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Relato de Caso

Sindrome de Munchausen por terceiro simulada como alergia

alimentar multipla: relato de caso

Munchausen syndrome by proxy simulating food multiple allergy: a case report

Mauro Batista de Morais®, Aline Caetano Marchette? Patricia da Graga L. Speridido®, Leticia Helena C. Lopes,*

Roseli Monteiro Robles®, Maria Dirce Benedito® Ulysses Fagundes Neto”

RESUMO

Objetivo: Descrever um caso da sindrome de Munchau-
sen simulada na forma de alergia alimentar multipla, cujo
diagnéstico pode ter sido retardado, em parte, por alguns
resultados de exames subsididrios.

Descric¢ao do caso: Paciente do sexo masculino atendido aos
3,5 anos com diarréia e vomitos desde o nascimento. Anterior-
mente havia recebido diagndstico de hiperplasia nodular linféide
no ileo terminal. Vinha sendo alimentado apenas com férmula de
proteinas parcialmente hidrolisadas. A bidpsia retal foi sugestiva
de colite alérgica. Foi mantida terapia alimentar exclusiva com
férmula contendo proteina extensamente hidrolisada. Sempre que
se recomendava introduzir outros alimentos, o paciente, de acordo
com a mie, apresentava diarréia, s vezes com sangue, e vOmitos.
A introduggo de outros alimentos sob supervisdo, no ambulatdrio,
ndo se acompanhou de reagio adversa no perfodo de observagio
de seis horas. No entanto, segundo a mde, uma semana depois a
crianga apresentou manifestacdes respiratdrias graves necessitando
de internagdo por 3 dias em unidade de terapia intensiva em
hospital de sua cidade. Foi internado em nosso hospital, onde se
descartou a hipétese de alergia alimentar miltipla e se estabeleceu
o diagnéstico de sindrome de Munchausen por terceiro.

Comentarios: Caracteristicas clinicas e/ou evolugdo in-
compativel com a hipétese diagndstica de alergia alimentar
ou de outra entidade clinica pedidtrica indicam a necessidade
de considerar a possibilidade da sindrome de Munchausen
por terceiro no diagnéstico diferencial.

Palavras-chave: Sindrome de Munchausen causada por
terceiro; hipersensibilidade alimentar; maus-tratos infantis.

ABSTRACT

Objective: To describe a case of Munchausen syn-
drome by proxy mistakenly identified as multiple food
allergy. The diagnosis was delayed, in part, by some
subsidiary exams.

Description: The patient was a 3.5 year old boy who suffe-
red from vomiting and diarrhea since birth. He was diagnosed
as having a nodular lymphoid hyperplasia in the terminal
ileum before our evaluation. A partially hydrolyzed protein
formula had been used in his feeding. A rectal biopsy showed
evidence of allergic colitis and a highly hydrolyzed protein
formula was recommended for his treatment. According to
his mother, the introduction of any other kind of food in his
feeding regimen was always followed by diarrhea, sometimes
bloody, and vomiting. In our outpatient clinic, a supervised
challenge test did not cause any reaction during a six-hour
observation period. However, one week later his mother said
that he had shown serious respiratory problems that required
admission in a pediatric intensive care unit for 3 days in his
hometown. Patient was admitted in our hospital where the
diagnosis of multiple food allergy was ruled out and the diag-
nosis of Munchausen syndrome by proxy was established.

Comments: Symptoms, signals and clinical evolu-
tion not compatible with the diagnosis of food allergy
or another pediatric disease should lead pediatricians to
consider Munchausen syndrome by proxy in the diffe-
rential diagnosis.

Key-words: Munchausen syndrome by proxy; food
hypersensitivity; child abuse.
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Sindrome de munchausen por terceiro simulada como alergia alimentar multipla: relato de caso

Introducgao

A sindrome de Munchausen foi descrita em 1951.
Trata-se de um transtorno em que o paciente se apresenta
gravemente doente em conseqiiéncia de sua habilidade
para mimetizar sinais e sintomas ficticios, que motivam
internagoes prolongadas, procedimentos diagndsticos inva-
sivos, longo tempo de terapia com as mais variadas drogas e
cirurgias. O epdnimo vincula-se ao Bardo de Munchausen,
um alemio que no século XIX contava histérias fabulosas e
inveridicas de seus feitos como militar. Em 1977 Meadow
descreveu a sindrome de Munchausen por terceiro (de acor-
do com Descritores de Ciéncias da Saide) ou by proxy (por
procuragdo), tendo como vitima uma crianga. Tratava-se,
portanto, de um tipo de mau-trato em Pediatria. As viti-
mas da sindrome de Munchausen por terceiro geralmente
sdo criangas, pacientes portadores de deficiéncia mental e
individuos idosos"?.

Na sindrome de Munchausen por terceiro, a produgio
persistente de sintomas e sinais ou mesmo de doenga real
geralmente é feita pelos préprios pais, especialmente as maes.
Manifestagdes digestivas tratadas por pediatras e gastroente-
rologistas pediatras sio observadas com freqiiéncia. Vémitos,
diarréia, déficit no crescimento, dor abdominal e hematémese,
entre outras, podem ser conseqiiéncia do uso de laxantes, xaro-
pe de ipeca, perfuragio da orofaringe, entre as varias artimanhas
para provocar sintoma(s) ou doenga, conforme compilado em
um interessante artigo que analisa manifestaces digestivas
como forma de apresentacio da sindrome de Munchausen®.
No Brasil, foram publicados cinco casos em periédicos in-
dexados na base de dados da Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Satide (Lilacs). Eram criangas com
simulacdo de otorragia (2 casos)®”, uma com manchas roxas
no corpo®, uma com edema por doenga renal® e um lactente
com febre e diarréia com sangue®.

Neste artigo é descrito o caso de uma crian¢a com sin-
drome de Munchausen por terceiro, no qual a mae relatava

manifestacdes sugestivas de alergia alimentar multipla.
Relato de Caso

Paciente do sexo masculino com 3,5 anos de idade, na-
tural e procedente de uma cidade do interior do Estado de
Sdo Paulo, com queixa inicial de vomitos e diarréia desde
o nascimento. A mde informava que praticamente desde o
nascimento a crianga apresentava diarréia, com cerca de 10
a 12 evacuagdes por dia, acompanhadas de vémito, as vezes
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com aspecto de borra de café.

De acordo com a mie, o paciente nasceu prematuro,
com 4.410 g (sic), nunca recebeu leite materno e, ainda
na unidade neonatal, iniciou férmula para prematuro. O
gldten foi introduzido aos dois meses de vida e a papa de
frutas, com quatro meses. Até os oito meses de idade foi
tratado em unidade bdsica de satde, onde foi prescrito
um procinético. Utilizou férmulas ldcteas para lacten-
tes, leite de cabra, fé6rmula de soja e férmula espessada
anti-regurgitacdo. Necessitou de vdrias internacdes por
desidratag¢do e uma por miocardite. Apresentava também
deficiéncia de IgA.

Aos dois anos foi encaminhado a um hospital onde re-
alizou enema opaco (que evidenciou pequenos nédulos) e
colonoscopia (que mostrou hiperplasia nodular linféide).
Segundo a mie, foi alimentado com f6rmula contendo
proteina parcialmente hidrolisada. Nesta época comegou a
apresentar broncopneumonias de repeti¢io (20 episédios).
Quando se alimentava com outros alimentos, além da {6r-
mula com proteina parcialmente hidrolisada, apresentava
sangue vivo nas fezes. Realizou outra colonoscopia com
aproximadamente 3 anos de idade, que mostrou pequenos
pélipos no ileo terminal, caracterizados a biépsia como
hiperplasia nodular linféide. A mde decidiu procurar outro
servico médico, sem encaminhamento da equipe do hospital
de sua cidade de origem. Apresentou os seguintes exames
realizados quatro meses antes da primeira consulta no servigo:
hemograma sem anemia, leucocitose ou eosinofilia, IgE sérica
(859 kU/L), IgA sérica (22,1 mg/dL), RAST F2 (<0,35;
negativo), e sorologias negativas para toxocarfase e infec¢io
por HIV. Nessa ocasido vinha recebendo, de acordo com a
mie, dieta apenas com hidrolisado parcial de proteinas, e
apresentava vOmito quando ingeria frango.

Dentre os antecedentes familiares, destacam-se: pai
portador de asma, mde tem alergia a melancia e manga,
e irmd (que ndo mora com os pais) tem urticdria desenca-
deada por ingestdao de chocolate.

O exame fisico inicial foi normal (peso 17,6 kg e esta-
tura 97 cm, adequados para a idade). Realizou os seguin-
tes exames: balanco de gordura fecal de Van de Kamer
(6,4 g/24 h); ferritina sérica (21,4 ng/mL) e pesquisa ne-
gativa de anticorpo antitransglutaminase. Foi submetido a
endoscopia digestiva alta, que ndo mostrou anormalidade nas
mucosas esofdgica, gastrica e duodenal. O exame histolégico
da mucosa duodenal mostrou discreta hipertrofia de criptas,
relacdo vilosidade/cripta=2:1, infiltrado linfoplasmocitirio
de cérion e presenca de eosinéfilos em pequena quantida-
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de. Por sua vez, a bidpsia retal realizada (no mesmo dia)
revelou acimulo focal de eosinéfilos no epitélio e no cérion
(15,3 eosinéfilos/campo de grande aumento). Concluiu-se
que esta bidpsia era sugestiva de colite alérgica.

Neste momento foi prescrito, como tGnico alimento, dieta
com férmula contendo proteina extensamente hidrolisada.
Apesar das anormalidades histoldgicas, o peso e a estatura
estavam aumentando satisfatoriamente. A partir de entdo,
tentou-se introduzir outros alimentos na dieta. Todas as ten-
tativas foram sucedidas por indmeros episédios de vomito,
segundo o relato da mae. Orientava-se a mde para vir com
o filho em jejum para introduzir alimentos sob supervisio
médica Em geral a mae mencionava que a crianga ndo estava
bem naquele dia, sendo necessirio agendar novamente o
teste de desencadeamento. Quando foram oferecidos frango,
péra e batata, ndo se observaram rea¢bes adversas imediatas
durante um periodo de observagdao de 6 h. De acordo com
a mde, a crianca apresentou quadro de insuficiéncia respi-
ratéria uma semana depois, necessitando de internagdo em
unidade de terapia intensiva com intubagdo traqueal por
indicagdo de ventilagdo mecnica. Segundo a mie, reiniciou
dieta exclusiva com hidrolisado de proteinas, seguindo-se o
desaparecimento da sintomatologia.

Frente as inconsisténcias do quadro, decidiu-se hospi-
talizar o paciente. Na primeira noite, segundo a mie, uma
auxiliar de enfermagem, com d6 da crianga, deu-lhe uma
bolacha, o que desencadeou virios episédios de vomito, pois,
segundo a mie, aquela bolacha continha leite de vaca (leitura
posterior do rétulo impresso no pacote da bolacha mostrou
que ndo havia leite na composi¢do). Estes episédios ndo foram
observados pela equipe de plantdo, nem pela mie de outro
paciente que se encontrava no mesmo quarto.

Nos dias seguintes foi introduzida gradativamente uma
dieta geral, sem leite de vaca ou derivados. A mie informou
que a crianga passou a apresentar sangue nas fezes. Entre-
tanto, ela impedia que a equipe do hospital observasse as
caracteristicas das fezes. Decidiu-se manter a dieta e foi
redobrada a vigilincia, constatando-se que a crian¢a ndo
tinha enterorragia. Como parte da abordagem assistencial
multiprofissional, a assistente social entrou em contato com
o hospital referido como local da internagdo na terapia in-
tensiva e constatou que o paciente nao havia sido internado
naquele hospital.

Uma avalia¢do psicoldgica revelou que a mie possuia
discurso organizado e esforgava-se para demonstrar ordem
na estrutura familiar. Porém, ficaram claras alteracdes na

estrutura familiar, com relato de doengas consigo prépria no
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momento do nascimento da primeira filha (com sete anos,
na ocasido), bem como situagdes relacionadas a saide do pa-
ciente em questdo (vOmitos, refluxo, diarréias, pneumonias,
diagnéstico de cincer com limita¢do no tempo de vida),
necessitando se afastar de casa para buscar apoio junto a sua
mie. Em todos os contatos reagia com resisténcia a investi-
gacdo da satide mental e do servico social, enfatizando que o
problema do filho era “da gastro”, ndo psicolgico nem social,
verbalizando ser vitima de perseguicdo e apresentando-se
muito defendida. O pai ndo atendeu as solicitagdes para
participar da avaliacdo psicoldgica e visitava o paciente nos
finais de semana. Quando interrogada sobre a presenca do pai
em dias lteis a mie respondeu: “alguém na familia precisa
trabalhar”. Notou-se forte liga¢do na relacdo mae/filho, que
a impedia de se ausentar do quarto, bem como impedia a
possibilidade de realizar uma hora lddica com a crianga. Em
algumas situagdes, em que a crian¢a dormia no periodo da
tarde, a mde interagia com outras mdes fora do quarto em
atividades de artesanato. Estas observacbes nos levaram a
pensar que, enquanto a crianga dormia, a mae ndo precisava
controlar o comportamento do filho, podendo se envolver
em outras atividades. Outro fato observado em relacdo ao
controle excessivo da mae ocorreu quando a mesma dizia
que o filho estava sem apetite e, ao chegar o lanche, a crianca
se escondeu atrds da poltrona do quarto para comer o péo.
Com a aproximagio de outras pessoas e questionada sobre o
comportamento da crianga, respondeu, demonstrando muita
ansiedade, que o mesmo estava brincando.

Durante a internac¢do na Pediatria, o Servi¢o Social
realizou diversos atendimentos a mde e pode constatar
desestruturagio familiar e informagdes contraditérias (tan-
to em relacdo a dinimica familiar quanto ao tratamento
médico realizado em sua cidade de origem), tornando
impossivel realizar o diagndstico social. Apesar de nossa
solicitagdo, o pai ndo compareceu para a entrevista no
servico de assisténcia social. Contato com o Conselho
Tutelar da cidade de origem ndo revelou existéncia de
dendncia contra aquela famfilia.

Nos dias seguintes a crianga passou a receber todos os
alimentos, inclusive leite de vaca e derivados. Na ocasido da
alta hospitalar, foi notificado o caso ao Conselho Tutelar para
que a familia fosse acompanhada no contexto social onde se
encontra inserida.

O paciente foi reavaliado 30, 60 e 120 dias apds a alta
hospitalar e apresentava-se sem qualquer sintomatologia
compativel com alergia alimentar, na vigéncia de dieta geral,
incluindo leite de vaca e derivados.
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Comentarios

A sindrome de Munchausen por terceiro é uma forma
de mau-trato em Pediatria, que apresenta elevado risco de
letalidade (6-10%)®. Deve-se ressaltar que a sindrome de
Munchausen por terceiro continua sendo pouco conhecida
pelos profissionais que atuam na assisténcia a crianga e ao
adolescente, ndo sé no Brasil como em outros pafses. Por esta
razdo, acredita-se que o nimero de pacientes diagnosticados
com a sindrome é bem inferior a0 nimero real existente na
populacio geral®.

O pai pode ser o perpetrador na sindrome de Munchausen,
porém em mais de 90% dos casos a mée ¢ a responsdvel. Em
geral sao mulheres com idade entre 20 e 30 anos, 71% com
algum distarbio de alimentagdo ou problema de peso, sendo
o cOnjuge fisicamente ou emocionalmente ausente. Cerca da
metade destas mdes tem formagdo ou conhecimento sobre
assuntos na drea da satde acima da média. Sentem-se con-
fortdveis no ambiente hospitalar. Ndo se opdem e aprovam a
realizagdo de exames complexos, além de demonstrar calma e
frieza frente ao sofrimento de seus filhos em situacGes criticas'®.
Mostrar dedicagdo e cuidados excepcionais para o paciente
sdo caracteristicas da mde perpetradora. O pai raramente é
visto no hospital ou nas consultas e as manifestagoes clinicas
geralmente sdo presenciadas exclusivamente pela prépria
mae’?. Na perspectiva do médico, a sindrome de Munchau-
sen por terceiro deve ser lembrada quando a crianga apresenta
manifestagdes clinicas que ndo respondem de forma habitual
ap6s a institui¢do do tratamento, sintomas e sinais que nao
fazem sentido, necessidade de hospitaliza¢bes freqiientes e
prolongadas, incluindo realizagao de testes diagndsticos caros e
complexos que resultam negativos. E freqiiente o antecedente
de doenga similar ou mesmo morte pregressa de irmdos"~?.
Pode ocorrer ainda mudancga de hospital, contrariamente ao
conselho médico’?. Segundo Jureidini e Donald, citados
por Schreier'”, a sindrome de Munchausen por terceiro é um
processo tragico que envolve o paciente (vitima), o cuidador
(perpetrador) e 0 médico. Afirmam™ que alguns médicos sdo
mais predispostos a se envolver em um caso de sindrome de
Munchausen por terceiro. Sdo médicos respeitados e compe-
tentes, os quais desejam que tudo sobre o paciente fique clara
e inquestionavelmente esclarecido (see things in black and white
terms), razdo pela qual tém alto nivel de exigéncia e zelo na
investigagdo clinica. Outras vezes, se apresenta o desejo de
auto-afirmacio e vaidade de estabelecer o diagndstico de uma
doenga rara, que ndo foi reconhecida previamente por outro
médico ou servigo de atengdo tercidria.
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O retrospecto de certas caracteristicas do paciente, descrito
neste artigo, mostra aspectos compativeis com a sindrome de
Munchausen por terceiro: 1. Decisdo da mde de procurar outro
servico de atencdo tercidria, 2. De acordo com a mde, a crianca
apresentava boa resposta clinica com o uso de férmula contendo
proteina parcialmente hidrolisada, que néo é adequada para trata-
mento na alergia a leite de vaca, 3. A mde utilizava varios termos
médicos nas consultas e 4. Na internacdo hospitalar, procurou
passar para a equipe virias informagoes falsas. Pode-se considerar
também que foi longo o perfodo para que surgisse a hip6tese
diagnoéstica de sindrome de Munchausen por terceiro. Em revisdo
publicada em 2002, incluindo 415 casos da literatura, foi pos-
sivel estimar a duracio dos sintomas em 201 (48,4%) pacientes.
A duragdo pregressa dos sintomas variou de 0 a 195 meses, com
média e desvio-padrio iguais a 21,8+30,8 meses. No caso aqui
relatado, € dificil estabelecer o momento exato do inicio das ma-
nifestacdes produzidas pela mie, a exemplo de vérios outros casos
publicados na literatura®. Por outro lado, é provével que, pelo
menos em parte, o possivel atraso no diagnéstico da sindrome de
Munchausen por terceiro tenha sido ocasionado por dois exames
subsididrios com resultados sugestivos de alergia alimentar: 1.
Hiperplasia nodular linféide, diagnosticada previamente em
outro servico, e 2. Presenca de eosindfilos na bidpsia da mucosa
retal realizada em nosso servigo.

A presenca de mais de seis eosinéfilos por campo de
grande aumento na mucosa retal é considerada sugestiva
de colite alérgica”®'V. No entanto, deve ser lembrado que o
diagnéstico definitivo de alergia alimentar s6 € estabelecido
ap0s periodo de recuperagdo clinica, na vigéncia da dieta de
exclusdo dos alimentos que ndo contém a proteina alergénica,
seguido por teste de desencadeamento positivo e comproba-
tério da hipétese diagndstica>!?).

A hiperplasia nodular linféide pode ser caracterizada por
meio de radiografia contrastada e endoscopia, correspon-
dendo 2 protrusdo de foliculos linféides da ldmina prépria
na mucosa intestinal*¥. A hiperplasia nodular linféide pode
estar presente na alergia alimentar, associando-se também ao
aumento na contagem de células T intra-epiteliais do tipo

15)

Y0' no ileo terminal®. A hiperplasia nodular linféide pode
ser encontrada em deficiéncias imunolégicas, na doenca de
Crohn, em criancas com dor abdominal crénica e em crian-
cas sem doenca intestinal™. Assim, no caso aqui descrito,
os eosindfilos observados na bidpsia de reto e a hiperplasia
nodular linf6éide ndo pareciam estar associados 2 alergia ao
leite de vaca ou a alergia alimentar multipla.

Nosso paciente recebeu o diagnéstico de alergia alimentar

multipla que, segundo a literatura, vem sendo reconhecida
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com maior freqiiéncia nos dltimos anos">'®. E definida
como presenca de alergia a dois ou mais tipos de proteina,
geralmente de leite de vaca, de soja, de ovo, de trigo, de
amendoim e de nozes. Por este motivo, o paciente recebeu
inicialmente uma dieta com pequeno ndamero de alimentos,
presumivelmente com menor alergenicidade. Pelo exposto,
embora a crianga descrita apresentasse dados compativeis com
alergia alimentar, em nossa opinido é obrigatdrio constatar a
recuperagdo do paciente na vigéncia da dieta de exclusdo dos
alimentos com a(s) proteina(s) alergénica(s) e o teste de de-
sencadeamento positivo apds reintrodugao do(s) alimento(s)
alergénico(s). A mie do paciente fornecia informagdes falsas
sobre o desencadeamento, com relato de manifesta¢des que
ocorriam alguns dias apés introdug¢do dos alimentos que
estavam sendo testados. E fato bem conhecido que geral-
mente s6 as reacOes imediatas mediadas por IgE ocorrem
nas primeiras horas do desencadeamento, como na sindrome
da alergia oral e na hipersensibilidade digestiva imediata.
Por outro lado, naquelas formas de alergia alimentar com
outros tipos de sintoma digestivo, entre elas a colite alérgica,
as manifestacdes clinicas conseqiientes ao desencadeamento

€121 Ainda neste caso, a

podem ocorrer mais tardiament
falsa necessidade de internagdo (por insuficiéncia respiraté-
ria) uma semana apés o inicio do desencadeamento é uma
reagdo improvdvel que posteriormente foi caracterizada como
totalmente fantasiosa. Alergia alimentar ficticia foi identi-
ficada em um grupo de pacientes com alergia alimentar e
déficit no crescimento e/ou desnutri¢do secunddrios a dieta
de exclusdo, que ndo atendia as necessidades nutricionais da
crianga®”. Foi evidenciado em nosso meio que, em termos
de qualidade, as dietas de exclusdo freqiientemente apre-
sentam quantidade insuficiente de energia e célcio, o que
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pode explicar, pelo menos em parte, o déficit antropométrico
constatado nos pacientes com suspeita de alergia a leite de
vaca’®. O paciente do presente relato ndo apresentava déficir
nutricional expressivo.

Este caso de sindrome Munchausen por terceiro simu-
lando alergia alimentar multipla insere-se no conjunto dos
pacientes que apresentam a sindrome com manifestagdo
vinculada ao aparelho digest6rio®. Virias artimanhas po-
dem ser utilizadas na produgao dos sintomas, entre os quais
administracdo de laxativos, xarope de ipeca, dilui¢do exces-
siva de alimentos para provocar déficit no crescimento, adigio
de sangue as fezes, ferimento retal com objetos pontiagudos,
inje¢do de substincias contaminadas em cateter de nutri¢do
parenteral ou, simplesmente, a criagdo de manifestagdes
clinicas que ndo sdo presenciadas pelo médico, como vémito,
diarréia, lesGes cutdneas e episédios de apnéia que ocorrem
exclusivamente no domicilio®.

E importante salientar que as conseqiiéncias da sindrome de
Munchausen por terceiro podem ser muito graves, o que pode ser
ilustrado pelo caso de uma menina americana que, por simulagio
de pseudo-obstrugio intestinal cronica, recebeu um transplante
de intestino™. O diagndstico de sindrome de Munchausen por
terceiro foi estabelecido quando a crianga estava sendo reavaliada
para realizar o segundo transplante intestinal, uma vez que a
sintomatologia persistiu apds o primeiro transplante’”.

Em conclusdo, consideramos importante relatar este caso
de sindrome de Munchausen por terceiro, alertando sobre a
necessidade de que ela seja incluida no diagnéstico diferencial
de pacientes com as caracteristicas mencionadas neste artigo
e, assim, oferecer uma oportunidade para tentar diminuir o
impacto das conseqiiéncias trdgicas a que as criangas vitimas

desta sindrome estdo sujeitas.
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