiatrico, a psicoterapia
pode ser possivel®.

Nao existe até o momento uma aborda-
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gem psicoterapéutica que se provou Util no
manejo da sindrome de Miinchhausen.
Cremona-Barbaro? sugeriu uma analise
psicodindmica profunda, mas nao forneceu
nenhuma estratégia terapéutica. Enoche Tre-
thowan? discutiram a impossibilidade pratica
dos métodos psicoanaliticos nestes casos, mas
salientaram a necessidade de psicoterapia de
suporte prolongada “pelo menos para manter
estes pacientes fora dos departamentos
clinicos e cirtrgicos dos hospitais”. Powell e
Boast'? sugerem técnicas cognitivo-compor-
tamentais paralidar com problemas, treino de
habilidades sociais e psicoeducagio. O objeti-
vo seria promover reintegracao social e redu-
zir o comportamento inadequado. O grande
problema é que tais técnicas exigema coope-
ragao do paciente®.

Tanto antidepressivos quanto neurolép-
ticos ja foram utilizados para o tratamento.
Como é de se imaginar, antidepressivos sao,
em geral, benéficos quando ha umtranstorno
afetivo concomitante’.

Como jamencionado, é evidente que pa-
cientes com a sindrome de Miinchhausen se
expdem aaltos riscos os quais sao, de maneira
consideravel, induzidos de formaiatrogénica.
Protegé-los destes riscos é uma tarefa de ma-
xima relevancia. Janofsky* sugere que deve
ser obrigatdrio para pacientes com uma histo-
riamédicacomplexa e varias internacoes pré-
vias fornecer um registro de todas as inter-
nacdes prévias antes de sua admissao eletiva
no hospital. Apesar de seu valor tedrico, consi-
deramos que esta medida nao tem aplicacoes
préticas paraa maioria dos pacientes diante de
circunstancias normais e ainda menos em uma
situacdo de emergéncia. Markantonakis e Lee?’
propuseram o estabelecimento de umregistro
central que poderia conter descrigdes do paci-
ente, os nomes utilizados, padroes anteriores
deapresentacdo e fornecerinformagao telef6-
nica quando necessario. Acreditamos que o
estabelecimento deste registro pode fornecer
uma ajuda definitiva na identificacao precoce
destes pacientes e destaformaevitarao menos
mutilagdes induzidas iatrogenicamente. No
entanto, a0 menos naAlemanha, este projeto
nao tem apoio da legislacao vigente de prote-
cdo deinformagbes pessoais®.

Como na maioria das areas médicas, o
diagndstico precoce da sindrome de Miin-
chhausen é o meio mais efetivo de tratar
adequadamente estes pacientes, ou pelo

menos evitar complicagées induzidas
iatrogenicamente. Recomendamos, desta
forma, que pacientes que apresentam as ca-
racteristicas da sindrome de Miinchhausen
(Tabela I') devem ser observados de forma
cuidadosa e conservadora o maior periodo
de tempo possivel (se necessario em terapia
intensiva) e um esforco para esclarecer o
diagnostico deve ser feito antes de se realizar
qualquer procedimento invasivo.

SUMMARY

MUNCHHAUSEN SYNDROME:
AND MANAGEMENT

The authors review the literature on
Miinchhausen syndrome, and ilustrate the
clinical features of the disorder with the
description of a characteristic case. Diagnosis
and differential diagnosis are discussed with
regardto other somatoform disorders such as
conversiondisorderandsomatizationdisorder as
well as to malingering and schizophrenia. The
awareness ofgeneral practitionersandsurgeons
regardingthis syndrome may avoidthe exposure
of these patients to serious complications of
unnecessary medical and surgical procedures.
The management of Miichhausen syndrome is
aggravated by the low compliance in these
patients. Early diagnosis couldtoa considerable
extent prevent the iatrogenicrisks. Theauthors
recommend that patients presenting the psycho-
pathologicalfeatures ofa Miinchhausen syndro-
me should be conservatively observed and an
attempt to clarify both the medical and the
psychiatric diagnosis should be made beforeany
invasive procedure is undertaken. [Rev Assoc
Med Bras 2003; 49(2): 220-4]

DIAGNOSIS

Kev worps: Miinchhausen syndrome. Fac-
titious disorder. Somatoform disorders.
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