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Titulo: Sindrome de Munchausen by Proxy: Carateristicas Psicopatolégicas e

Personalidade dos Agressores

Resumo

Introducdo: A Sindrome de Munchausen by Proxy (SMBP) corresponde a um disturbio
caraterizado pela criacdo, exagero ou inducdo de doencas fisicas ou mentais pelo
cuidador num individuo, perante a auséncia de recompensas externas. Este diagnéstico é
aplicavel ao agressor e ndo a vitima, que por sua vez podera receber um diagnostico de
abuso. A prevaléncia real deste distarbio é desconhecida, existindo pouca informacao
acerca dos individuos com este diagnéstico, que nha maioria dos casos nao estdo
dispostos a colaborar com investigadores que pretendam explorar as causas subjacentes

a este comportamento.

Objetivos: O principal objetivo desta dissertacdo € a analise do conhecimento cientifico
atual respeitante a psicopatologia, personalidade e aspetos psicossociais dos agressores
em casos de SMBP. Adicionalmente serdo abordadas as possiveis motivacdes do
agressor, algumas teorias explicativas propostas e ainda consideragbes sobre o

diagnostico. O tratamento e prognostico serdo explorados de forma sucinta.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa na base de dados PubMed de artigos com
uma ou mais das seguintes palavras-chave: “Munchausen Syndrome”, “Munchausen by
Proxy”, “Perpetrators”, “Personality” e “Psychopathology”. Adicionalmente, foi analisada a
bibliografia dos artigos obtidos, de forma a identificar outras fontes bibliograficas
pertinentes para a elaboragéo desta dissertacdo. Foram usados apenas artigos redigidos

em inglés, sem restricdo do periodo temporal em que foram publicados.

Desenvolvimento: Foram identificados varios fatores e carateristicas comuns a muitos
dos agressores de SMBP (sexo feminino, profissées na area da saude, psicopatologia e a
existéncia de conflitos conjugais). A exposicéo a situagdes de abuso durante a infancia é
um achado frequente nestes individuos e muitos deles também experienciaram situacdes
de disrupcdo familiar, com separacdo ou perda de um progenitor. Os agressores
apresentam frequentemente algum tipo de psicopatologia, sendo os diagndésticos mais
frequentes as perturbacdes da personalidade, transtorno facticio, perturbacdo de

somatizacdo, mentira compulsiva e perturbacées do humor.

Conclusao: Apesar das dificuldades associadas ao diagnostico e caraterizacao
psicolégica deste grupo de doentes, € importante expandir o conhecimento acerca das
suas carateristicas de personalidade e dindmicas relacionais, no sentido de melhorar as

intervengdes terapéuticas e minimizar o sofrimento das vitimas.



Os profissionais de saude devem estar alerta para a possibilidade deste diagnéstico, de

forma a evitar o dano iatrogénico e a continuac¢do do abuso.

Palavras-chave: “Munchausen Syndrome”, “Munchausen by Proxy”, “Perpetrators”,

“Personality” e “Psychopathology”



Title: Munchausen Syndrome by Proxy: Psychopathological Characteristics and

Personality of the Perpetrators

Abstract

Introduction: Munchausen Syndrome by Proxy is a disorder characterized by the
creation, exaggeration or induction of physical or mental diseases by a caretaker in an
individual under his care, without any obvious external rewards. This diagnosis is applied
to the perpetrator and not the victim, who can be diagnosed with abuse. The real
prevalence of this disorder is unknown, and there is little information about individuals with
this diagnosis, who in most cases are unwilling to collaborate with researchers who intend

to explore the causes underlying this behavior.

Objectives: the main purpose of this dissertation is to analyze the current scientific
literature concerning the psychopathology, personality and psychosocial aspects of the
perpetrators of Munchausen Syndrome by Proxy. Additionally, the possible motivations of
the perpetrator and some of the proposed explanatory theories will be addressed, as well
as a few considerations about the diagnosis. Treatment and prognosis will be shortly
addressed.

Methodology: the search was conducted in the PubMed database, from which articles
containing the keywords “Munchausen Syndrome”, “Munchausen by Proxy”,
“Perpetrators”, “Personality” and “Psychopathology” were retrieved. Additionally, the
bibliographic references of the articles obtained were analyzed, in order to identify other
relevant sources for this dissertation. Only articles written in English were used, and no

temporal limit regarding the publication date was applied to the search.

Discussion: The studies identified several factors and characteristics common to many of
the perpetrators of Munchausen Syndrome by proxy (female sex, healthcare related
professions, psychopathology and the presence of marital conflicts). The exposure to
abuse during childhood is common in these individuals, and many have also experienced
family disruption, with loss of or separation from a parent. These perpetrators frequently
show some kind of psychopathology, the most common diagnoses being personality
disorders, factitious disorder, somatization disorder, pathological lying and mood
disorders.

Conclusions: Despite the difficulties associated with the diagnosis and psychological
characterization in this group of patients, it is important to expand the knowledge about
their personality traits and relational dynamic, in order to improve therapeutic interventions

and minimize the victim’s harm.



Healthcare professionals should be alert to the possibility of this diagnosis, in order to

avoid the iatrogenic harm and the prolongation of the abuse.

Key words: “Munchausen Syndrome”, “Munchausen by Proxy”, “Perpetrators”,

“Personality” e “Psychopathology”



LISTA DE ABREVIATURAS

MCA — Medical Child Abuse

SM - Sindrome de Munchausen

SMBP — Sindrome de Munchausen by Proxy

TF — Transtornos Facticios/Transtorno Facticio

PP — Perturbacdes da Personalidade

PS — Perturbacdo de Somatizacdo

DSM-V — Manual de Diagnostico e Estatistica dos Transtornos Mentais - 52 edigédo
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Introducao

Richard Asher foi o primeiro a descrever, em 1951, um padrdo auto-lesivo caraterizado
pela fabricacdo de sinais e sintomas de doenca, acompanhados de relatos falsos de
historias clinicas. Atribuiu-lhe o nome de “Sindrome de Munchausen” (SM), baseando-se
no famoso Bardo Munchausen, personagem literaria inspirada num capitdo de cavalaria
alemao do século XVIII, conhecido por contar histérias exageradas sobre o tempo da

guerra.’®

A SMBP, listada como “Transtorno Facticio Imposto a Outro” na quinta edicao do Manual
Diagnostico e Estatistico de Doencas Mentais (DSM-5), foi descrita por Meadow em
19777, e corresponde a um distdrbio caraterizado pela criacéo, exagero ou inducédo de
doencas fisicas ou mentais pelo cuidador num individuo, perante a auséncia de
recompensas externas. Este diagnéstico € aplicavel ao agressor e ndo a vitima, que por
sua vez podera receber um diagnostico de abuso.? A designacdo atribuida a esta

entidade e os critérios diagnosticos sao tema de controvérsia ha comunidade cientifica.

A maioria das vitimas sdo criancas pequenas e o agressor a sua mae.>'° Isto vai contra a
forma como a sociedade vé as méaes, que se parte do principio estarem interessadas no
bem-estar da sua prole. A ideia de que elas possam estar a induzir doenca ou a expor
propositadamente as criangas a dano iatrogénico é encarada com relutdncia pelos
profissionais de saude (e pela restante sociedade), dificultando o diagnéstico desta
entidade.’™*? O seu adequado diagnéstico é fundamental para que seja possivel proteger

a vitima do abuso, assim como acionar medidas terapéuticas especificas para cada caso.

A prevaléncia real deste distirbio € desconhecida, ja que existe certamente uma
subnotificacdo dos casos, devido a fraude carateristica desta populacdo. Existe pouca
informacédo acerca dos individuos com este diagndstico, uma vez que estes, na maioria
dos casos, ndo estdo dispostos a colaborar com investigadores que pretendam explorar

as causas subjacentes a este comportamento.®

No decorrer da tese serdo abordados diferentes aspetos do diagndstico e tratamento do
SMBP e serd aprofundada a temética da psicopatologia e carateristicas da personalidade

dos agressores.



Objetivos

A presente dissertacdo tem como objetivo a andlise do conhecimento cientifico atual
respeitante a psicopatologia, personalidade e aspetos psicossociais dos agressores em
casos de SMBP. Adicionalmente, serdo abordadas as possiveis motivacdes do agressor
para cometer o abuso, algumas das teorias explicativas propostas, e ainda algumas

consideracdes sobre o diagndstico, tratamento e progndstico desta entidade.



Metodologia

Foi realizada uma pesquisa na base de dados PubMed de artigos que continham uma ou
mais das seguintes palavras-chave: “Munchausen Syndrome”, “Munchausen by Proxy’,
“Perpetrators”, “Personality” e “Psychopathology”. Foram selecionados os artigos mais
relevantes, que foram analisados na sua versao integral. Adicionalmente, foi analisada a
bibliografia dos artigos obtidos, de forma a identificar outras fontes bibliograficas
pertinentes para a elaboragéo desta dissertacdo. Foram usados apenas artigos redigidos

em inglés, sem restricdo do periodo temporal em que foram publicados.



Desenvolvimento

Consideracdes gerais

O SM, incluido no “Transtorno Facticio” (TF) do DSM-5, corresponde a uma entidade cuja
carateristica principal é a falsificagdo, simula¢do ou inducdo de sinais ou sintomas de
doenca ou lesdo, na auséncia de recompensas externas Obvias. O transtorno pode ser
autoimposto ou imposto a outro. Individuos com este transtorno também podem procurar
tratamento para si ou para outros apos a inducdo da lesédo ou doenca.® Nesta obra, é

sugerido que os TF sejam recategorizados como transtornos de sintomas somaticos.®*

Casos de TF aparecem na literatura desde Galeno, um médico romano do século Il DC.
E considerado uma doenca mental por estar associado a dificuldades emocionais

severas.**

Os métodos usados podem incluir desde o relato exagerado ou falso de sintomas a
automutilacao (ou, no caso do TF imposto a outro, mutilacdo da vitima), passando pela
manipulacdo de exames laboratoriais até a falsificagcdo de relatérios médicos.®*>*° Isto
pode levar a que o individuo ou a sua vitima sejam submetidos a exames diagnésticos e
procedimentos terapéuticos excessivos e desnecessarios, 0 que torna a iatrogenia uma

possibilidade real.®

Embora o termo “Sindrome de Munchausen” seja usado por muitos como sinénimo de
TF, diversos autores defendem que este se aplica apenas a cerca de 10% dos doentes
diagnosticados como tal, nomeadamente aqueles com apresentacdes mais cronicas,
extremas e refratarias. Os restantes doentes incluem pessoas que s6 produzem estados
de doenca episodicamente, frequentemente perante episddios de stress. Muitos destes
individuos parecem razoavelmente bem ajustados, dificultando ainda mais a sua
identificaco."’

A SMBP descreve o comportamento parental que produz ou simula doenca fisica numa

crianga, com consequéncias nocivas para esta,'®"

que podem ir desde minimas até
fatais. A Gnica semelhanca entre os diferentes casos é a insisténcia por parte do cuidador
de que algo esta errado, a auséncia de achados patolédgicos suficientes para explicar os
sinais ou sintomas descritos e o dano consequente infligido na crianca.”® As “doengas”
sdo inexplicadas, prolongadas, refratarias a todos os tratamentos propostos e,

frequentemente, resultam em indmeros procedimentos.*®*°

Esta situagdo corresponde a uma forma relativamente rara de abuso e negligéncia
infantil. Para além do dano fisico, a natureza crénica desta entidade também introduz

dano psicolégico, fazendo com que as criancas se vejam como doentes ou defeituosas.”*
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O DSM-5 apresenta como critérios diagnosticos para o transtorno facticio imposto a

outro:®

o Falsificacéo de sinais ou sintomas fisicos ou psicolégicos, ou inducdo de lesdo ou
doenca em outro, associada a fraude identificada.
e O individuo apresenta outro (vitima) a terceiros como doente, incapacitado ou
lesionado.
e O comportamento fraudulento €é evidente até mesmo na auséncia de
recompensas externas obvias.
e O comportamento ndao é melhor explicado por outro transtorno mental, como
transtorno delirante ou outra condicao psicética.
Estes critérios enfatizam a identificacdo objetiva da falsificacdo de sinais e sintomas de
doenca, em detrimento da intencdo ou possivel motivacdo subjacente.® Outras fontes
apontam o desejo de obter a aten¢cédo ou simpatia de terceiros como motivagéo principal
para este tipo de comportamento, satisfazendo as necessidades psicologicas do
agressor.>'?? O objetivo mais citado é o de assumir indiretamente o papel de doente,
havendo autores que defendem que o termo SMBP s6 se aplica nesses casos.??
Contudo, sendo este um critério dificil de definir, foi excluido da quinta edicdo do DSM,

embora o debate acerca dos critérios diagnésticos continue.?*?’

O DSM inclui na definicdo a ideia de que ganhos externos néo estéo presentes. Meadow
discorda, considerando que seria melhor sugerir que estes ndo sdo as razdes principais

para o comportamento.”®

Ao contrario doutras definicbes, o DSM-5 considera a identificacdo da fraude cometida
pelo agressor um critério essencial.’® No entanto, esta é muitas vezes dificil de
demonstrar.®®> Embora esta restricdo da definicdo permita clareza, as outras definicdes
incluem uma panoplia muito maior de motivagdes e comportamentos com consequéncias
semelhantes que representam a realidade clinica. A definicdo do DSM-5 é muito restrita,

excluindo muitos casos de dano ndo causado através de fraude.?®

O SMBP néao é um diagnostico no sentido tradicional da palavra, mas sim uma descri¢ao
de anomalias e discrepancias observadas, com implicacdes relativas a causa. Nao se
devem fazer suposicdes acerca da psicopatologia parental quando se constata a

z

ocorréncia de uma fabricacdo, ja que esta ndo é uma entidade diagnostica com

psicopatologia especifica, igual em todos os casos.'®*

Segundo alguns autores, estritamente falando, este termo deveria ser aplicado apenas
aos casos raros de adultos com SM que, por diversas razbes, manifestam a doenca

através dos seus filhos. A maioria dos adultos com SM apresenta-se a si e ndo os filhos

5



ao médico.*® Em 2008, Roesler e Jenny introduziram o termo “Medical Child Abuse”
(MCA), que foi definido como uma forma de maus tratos infantis, aplicavel
especificamente a uma crianca que recebe cuidados médicos desnecessarios ou
potencialmente lesivos devido a instigacdo por parte de um cuidador. O abuso consiste
no tratamento médico a que a crianca € submetida. Para o diagndstico desta situacao,
nao € necessario identificar as motivacdes do cuidador nem a verificar a cessacao dos
sintomas com a separac¢ao do cuidador. Existe, contudo, uma falta de consenso entre 0s
prestadores de cuidados de salde acerca do diagndstico de MCA.3*%°

Em 2013, a American Academy of Pediatrics, que antes se referia a esta entidade como
“child abuse in the medical setting”, mudou a terminologia para “caregiver fabricated
illness in a child”. Ambas as designagdes focam-se na exposi¢cdo da crianca ao risco e

dano associados as lesées, em detrimento da motivacéo do agressor.3?3%37

O SMBP corresponde a uma forma mais rara de abuso infantil, que frequentemente nao é
reconhecida e esta subdiagnosticada.®

Diagnéstico

N&o existe muita informagdo que guie os profissionais de saude na avaliacdo e na
confirmacdo do diagnostico destes doentes, assim como no tratamento da crianga,

agressor e restante familia, apds se ter estabelecido a presenca de SMBP.*

Nos casos de SMBP, uma histéria médica detalhada fornecida pelos pais, que na
pediatria é a ferramenta diagndstica mais valiosa, torna-se invalida.*® Estar alerta para a
possibilidade deste diagndstico é o primeiro passo para um diagnéstico precoce’,
sendo também importantes a andlise cuidadosa de toda a histéria médica passada e a
dinamica da relacéo cuidador-crianca.” O recurso a uma equipa multidisciplinar parece
ser a melhor abordagem nestes casos®, sendo os profissionais de satde mental muito

importantes na sua identificacéo e gestdo.*

Varios autores defendem a utilizagdo de videovigilancia, essencial em muitos casos para
estabelecer o diagnéstico.***> Embora este método n&o seja legal em todos os paises™® e
levante questdes relativas & privacidade dos doentes e suas familias®, alguns autores
consideram que isto pode ser resolvido com sinalizagéo que declare o uso de camaras de

|14

vigilancia escondidas dentro do hospital.™ Caso 0 seu uso seja rotineiro, esta ferramenta

n&o parece violar as questdes de privacidade.**



Contudo, existem algumas desvantagens, nomeadamente o seu custo e a necessidade
de monitorizagdo em tempo real para interromper qualquer dano a crian¢a, embora nem

isto garanta totalmente que a crianga néo sofra abuso subsequente.®

Alternativamente ao uso de videovigilancia pode proceder-se a separacéo da crian¢a do

cuidador suspeito, observando depois a evolugéo da situacao clinica.*

Nos casos de sufocamento, é frequente a auséncia de sinais fisicos evidentes.*® Todavia,
foram identificados alguns achados que podem indicar esta situagdo, nomeadamente a
presencga de sangue no nariz ou na boca durante um Apparent Life Threatening Event ou

de petéquias na face, conjuntivas ou na orofaringe.****

Foram desenvolvidos métodos de identificacdo e classificagdo das perturbacdes da
personalidade (PP), comuns entre os agressores. Mas, deve ter-se em conta que quanto
mais intrusiva for a avaliacdo inicial destes individuos, mais esquiva pode ser a sua
resposta. E necessaria mais investigacdo para definir com maior precis&o os tipos de PP

que tém maior probabilidade de levar ao abuso das criangas.*

Os médicos de familia muitas vezes tém acesso a informagéo necessaria para identificar
os individuos com PP que potencialmente poderdo cometer SMBP, principalmente
porque alguns também apresentam comportamentos de procura de ateng¢do acerca da
sua propria saude. No entanto, um estudo verificou que, por diversos motivos, estes
profissionais nem sempre se mostram disponiveis para colaborar na abordagem ao
SMBP ou na protecao da crianca, o que pode refletir medo de repercussdes legais ou de

agresséo por parte da familia do doente.*?

Sinais de alarme e obstaculos ao diagnéstico

Existem varios sinais de alerta que devem levantar a suspeita de SMBP (ver tabela ). Por

si s6 ndo fazem o diagnéstico, podendo alguns destes estar presentes noutros tipos de

24,36

abuso ou em familias com criangas genuinamente doentes.®®* Contudo, se varias

carateristicas estiverem presentes em simultaneo, deve considerar-se esta hipétese

diagnéstica.?**®

A prevaléncia das doencas facticias ndo é conhecida®, estando este diagnéstico

8,36

provavelmente subdocumentado.” A fraude carateristica nestes casos®*, associada ao

facto da maioria dos profissionais de salide ndo o considerarem™ e & diversidade de

apresentacdo clinica séo fatores que dificultam o diagnostico, que na maioria dos casos é

feito varios meses depois da apresentacéo inicial** (em média, quinze meses depois™®).



As agressoras geralmente apresentam-se como mées carinhosas e preocupadas. Por
este motivo, e devido a forma como estas sdo vistas pela sociedade, muitas vezes os
profissionais de salude mostram-se relutantes em suspeitar que elas estejam a causar
doenca nos seus filhos e em investigar a possibilidade de SMBP.***2 Também o medo de
ndo identificar uma doenca organica real pode promover esta relutancia. As préticas
médicas atuais, com profissionais altamente especializados e protocolos direcionados
para a investigacdo que ignoram os fatores psicossociais inerentes a cada doente,

permitem que este tipo de abuso possa passar despercebido.***?

Outra barreira ao diagnéstico é a necessidade de rever todos o0s registos médicos
prévios, muitas vezes provenientes de outros estabelecimentos de satde.®* A falta de
continuidade de cuidados carateristica destes casos pode dificultar a obtencédo destes

registos.*®

O facto de a vitima n&o ser capaz de reconhecer o abuso, ou por algum motivo ser

incapaz de o denunciar, também dificulta o diagnéstico desta entidade.**

A auséncia de um método confirmat6rio apropriado faz com que muitos profissionais, ndo
estando certos do diagndstico, optem por néo o notificar.*’ Contudo, salienta-se que este
ndo é um diagndstico de exclusdo, devendo ser considerado na lista de diagnésticos

diferenciais.*®

Principais Sintomas

O SMBP pode apresentar-se de inimeras formas, ja que quase qualquer quadro clinico

pode ser fabricado ou induzido.*®

As apresentagbes mais comuns incluem crises
convulsivas, vomitos, diarreia, alergias alimentares, atraso no crescimento, hemorragia,
lesbes cutaneas, febre, episédios recorrentes de apneia em bebés, depressao do sistema

10,11,18,35,45,48

nervoso central e paragem cardiorrespiratoria. Podem ainda surgir

fabricacdes de doencas complexas ou raras.™®

Vitimas

Y

A maioria dos casos ocorre em criancas muito jovens, geralmente até a idade pré-
escolar.'®?****" Criancas no primeiro ano de vida s&o particularmente vulneraveis, mas
este tipo de abuso também pode acontecer em criangas mais velhas*®, estimando-se que

cerca de 25% dos casos ocorra acima dos 6 anos.*%*



A incidéncia de SMBP varia de acordo com os estudos, mas considera-se que seja 2-

7,47

2,8/100 000 em criangcas com menos de 1 ano e 0,4/100 000 abaixo dos 16 anos™*’, ndo

se tendo verificado nenhuma preferéncia de género estatisticamente significativa'>*®*’.
Numa proporgéo significativa dos casos (30 a 55%) a vitima tem uma doenga médica

subjacente.**

Verificou-se uma incidéncia aumentada de vitimizacdo por SMBP ou outros tipos de
abuso entre os irmaos de criancas vitimas de SMBP*°, estando esta situacao relatada em
até 40%°**’. Nestas familias ndo é incomum verificar-se a morte prévia de um irméo da

vitima®* (em 11 a 67% dos casos®).

Existem ainda relatos desta situacdo em idosos vulneraveis ou individuos com défice
cognitivo®™®, que sdo igualmente dependentes. Tal como nos casos pediatricos, o

agressor é um cuidador, embora estes constituam um grupo mais diverso.*

Foram reportados dois casos de SMBP com vitimas de 21 e 23 anos, de inteligéncia
presumivelmente normal, que negavam ser vitimas de abuso. Foram colocadas varias
hipoteses, nomeadamente a participacdo voluntaria da vitima, SM na doente, ou ainda
SMBP em que a vitima era coagida a colaborar com o agressor. Esta Ultima hipétese foi
considerada mais provavel, dada a dindmica relacional destas diades. Foi ainda colocada
a hipétese destas raparigas sofrerem de Sindrome de Estocolmo, um fendmeno que pde

em causa a capacidade destas vitimas em agir no seu melhor interesse.*

Mortalidade e Morbilidade

Eventualmente, a maioria das vitimas tera sinais ou sintomas iatrogénicos de doen(;a.33
Por definicdo todas as vitimas sofrem alguma morbilidade a curto prazo, relacionada com
tratamentos ou procedimentos desnecessarios.** Em muitos casos esta morbilidade nao
é severa, melhorando ap6s o diagndstico.** Contudo, estima-se que as sequelas a longo
prazo estejam presentes em cerca de 8%.?% Para além de sequelas fisicas, esta entidade

pode também ter um impacto psicolégico marcado na vitima.®

A mortalidade foi reportada entre 6"*%** e 16%*®, sendo ainda mais elevada em casos de
sufocamento ou envenenamento (33%).” Contudo deve ter-se em conta que muitos casos
de SMBP ndo sdo diagnosticados, podendo estas taxas estar subestimadas.** Embora
menos comum do que outras formas de abuso infantil, 0 SMBP é provavelmente a mais

letal.>**



Espectro de Procura de Cuidados de Saude

Verifica-se uma grande variabilidade nos comportamentos parentais relativos a procura
de cuidados médicos para os filhos. Eminson e Postlethwaite sugeriram um modelo
dimensional, que avalia a adequacdo do desejo parental de cuidados de saude para os
filhos e a capacidade dos progenitores distinguirem as necessidades das criancas das

suas.!®

Na regido central do espectro de procura de cuidados de saude encontra-se um intervalo
normal de concordancia quase completa entre 0 médico e 0 progenitor sobre a
necessidade da consulta. Alguns progenitores podem exibir alguma ansiedade (e levar os
filhos ao médico mais vezes do que as necessarias), enquanto outros podem ser um

pouco mais despreocupados. Tudo isto se enquadra no intervalo normal.*®

Fora do intervalo normal inserem-se 0s progenitores cujo nivel de preocupagédo é muito
diferente da do médico. Num dos extremos temos 0s que demonstram negligéncia
classica e, no outro, aqueles que induzem doenga nos seus filhos para que estes sejam
consultados. Entre este ultimo extremo e 0s progenitores ansiosos dentro do intervalo
normal temos 0s progenitores que exageram os sintomas dos filhos sem, contudo, os

fabricarem.*®

Relativamente a capacidade de distingdo entre as necessidades proprias e as da crianca,
0s progenitores podem ser divididos em trés grupos: no primeiro grupo 0s progenitores
sdo incapazes de distinguir as suas necessidades das dos filhos, pondo as suas em
primeiro lugar (a negligéncia classica e o SMBP tipico); no segundo grupo o0s
progenitores mostram inconsisténcia e variabilidade na distingdo das necessidades das
criancas das suas proprias (situam-se entre os extremos e o intervalo normal); no
terceiro, as percecbes acerca das necessidades das criancas sdo corretas e ndo sdo

influenciadas pelas necessidades dos progenitores.*®

Todavia, alguns autores consideram esta perspetiva demasiado simplista, argumentando
que néao existe uma escala verdadeiramente linear e que ha outras dimensdes a ter em
conta, como a capacidade empatica parental e as atitudes do agressor perante uma

experiéncia de doenca.>
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Categorias de SMBP/Tipos de Agressores

Libow e Schreier sugeriram um sistema de classificagcéo tripartida dos casos de SMBP
para diferenciar o verdadeiro comportamento by proxy de outras formas de fabricacéo de
doenca. Assim sendo, os casos podem enquadrar-se em trés grandes grupos de acordo

com o tipo de agressor, classificados pelos autores como “help seekers”, “doctor addicts”

e “active inducers”, correspondendo os dois Ultimos a casos de SMBP. 184

Inducao Ativa de Doenca (“Active Inducers”)

Estes correspondem aos casos prototipo de SMBP, caraterizando-se pela indugéo ativa
de sintomas graves pelo agressor e pela apresentacdo frequente das criangcas aos
cuidados de satde.>'® Geralmente as vitimas sdo criancas pequenas, demasiado novas
para oferecer resisténcia ou denunciar o abuso, e existe muitas vezes uma falha grave ao

nivel da diferenciac&o entre agressor e crianca.>

A imagem mais tipica deste tipo de agressores € uma mae ansiosa e deprimida, com um
grau extremo de negacdo, dissociacdo do afeto e projecdo parandide.’®** Perante os

profissionais de salde, estas maes parecem ser muito amaveis e prestaveis.?

Dependéncia Médica (“Doctor Addicts”)

Alguns autores afirmam que este grupo pode ser mais frequente do que o dos “active
inducers”.** Define-se pela obsessdo do cuidador em obter tratamento médico para
doencas inexistentes'®, verificando-se uma crenca rigida na sua existéncia® apesar da
realizacdo de mdltiplos exames diagnosticos que mostram o contrario.” Os esforcos
parentais sd0 mais passivos®, geralmente restritos ao uso de falsos relatos™, e os

sintomas menos extremos.>

Quando comparados aos casos de “active inducers”, os agressores neste grupo tendem
a ter uma atitude mais desconfiada, parandide e antag6nica para com os profissionais de

2,18

saude®*®, o que pode dever-se a uma maior defesa e medo de exposi¢éo.>

As vitimas neste grupo sdo em geral mais velhas®>'®®

, COm uma maior capacidade de
resisténcia ou dendncia, o que pode motivar a escolha deste comportamento em
detrimento da inducéo ativa. % Além disso, os limites mal definidos entre a mae e o bebé,
talvez necessarios para os comportamentos mais severos, tornam-se mais claros com o

crescimento da crianca.>

11



Apesar das diferencas, tal como nos restantes casos de SMBP, existe uma relacdo

simbidtica entre a mae e a crianca e verifica-se uma vinculacao disfuncional.>

Os casos de “doctor addiction” podem escapar a detecdo durante mais tempo do que 0s
casos de inducdo ativa.>* Embora as consequéncias para a vitima sejam em geral menos
dramaticas do que nos casos protétipo, em ambos o0s grupos o desenvolvimento e
funcionamento da vitima sdo muitas vezes afetados negativamente pelo comportamento

|54,55

parental®™ >, sendo frequente a resisténcia a interven¢ao psiquiatrica e a procura de outro

médico ou hospital quando o agressor é confrontado com a suspeita de SMBP.>*

Procura de Ajuda (“Help Seekers”)

Os “help seekers” assemelham-se aos casos classicos na sua apresentacao, mas
diferem em aspetos relevantes: as criangas sdo levadas menos vezes aos cuidados de
saude e as mées tém diferentes necessidades e motivacdes para o seu comportamento,

estando mais abertas a intervencdes psicoterapéuticas.'®

Nestes casos é possivel identificar a motivacdo do agressor, que frequentemente envolve
uma necessidade realista de intervengdo externa. A procura de atencdo muitas vezes
permite-lhe comunicar os seus problemas, como ansiedade, exaustdo ou depressdo.>
Amilde, estes casos associam-se a situacdes de violéncia doméstica, gravidez

indesejada ou familias monoparentais.*®

Perante a oferta de psicoterapia ou a intervencdo dos servigcos de protecao infantil, estas
maes geralmente reagem com alivio e cooperagao, ao contrario dos casos protétipo de
SMBP. Depois de obter a ajuda desejada, ja ndo precisam de usar a criangca para
comunicar o seu sofrimento. Isto indica uma dindmica muito diferente daquela subjacente

ao verdadeiro comportamento by proxy. **

Métodos de SMBP

A SMBP pode ser feita recorrendo a varios métodos, divididos em duas categorias:
simulagdo e producdo. A simulagdo, forma mais leve de SMBP, corresponde a
apresentacdo verbal pelo agressor duma histéria de doenca falsa ou exagerada. Na
producdo, o agressor, através de manipulacdo externa ou interna, produz ativamente
sintomas de doenca na vitima, sendo os métodos mais comuns tentativas de

sufocamento e envenenamentos.”* Este método normalmente tem consequéncias mais
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significativas que o anterior, embora a simulacdo possa expor a vitima a iatrogenia
significativa. %

9,24

As opinides divergem acerca de qual é a categoria mais frequente™", sendo comum o

uso concomitante de ambas as estratégias.*

Em vitimas adultas, verificou-se que ocorria maioritariamente producao ativa de sintomas,

sendo o método mais usado o envenenamento, & semelhanca dos casos pediatricos.>

Existe uma variante de SMBP em que a crianca € sujeita a invalidez forcada, mas o
contacto médico é evitado, presumivelmente para que o abuso nao seja detetado. Isto
permite ao agressor mobilizar a simpatia e preocupacdo de familiares e amigos, bem

como manter a crianca dependente de si.*

Carateristicas sociodemograficas

Caraterizacao do Agressor

Pouco se sabe sobre os agressores, pois a literatura foca-se mais nas vitimas.? A maioria
sdo mulheres jovens e casadas (43 a 75,8%)°“®, geralmente a mae da crianca vitimizada
(75 a 98%)>%. Outros agressores identificados incluem o pai da vitima (em até 10%
dos casos®) ou outros adultos, como o avd, o namorado*’ ou a avé.”**** Foi relatado um
caso em que o agressor, pai da vitima, se fez passar por médico, assumindo esse papel
e ndo o de um “progenitor devoto”.”® Alguns casos relatados envolveram abuso por

ambos os progenitores, que co-conspiraram para lesar a crianca. *®

O abuso cometido por agressores do sexo masculino tem maior probabilidade de levar a

morte da vitima.?®

Embora alguns investigadores relatem que a maioria dos agressores é de descendéncia

branca, instruida e de classe social alta, outros negam diferencas étnicas ou sociais.?

A maioria dos estudos relata uma discrepancia entre o nivel social ou intelectual dos
progenitores, com a mae da crianga sendo mais inteligente ou com um estatuto social

mais elevado que o pai. Contudo, isto nem sempre se verifica.?®

Os casos de SMBP com vitimas adultas assemelham-se aos pediatricos na medida em
gue o agressor € um cuidador. Contudo, 0os agressores constituem um grupo mais
heterogéneo, incluindo maes, esposas, filhos, netos, maridos, companheiros, namorados

e, num caso especifico, um companheiro de cela da pris&o. *°
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Existem ainda relatos de SMBP exercido por profissionais de saude, sendo as vitimas
doentes aos seus cuidados. A maior complexidade do sistema de relagbes dificulta a
comparagdo com o0s casos pediatricos. Contudo, € possivel observar algumas
semelhancgas: a necessidade de integracdo, de atencdo ou reconhecimento, bem como o
desejo de vinganca, sucesso e controlo. Algumas carateristicas do SM foram associadas
a policias e bombeiros que fabricam incidentes para depois assumirem o papel de vitima
ou de herdi. A fabricacdo ou inducédo de doenca num doente permitiria a um profissional

de saude assumir também um papel essencial no tratamento.”’

Formacao Profissional

Estes agressores muitas vezes tém historia de formacgdo profissional ou exercem
profissdes na area da salde. > por este motivo, muitos tém conhecimentos médicos
que utilizam na fabricacdo de doenca.?® A prevaléncia reportada deste achado varia de
14 a 45,6%.%%

Um estudo revelou que varias mées trabalhavam em creches, uma associagdo que néo
tinha sido reportada previamente.** Noutro estudo analisado, é referida a existéncia de
altas incidéncias de desemprego ou pensao por invalidez de longo prazo.*®

Parceiros/Relacao conjugal

Os pais das criangcas, ndo agressores, tendem a ter papéis passivos na dinamica
familiar.'* S&o tipicamente distantes (fisica e/ou emocionalmente), com um papel
diminuto nos cuidados e educacdo da descendéncia, deixando as dimensdes de cuidado
e suporte emocional e afetivo para a méae.'**#%? Muitas vezes sdo eles quem suporta
financeiramente o agregado familiar, passando muito tempo a trabalhar.>***° As mulheres

podem, por este motivo, sentir soliddo e falta de apoio.>*?

Nestes casos, 0s pais raramente acompanham os filhos as consultas médicas,
aparentando desconhecer o abuso e os detalhes da “doenga” dos filhos. Ao pagarem as
despesas médicas e ndo questionarem sobre os detalhes médicos, acreditando
cegamente nos relatos fornecidos pelas esposas, podem tornar-se facilitadores do

abuso.*

Muitas vezes é descrita a presenca de conflitos conjugais.**" O facto do pai passar mais

tempo com a familia durante a doenca da crianga pode motivar o abuso.*

Algumas mulheres alegam ser vitimas de abuso por parte dos seus companheiros.*
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Infancia/Background do Agressor

De acordo com alguns dos artigos revistos, muitos dos agressores sofreram diversos
tipos de abuso na infancia ou testemunharam-no nos seus lares®**#, incluindo SMBP.*°
O abuso sexual € um precursor comum para muitos distirbios psicolégicos, incluindo
transtornos facticios e de somatizacdo®, estando a sua incidéncia, neste grupo de

agressores, reportada entre 21,7 e 79% dos casos.’

O abuso nos relacionamentos (amorosos), reportado em 7,2% dos casos, pode refletir
uma re-vitimizacdo na idade adulta.® E de notar que, quando estes individuos relatam
terem sido vitimas de experiéncias abusivas, pode ndo haver forma de averiguar a

veracidade desses relatos ou a sua fabricac&o.*

Em muitos casos € relatada a morte ou afastamento de um familiar préximo
precocemente na vida dos agressores, sendo frequente terem, durante a infancia, sido

alocados a familias de acolhimento.**46:5¢

A doenca psiquiatrica ou abuso de alcool ou drogas por parte dos progenitores destes

agressores pode também ter influéncia em alguns casos.>***°

Em alguns individuos as experiéncias precoces negativas parecem ter tido uma influéncia
direta no seu comportamento patolégico na vida adulta. Desde tenra idade algumas
destas mulheres comecaram a fingir sintomas para evitar espancamentos ou o contacto
com cuidadores abusivos, ou para poderem ir ao hospital, onde se sentiam mais
acarinhadas e cuidadas.*®

Uma vinculacao insegura e taxas elevadas de trauma, abuso infantil e perda também

foram identificadas em muitas mulheres.*%>°

Contudo, as implicacBes destes antecedentes sao incertas, ja que apenas uma minoria
das criancas vitimas de abuso ou negligéncia se torna violenta na vida adulta. As
mulheres que exercem SMBP podem ter estado sujeitas a fatores de risco adicionais,
como abuso especialmente grave, o desenvolvimento de perturbacdes da personalidade

ou abuso de substancias.*®

Experiéncias na adolescéncia e vida adulta

Na adolescéncia e vida adulta dos agressores existem com alguma frequéncia histérias
de relacionamentos interpessoais tumultuosos**®, overdoses, abuso de drogas,
automutilacdo, tentativas de suicidio, anorexia nervosa e problemas com as
autoridades.®****® Também podem estar presentes alegacdes de abuso fisico ou sexual

ou comportamentos de falsificacdo de doenca.*? Por vezes estas mulheres tém relacées
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proximas com 0s meios de comunicacdo social e ndo é raro o relato de chamadas
telefonicas falsas.*

Quanto a atividade laboral, esta é muitas vezes caraterizada por mudancgas frequentes de

emprego e periodos de desemprego.**®

Muitas destas mulheres aparentam estar insatisfeitas com a sua vida, sendo
negligenciadas pelos maridos, e tornam-se obcecadas com o papel de cuidador. Existe

por vezes histéria de gravidezes indesejadas®>®

, casamentos for¢cados ou apressados ou
maridos infiéis.*®

Também a presenca de doenca significativa na familia, no presente ou no passado®®, a
existéncia de outros familiares de quem o agressor foi cuidador, ou uma crianga que nos
primeiros meses de vida exigiu cuidados especiais, pode potenciar este tipo de

comportamentos.®®

As mées agressoras recorrem frequentemente aos servigos ginecoldgicos e obstétricos.
Num artigo de revisdo de 2017, em cerca de 25% dos casos havia historia de
complicacdes obstétricas, que podem ter tido causas facticias. A relacéo entre a mée e a
crianca também pode ter sido perturbada por eventos obstétricos genuinos, incluindo
morte perinatal, sequelas do parto ou outras complicagbes que, na perspetiva da méae,

produziram uma crianca “danificada”.’

Noutro estudo, quase todos os agressores apresentavam altas taxas de procura de
cuidados de saude, havendo poucas evidéncias de doenca fisica demonstravel. Verificou-
se uma alta taxa de uso de medicamentos, embora a toma de antidepressivos fosse

rara.*®

Psicopatologia geral

Os cuidadores que fabricam doenga numa crianga ndo apresentam um perfil consistente
de comportamento, de personalidade ou diagndstico psiquiatrico.”****® Por este motivo,
Schreier considera que estes ndo permitem confirmar ou excluir definitivamente o
diagnéstico de SMBP.?®

E possivel que, no futuro, se conclua que a SMBP corresponde a algum tipo de
psicopatologia em particular. Contudo, atualmente n&o existem provas de que este seja o
caso, pelo que cada agressor deve ser avaliado individualmente, evitando fazer

suposicBes antes de se verificar a presenca real de um transtorno psiquiatrico.”®
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Ha autores que defendem que os agressores ndo tém uma sindrome propriamente dita,
mas sim varios fatores psicoldgicos, psiquiatricos e ambientais que desencadeiam este
tipo de abuso. Estes fatores podem incluir perturbacbes de personalidade, patologia
depressiva ou perturbacdes familiares ou sociais severas, sendo alguns mais passiveis

de avaliac&o e tratamento do que outros.**®

Bools encontrou niveis significativos de doenca ou historia de doenca psiquiatrica ha sua
amostra®, afirmando, contudo, que muitas vezes a sua presenca pode ser dificil de
detetar pelo observador.*® Efetivamente, em muitos casos, os agressores podem parecer

ou estar psicologicamente dentro do padrdo normal. 638424552

Foi reportado que, em alguns casos, 0s agressores manifestavam outras formas de lidar
com o seu sofrimento antes de recorrerem ao SMBP, nomeadamente o abuso de drogas,

sintomatologia depressiva, ideac&o suicida ou sintomas psicossomaéticos.

Psicopatologia especifica

Transtorno Facticio e Perturbacdo de Somatizacdo

Existe algum debate sobre a presenca de SM na vida do agressor. Alguns autores

28,54

consideram que esta existe apenas numa minoria®””, enquanto outros dizem que é

frequente a histéria de SM, outra forma de TF ou somatizag&o.*>**>*

A perturbagéo de somatizacédo (PS) corresponde a uma histéria de pelo menos dois anos
de queixas de sintomas fisicos multiplos e variaveis, que ndo se conseguem explicar por

nenhuma doenca fisica detetavel.*

Entre os agressores de SMBP, esta reportado em 52
a 72%.° O TF esta reportado nestes agressores entre 29,3% e 64%.° A coocorréncia de

TF e PS foi reportada em 39%.°

Nos agressores com TF concomitante, foi relatado que os periodos de fabricacdo e
inducéo mais ativos sdo sequenciais e alternam entre o agressor e a crianca®, podendo
ainda ocorrer simultaneamente.®® A maioria dos agressores que também apresentam TF

apresenta varias dificuldades psicolégicas adicionais.®

Filhos de mdes com PS tém mais problemas de saude e vao mais frequentemente ao
médico do que filhos de mées saudaveis ou organicamente doentes. Atualmente ndo se
sabe quais as carateristicas das maes com PS ou TF que podem determinar o

envolvimento das suas criangas em comportamentos anormais de procura de cuidados.”

Nos raros casos reportados em que 0 agressor € o pai, é provavel que este tenha ou um

transtorno facticio ou perturbacdo de somatizac&o clinicamente significativo.”
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Mentira Compulsiva

A mentira compulsiva € um achado comum entre os agressores de SMBP.*®
Corresponde a uma falsificagdo completamente desproporcional a qualquer objetivo
discernivel, que pode ser abrangente e muito complicada, podendo-se manifestar durante
anos ou mesmo durante toda a vida. Muitas vezes a mentira ndo se limita a doenca,
estendendo-se a outros aspetos da vida do individuo.*® Foi reportada a sua presenca

entre 9,2%° e 61%*® dos casos.

Na maioria dos individuos, esta tendéncia estabelece-se precocemente, durante a
infancia ou adolescéncia, e persiste na idade adulta. Em alguns casos observaram-se
ligagbes importantes entre experiéncias abusivas precoces, o desenvolvimento de

mentira compulsiva e a eventual fabricacéo da doenca na crianca vitima de abuso.*°

Quando confrontados com a mentira, os individuos muitas vezes negam o seu papel na
fraude.*® Foram ainda reportadas taxas aumentadas de pseudociese entre os agressores

29,46

do sexo feminino™", que corresponde a um quadro clinico em que uma mulher

apresenta os sintomas de uma gravidez n&o estando gravida.*®

Perturbacdes da Personalidade

Apesar de terem sido feitos poucos estudos neste dominio?®, verificou-se uma incidéncia
aumentada de perturbacdes da personalidade (PP) entre os agressores.™*"*** Esta
incidéncia varia, consoante os estudos, entre 8,6 e 89%, sendo este o diagnéstico
psiquiatrico mais reportado.®*“® Contudo, isto n&do significa necessariamente que o

abuso seja consequéncia dessa perturbacéo.®

As PP mais comuns nestes individuos incluem as categorias antissocial, histriénica,

evitante, narcisica e borderling?®2%46:51

, sendo esta Ultima a mais frequente.® Alguns
agressores podem ter mais do que um transtorno de personalidade.”® Malatack reportou
gue o SMBP néo se relaciona de forma tdo préxima com a perturbacdo da personalidade
borderline como o SM. Contudo, as PP nem sempre sdo reconhecidas e apenas cerca de

20% dos individuos tém um diagndstico e recebem tratamento.?®

O abuso infantil relaciona-se com o desenvolvimento futuro de PP nas vitimas.>® Muitos

agressores foram, na infancia, vitimas de abuso, que perpetuam para geracdes futuras.*?
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Perturbacdées do Humor

Alguns dos agressores sentem-se sés, estdo isolados e, embora nem sempre tenham
patologia psiquiatrica, muitas vezes sofrem de depressdo e podem apresentar ideagdo

suicida.**®’

A incidéncia de perturbacdes do humor (presente ou passada) nestes agressores esta

reportada entre 5,3 e 50%.°

No periodo pés-parto as mulheres relatam varias fantasias, obsessdes e ansiedades
acerca dos seus bebés, incluindo preocupacdes sobre a sua capacidade de cuidar da
crianca e medo de Ihes poderem causar dano.?®*' Parece existir uma associacéo entre a
depresséo pos-parto e a morte subita infantil, apesar desta relacdo ainda ndo ser clara e

existirem muitos fatores confundidores.®

Outros Fatores

Sdo frequentes os relatos de automutilacdo, que comummente comecam nha
adolescéncia e se podem prolongar na vida adulta.*® Nalguns estudos, a prevaléncia
destes comportamentos em pessoas com SMBP excedia 0s 50%.%°*° Também foram
observados outros comportamentos autodestrutivos, como perturbacdes alimentares ou

abuso de &lcool ou drogas®, este dltimo observado em 14,2° a 21%* dos agressores.

Alguns agressores tém patologia psicética, embora este seja um achado raro.?=3"%

Pode ser evidente uma falta de estratégias de resolucéo de conflitos® ou ainda labilidade

emocional.®® E também frequente a existéncia de sentimentos reprimidos de raiva.®

Existem relatos da presenca de perturbacdes do sono, patologia ansiosa®, hipocondria®

e ideac&o parandide.*

Comportamento do agressor

E carateristico o uso cadtico dos servicos de saude, com visitas frequentes a diferentes
servicos de urgéncia, frequentes mudancas de Médico de Cuidados Primarios e

consequente falta de continuidade de cuidados.**>

As mées agressoras aparentam ser cuidadoras carinhosas, devotas e preocupadas,
apesar das relagbes perturbadas que tém com os seus filhos.>*"*° Muitas n&o
abandonam o quarto da crianca durante muito tempo e insistem em prestar-lhe todos os

cuidados necessarios, sendo-lhes frequentemente permitida a administracdo de
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farmacos, devido ao conhecimento médico que possuem.'®**? Os enfermeiros devem
estar atentos perante cuidadores que os excluem propositadamente dos cuidados a
crianca.’” Estas mades podem ter comportamentos demasiado protetores ou

controladores, parecendo ver a crianga como extremamente vulneravel.?

Rosenberg afirma que muitas destas mées sio afaveis e socialmente competentes®,
executando o abuso sem o conhecimento de terceiros.' Para além de enganarem os
médicos, algumas conseguem também esconder dos cOnjuges as idas excessivas ao
médico e os comportamentos abusivos, mantendo a aparéncia de uma relacdo afetuosa
com a crianca.>* Por vezes recorrem a intimidacdo para evitar que as criangas,
familiares ou profissionais denunciem o abuso®, e algumas treinam as criancas para que
estas finjam os sintomas.*®

Muitas vezes estabelecem relagbes anormalmente proximas com os profissionais de

18,28

saude e podem estar mais preocupadas com a forma como 0s outros as veem do que

com a salde das criancas.’® Parecem estar confortaveis no ambiente hospitalar®”3°%2,
tirando prazer da atengcdo e admiragcdo que obtém pela sua “maternalidade”
aparentemente exemplar.™ Por vezes, estas maes s6 d&o atencéo aos filhos quando esta

alguém a presenciar o acontecimento, ignorando-os quando isso néo acontece.

Frequentemente, 0 seu comportamento e expressédo de emog¢des ndo sdo adequados ao
estado clinico da crianga, mostrando-se despreocupadas ou indiferentes perante o seu
sofrimento ou quando o médico é incapaz de fazer um diagnéstico.>*** Algumas
mostraram-se entusiasmadas perante situacdes em que a vida da crianca estda em

risco.’’

Ja os agressores do sexo masculino normalmente ndo criam lagos de amizade com o0s

profissionais de salude e sdo muitas vezes exigentes, autoritarios, arrogantes e

28,49

litigiosos®®*°, vangloriando-se dos seus feitos aos profissionais de satde.?®

No entanto, agressores de ambos 0s sexos tendem a ver as suas vitimas como objetos e
n&o como individuos com direitos e sentimentos.™*® A semelhanca de doentes com SM,

0S agressores insistem muitas vezes na realizacdo de mais exames diagndsticos,

63,65

procedimentos, cirurgias e consultas. Quando os exames diagnosticos nédo

apresentam alteracbes ou contradizem a sua opinido, eles desvalorizam-nos ou

interpretam-nos a sua maneira.”> Podem ainda confrontar os profissionais de salde

baseando-se nos seus conhecimentos médicos, frequentemente extensos.®®

Varias fontes referem que 70% dos agressores continua a induzir sintomas durante a

28,33,37

hospitalizagcdo da crianca e existem relatos que afirmam que este niUmero pode

20



chegar aos 95%.%" Quando o agressor é informado de uma alta iminente, apos varios
dias de hospitalizacdo sem sintomas, ndo é incomum que ocorram novos eventos.*

Tal como os doentes com SM, os agressores podem tentar criar conflitos entre os
profissionais de salde e tornar-se hostis quando contrariados ou postos em causa.’>®*%
Quando confrontados com a suspeita de SMBP, reagem de forma enraivecida e

abandonam o hospital, indo procurar cuidados médicos noutra instituicao®**’

, OuU alteram
o método de fabricacdo.?*" Entre 15 a 45% dos agressores admitem causar ou fabricar a
doenca da crianca.***® A maioria dos agressores tende a recusar o tratamento

psiquiatrico que lhe é proposto.®

Dindmica mée-crianca

A compreenséo dos diferentes tipos de comportamento descritos como SMBP tem sido
limitada pelo secretismo destes atos abusivos. A videovigilancia oculta providencia uma
oportunidade Unica para observar o comportamento materno e a interagdo mae-crianca,
podendo fornecer pistas sobre a etiologia e ter implicacbes importantes para o

tratamento.*®

Um estudo avaliou, recorrendo a este método, o0 comportamento materno de quinze
mulheres que tentaram sufocar os seus filhos. Para avaliar a dinamica relacional foi
usado o score ‘parent child game”, que avalia as interagfes verbais e ndo-verbais do

progenitor com a crianca.”®

Os resultados obtidos foram muito diversos, sugerindo que estes agressores nao
constituem um grupo homogéneo. Parecem existir trés grupos principais, um com valores
proximos do normal, outro com valores semelhantes ao do “setting” das clinicas de
orientacdo infantil, em que a mae se mostrava hostil para com a crianca, e outro em que
a interagdo era quase nula (ou mesmo nula). Este ultimo grupo é muito atipico,
parecendo haver um vazio generalizado na qualidade da relagdo. As mées estavam
frequentemente caladas durante o periodo avaliado, mesmo perante tentativas da crianca
em captar a sua atencdo. Isto pode dever-se a patologia materna depressiva nao

detetada.*®

As agressdes foram descritas sistematicamente num questionario semiestruturado,
avaliando o periodo antes, durante e imediatamente apds o sufocamento.®® Em alguns
casos, este evento parecia acontecer sem prodromo aparente. Noutros, a agressao era o
culminar de um periodo de comportamento hostil, que incluia pontapés, bofetadas ou

abuso verbal. Na maioria dos casos, o sufocamento parecia deliberado e planeado**®*,
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sendo frequente a mée verificar a porta e cessar a agressdo quando ouvia passos.

Algumas mées pareciam calmas durante a agressao; outras pareciam agitadas.>®

A equipa de enfermagem atuava apds o sufocamento ser observado em video,
perguntando a méde o que tinha acontecido. Nenhuma admitiu ter sufocado a crianca,
com algumas a continuar a negar a agressao até verem as provas em video. Algumas
davam explicacbes parciais ou enganadoras, ou abracavam e acalmavam as criancas
perturbadas em frente aos profissionais de satde.*

O tamanho e especificidade da amostra, bem como a auséncia de um grupo de
comparacgao, dificultam a generalizacdo para outros tipos de abuso ameacadores da vida
ou outras variantes de SMBP.*°

Este estudo demonstra que o comportamento de sufocamento representa um evento final

|59

comum para diferentes tipos de parentalidade anormal.”™ Estas agressfes nao parecem

ser desencadeadas por qualquer acéo da crianca.**>°

Varios outros estudos referem a presenca de relagdes disfuncionais entre a mae e a

42,66

criangca™ ", tendo sido sugerido que a fabricacdo ou inducdo de doenca possa

representar uma vinculagdo anormal entre elas.?

Verificou-se uma sobre-representacdo de vinculagédo insegura na infancia de progenitores
gque maltratam os seus filhos, incluindo aqueles que recorrem a SMBP. Parece haver uma
associacao importante entre formas anormais de vinculagédo, adversidade na infancia,
somatizacdo na vida adulta e, em algumas mulheres, transmissdo de comportamento

disfuncional de doenca para a descendéncia.?

Motivacdes

As motivacdes subjacentes a inducdo ou fabricacdo de doenca em casos de SMBP sé&o
complexas e mal compreendidas e os estudos de psicopatologia e dinAmica familiar sao
raros.** As opinides divergem quando se coloca a questdo se os motivos do agressor
podem ou n&o ser tidos em conta para o diagnostico de SMBP ou MCA.'****° Contudo, é
importante considera-los quando se planeia o tratamento, as intervencdes necessarias e

o follow-up.*%2836>

As intencdes dos agressores néo sdo uniformes e podem ser maltiplas®®, ndo sendo,

muitas vezes, possivel inferi-las. >

A procura de atencéo e simpatia € o motivo mais citado.'® Muitas vezes estes cuidadores

tém uma necessidade psicoldgica de manter o papel de doente.” Ao descrever a doenca
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da crianga, recebem muita atencéo e respeito por parte dos profissionais de salde e de

10,11,19

terceiros. Quando o agressor € 0 pai, este pode ter como objetivo assumir o papel

de uma figura de autoridade poderosa.®®

Por vezes, estes agressores procuram uma relacdo de controlo e/ou dependéncia com os
profissionais de saude.'® Foi sugerido que a relacdo da mée agressora com o médico
possa ser usada para substituir um parceiro ausente®, providenciando-lhe a atencéo e
suporte por que ela anseia.”®*® A crianca é usada como pretexto para o estabelecimento
desta relacdo.*® Segundo alguns autores este relacionamento é também usado, por
vezes, para tentar superar perdas traumaticas precoces’ ou para recriar a relacio com as
suas proprias figuras parentais®, tentando compensar o abuso, abandono ou negligéncia

que em muitos casos pautaram a sua infancia.***’

Tendo estado expostos durante a infancia a este tipo de abuso ou a comportamentos de
doenca anormais por parte dos seus progenitores, estes agressores podem adota-los
para satisfazer as suas necessidades psicolégicas.'®***° Existem dados que corroboram
a possibilidade de transmissdo intergeracional de comportamentos de doenca
anormais.?®* Contudo, os mecanismos através dos guais estes fatores se traduzem em

comportamentos abusivos na geracio seguinte permanecem pouco compreendidos.*

Também a exposicdo aos beneficios do papel de doente pode levar a adogcédo deste
comportamento. Durante a infancia o fingimento de sintomas para obter a atencéo do
progenitor, quando bem-sucedido, pode levar ao seu reforgo positivo. Apesar disto, a
maioria das criancas ndo desenvolve TF franco na vida adulta.”* Também uma
experiéncia positiva com os cuidados de saude devido a uma doenca real pode
despoletar este tipo de comportamento, jA que a atencdo recebida pode tornar-se
viciante, especialmente em individuos vulneraveis ou sem relacionamentos interpessoais

positivos.***’

A presenca de uma doenga no inicio da vida da criangca determina precocemente 0s
papéis de crianca-doente e mae-cuidadora, condicionando a relacéo futura entre eles.?
O papel habitual das méaes enquanto cuidadoras primarias das criancas pequenas
aumenta a sua exposicdo aos cuidados médicos, sendo elas mais frequentemente as

responsaveis por levar a crianga ao médico e ficar com ela no hospital.*®

Os conflitos conjugais também podem estar na génese do SMBP. Neste caso, a doenca
da crianca é usada para desviar a atencdo desses conflitos, unindo o casal no seu
cuidado.***" O pai tende a ser ausente ou emocionalmente distante®® e a mae pode usar

este comportamento para tentar trazé-lo de volta para a vida familiar.*>***3° Noutros
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casos, 0 objetivo pode ser o oposto, ou seja, evitar o cdnjuge ao acompanhar a crianca

no internamento.>®

Estes progenitores podem ainda querer desculpabilizar-se das dificuldades
comportamentais da crianca®® ou desejar manter com esta uma relacdo de simbiose e
evitar a sua independéncia.’®***" O desejo de se sentir em controlo pode ser uma
motivacdo quando o agressor sente falta de controlo noutros aspetos da sua vida',

permitindo-lhe libertar-se da angustia que sente. *

Varias maes entrevistadas por Meadow referiram, como motivo para o abuso,
sentimentos de 6dio, embora ndo constantes, para com os seus filhos. Este 6dio era
motivado por a mée se sentir de alguma forma agredida pela crianca: por esta parecer
feliz e saudavel quando a mée se sentia infeliz ou tinha tido uma infancia infeliz; por a
crianca ser parecida ou se comportar como 0 pai, ou ainda por impor limitacdes na vida

social ou profissional da mae.***"*®

Outro fator motivacional pode ser o deleite perante situacées de emergéncia médica* ou

o prazer de enganar o sistema médico.”’

O cuidador pode ainda acreditar que o seu filho esta, de facto, doente.”> Perante uma
ansiedade extrema, pode exagerar sinais e sintomas para excluir ou identificar alguma

doenca tratavel.®

Nalguns casos, para além de motivagBes internas, podem também estar presentes

motivacdes externas.’®®?

Teorias Explicativas

As explicacdes psicodindmicas para a SMBP, embora defendidas por alguns autores, tém
um baixo valor preditivo, ndo estando diretamente relacionadas com o comportamento
abusivo em si. Elas incluem a teoria de que os agressores cometem o abuso na tentativa
de castigar substitutos parentais e de se vingarem do abuso que sofreram na infancia, ou

a de que a vitima é um objeto relacional fantasiado.*

Schreier define o SMBP como “uma necessidade perversa de estar numa relacao
simultaneamente dependente e hostil, controladora, com um terapeuta ou profissional de
saude”.? Esta relacdo satisfaz a necessidade de seguranca, validacéo e reconhecimento
da mé&e por parte de um substituto parental — o médico — que o agressor também quer
punir pela negligéncia que sofreu enquanto crianga.’®>” O SMBP é visto, por este e

outros autores, como uma “patologia da maternidade - mothering”, na qual o bebé ou
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crianca é reduzido a um objeto despersonalizado e fantasiado, através do qual a méae
exige atencao médica, assumindo os ganhos secundarios do papel de doente: atencéo,
cuidados e carinho.*® Foi sugerido que o SMBP representa mais do que uma diade
doente e perturbada, envolvendo também as relacdes entre o agressor e os profissionais
de saude.” Ao realizar procedimentos diagndsticos muitas vezes dolorosos para tentar
chegar a um diagnostico, 0 médico torna-se involuntariamente, pela iatrogenia, “cumplice”

da mée no abuso.*®

Outros autores sugeriram um modelo explicativo que propde trés fatores que contribuem
para o inicio e continuacao do SMBP. O fator inicial € a motivacdo experienciada pelo
agressor, que pretende libertar-se de afetos negativos como raiva, ansiedade, culpa,
inveja, soliddo ou sentimento de inadequacédo. Estes sentimentos podem ser amplificados
ou fundir-se com outros sentimentos fortes, positivos ou negativos, experienciados
esporadicamente pelas maes numa relacdo mae-crianga normal, podendo distorcer a
percecdo e julgamento do agressor. O segundo fator necessario para 0 abuso € a
superacao das inibigbes internas, que normalmente evitam este tipo de comportamento,
mas gue nos casos de SMBP se encontram diminuidas ou mesmo ausentes. A falta de
empatia, ou de uma adequada vinculagdo por parte do agressor, ou a existéncia de
mecanismos que se sobrepdem a estes sentimentos fazem com que 0 agressor consiga
despersonalizar a crianga, possibilitando assim o abuso. O terceiro fator referido neste
modelo explicativo € a superagdo de inibicbes externas, carateristica da SMBP.
Recorrendo a mentiras, o agressor manipula ou neutraliza pessoas que possam agir
como inibidores externos, como o0 cbnjuge ou o0 pediatra. O isolamento social em que
muitos destes agressores se encontram também pode contribuir para a auséncia destas
inibicbes.*

Ao cometer este tipo de abuso, o0 agressor liberta-se de emocdes desagradaveis e obtém
um sentimento de controlo renovado. Estes trés fatores reforgam-se mutuamente, criando
o que Hull chama de “forga do habito”: o reforgo positivo repetido de um comportamento
aumenta a sua probabilidade de recorréncia. Foi sugerido que o comportamento SMBP é
reforcado cada vez que o agressor experiencia a motivagéo para agir, supera as inibicoes
internas e externas, obtém a libertacdo emocional desejada e controla com sucesso as

respostas das outras pessoas. *°

O SMBP também pode ser interpretado a luz do modelo do préprio em relagao (“self-in-

relation”). Este modelo comega com a premissa de que o desenvolvimento do ser
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humano ocorre num contexto relacional e de cuidado dos outros, sendo este um
processo de crescimento positivo. Pode estar implicita a ideia de que ha substituicdo do
autocuidado pelo cuidado aos outros, podendo resultar num sentimento de privacao e
ressentimento, que pode ser focado na crianga sob a forma de SMBP. Uma vez que a
manifestacdo de raiva pelas mulheres ndo é culturalmente aceite, a crianga pode tornar-
se um instrumento para libertacdo destes sentimentos, satisfazendo indiretamente a sua
necessidade de ser cuidada, obtendo ajuda por parte dos profissionais de saude. O
SMBP pode ser entendido como uma fixagcdo da mae no processo de desenvolvimento
psicolégico, na tentativa de descobrir o seu sentido de self exclusivamente através da
experiéncia de cuidar (da crianca), ao ponto desta experiéncia se tornar uma forma

patolégica de se relacionar, com excluséo de todos os outros relacionamentos.”

Esta teoria ndo aborda as mudancas no ciclo de vida das mulheres nem as mdltiplas
realidades por elas encontradas, como depressdo, ansiedade e perda, que podem

influenciar os seus papéis de cuidadoras e relacdo empatica.?®

O “self maternal” (mothering self) pode corresponder a uma tentativa de reparar
experiéncias infantis com a sua propria mée e os cuidados prestados a crianga podem ter
como fung@o compensar outras perdas ou proteger contra realidades dolorosas, como
uma depressdo subjacente. Segundo Kaplan este modelo sugere que as mulheres
mantém o seu papel de cuidadoras como um mecanismo adaptativo para evitar

confrontar o seu proprio sofrimento psiquico.?®

O SMBP pode permitir a mae superar experiéncias precoces de abuso, dando-lhe acesso
a um sistema que também ird cuidar dela, sem ter de se confrontar ativamente com o
abuso que sofreu na infancia. De certa forma, este comportamento pode ser uma forma

de “autoterapia”.?®

Os cuidados providenciados aos seus filhos podem também ser um processo competitivo
ou de retaliagdo contra a sua propria mae, real ou fantasiada, e criam o potencial para a

projecéo dos conflitos maternos na crianca.?®

A doencga da crianga ajuda a manter uma determinada dinamica familiar, condicionando o
estabelecimento de papéis e de dinamicas relacionais. O processo terapéutico é recebido
com resisténcia, uma vez que a recuperacao da crianca implica uma alteracdo da sua
relacdo com a mae, que vé o seu papel de cuidadora de uma crianga doente e a sua

identidade enquanto mée comprometidos. '
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Diagnostico diferencial

Os diagnosticos diferenciais de SMBP incluem doenca organica®, envenenamento
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acidental®®, TF produzido pelo doente®’, somatizagéo do doente®’, malingering by proxy®®

e perturbacéo delirante do doente ou do seu cuidador®®.

Doenca Organica

No diagnéstico diferencial de SMBP deve ser considerada a possibilidade de existir uma
doenca organica ndo associada a falsificacdo intencional de sintomas. Esta possibilidade
deve ser avaliada cuidadosamente, mesmo ha presenca de um diagndstico de transtorno

facticio, ja que este ndo a exclui.®

Falsificacdo de Doenca por criancas e adolescentes

Outra possibilidade a ter em conta é a falsificacdo de doenca levada a cabo pela crianca
ou adolescente doente.*%% Apesar de o TF ter muitas vezes inicio numa idade precoce,

ndo existem investigacdes sistematicas sobre este problema na populagéo pediatrica.®’

O facto de os pais controlarem o acesso dos filhos aos cuidados médicos dificulta que o
médico determine quem € que esta a procura do papel de doente da crian¢a, ou quanta
atencdo médica a crianga estd a procura independentemente do progenitor. A presenca
do progenitor também pode dificultar a avaliagdo das inten¢des da crianga, bem como o

ganho secundario inerente a qualquer doenca, genuina ou falsificada. ©’

Uma melhor compreensdo e identificacdo destas criancas provavelmente ajudarad a
prevenir o desenvolvimento de TF na vida adulta, focando a atencéo psicoterapéutica nas
necessidades inconscientes que estdo a ser expressas através da procura de atencdo
médica. Criancas que admitem a fraude podem apresentar um menor risco de repeticdo
do comportamento, principalmente quando as fabricagbes sdo confrontadas numa fase

precoce.®’

Somatizacdo

Também é possivel a presenca de somatizacdo da crianca ou adolescente®, que

corresponde a manifestacdo de sintomas fisicos sem evidéncia de doenca organica

3,65

subjacente®®, sendo a producéo dos sintomas e a sua motivacéo inconscientes. ** Esta é
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uma forma muito comum dos jovens manifestarem dificuldades emocionais ou

familiares.®’

Malingering

O “Malingering” corresponde a uma situagcao de relato ou simulacdo intencional de
sintomas inexistentes para obtencdo de recompensas externas e tangiveis.® E uma
entidade comum na pratica médica, embora a sua prevaléncia seja desconhecida. °®
Nestes casos, as motivacdes s&o conscientes, com recompensas variadas*': obtencéo
de medicacdo sujeita a receita médica; recompensa monetéaria*’; evitar o servico militar
ou a detencdo ou ainda obter uma baixa médica.’**® Os individuos tendem a evitar
procedimentos médicos dolorosos ou arriscados e raramente abandonam o hospital

contra o parecer médico.*® Quando a recompensa externa desejada é obtida, o

comportamento de doenca fabricada diminui.®®

Embora tradicionalmente o “malingering” e os TF sejam descritos como mutuamente
exclusivos, o primeiro com objetivos externos e o segundo internos, alguns autores
consideram que estes podem coexistir, pois 0s individuos podem ter motivagdes multiplas

para a fraude.®>8 7

Perturbacdo Delirante

Esta perturbacdo, especialmente na presenca de um delirio somatico, pode simular
outras doengas medicas ou psiquiatricas. Carateriza-se pela presenca de uma crenca fixa
e falsa, sendo o conteldo do delirio circunscrito: o doente ndo acha que tem varias
doencas, apenas uma. Excetuando este delirio encapsulado, age de forma apropriada e
tem uma capacidade intacta de distinguir realidade da fantasia. Pode ser dificil lidar com
estes doentes quando lhes é dito que ndo tém uma doenca que eles acreditam
veementemente ter.®® A perturbacdo delirante pode ser um diagnéstico diferencial de

SMBP, quer se manifeste no cuidador, quer, menos frequentemente, na crianca.
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Tratamento e Prognhadstico

A avaliacdo de doenca mental no agressor (como a presenca de perturbacdo de
somatizacdo, do humor ou da personalidade)®®, assim como o0 seu tratamento

psiquiatrico, séo essenciais.®® Contudo, este muitas vezes néo os aceita.’

E também fulcral garantir a seguranca da vitima e promover a sua reabilitagéo ativa’?®,
através de um acompanhamento formal e cuidadoso.*® Na auséncia de uma estratégia
terapéutica consistentemente eficaz, a separacdo do progenitor e da crianca € por vezes
necessaria, recorrendo a alocacdo a uma familia de acolhimento ou a outros familiares.
3780 A reunificacdo do agressor com a crianca é possivel, mas deve ser feita com
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ponderacdo e apenas em casos selecionados , assegurando um acompanhamento

adequado pelos servicos de protecao infantil. #°

Pode ainda ser necessaria intervencao terapéutica noutros membros da familia, amigos

ou profissionais de saude. *®

Esta intervencdo pode ser feita através de psicoterapia individual, de grupo ou ainda
familiar, visando alterar a dinamica familiar e relacional.”® Serdo listadas em anexo
algumas carateristicas da personalidade do agressor que podem representar obstaculos
a terapia (Tabela 11)*®
(Tabela 11)*.

, bem como alguns indicadores de tratamento bem-sucedido

A abordagem destes casos requer a intervencdo de uma equipa multidisciplinar.

Sabe-se pouco acerca do tratamento e efeitos a longo termo do SMBP na unidade
familiar.?®*> Em geral, o prognoéstico dos agressores tem sido mau.®**” A recorréncia do
abuso é frequente, caso a crianca permaneca com o agressor.>?***®® Contudo, existem
relatos de intervencao psiquiatrica no agressor que resultou em suficiente satde mental
para permitir um restabelecimento da unidade familiar.*** Foram identificados varios

fatores preditores de bom progndéstico, que estdo listados em anexo na Tabela IV.%°
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Conclusao

Foram identificados varios fatores e carateristicas comuns a muitos dos agressores de
SMBP, como o sexo feminino, profissbes na area da saude, -carateristicas
psicopatoldgicas e a existéncia de conflitos conjugais.’ A exposicéo a situacdes de abuso
durante a infancia é um achado frequente nestes individuos® e muitos deles também
experienciaram situacbes de disrupcdo familiar, com separacdo ou perda de um
progenitor.*® Contudo, nem todos os agressores se inserem no protétipo estabelecido.
Apesar das dificuldades associadas ao diagndstico e caraterizagdo psicologica deste
grupo de doentes, é importante expandir o conhecimento acerca das suas carateristicas
de personalidade e dindmicas relacionais, no sentido de melhorar as intervencdes

terapéuticas e minimizar o sofrimento das vitimas.

Os agressores apresentam frequentemente algum tipo de psicopatologia, sendo os
diagnosticos mais frequentes as perturbacbes da personalidade, transtorno facticio,

perturbacdo de somatizac&o, mentira compulsiva e perturbacdes do humor.®

Os profissionais de saude devem estar alerta para a possibilidade deste diagndstico, de
forma a evitar dano iatrogénico e a continuagdo do abuso. A criacdo de uma base de
dados regional ou nacional, que registasse a procura de cuidados de salde, permitiria

uma identificagéo mais precoce destas situacdes.’

Por outro lado, a identificagdo precoce dos individuos mais suscetiveis ao
desenvolvimento deste tipo de comportamento seria benéfica e permitiria oferecer-lhes
alternativas terapéuticas para lidar com as suas emocgfes e necessidades sem ser

necessario provocar doenca na crianca.*°

O tratamento desta entidade é dificil e complexo, sendo o progndstico reservado. E
necessaria mais investigacao para otimizar o tratamento destes individuos, adequando-o

as suas carateristicas.
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Anexos
Tabela I. Sinais de alarme de Sindrome de Munchausen by Proxy

Doenca invulgar ou com curso inexplicavel*®??, ou sinais e sintomas bizarros®’,
recorrentes® e refratarios ao tratamento.* Isto é especialmente verdade quando ou
quando os diagndsticos diferenciais correspondem a patologias menos comuns que
0 SMBP.*

Discrepancia entre a histéria fornecida pelo cuidador e a avaliacdo clinica do
médico e vitima que parece demasiado saudavel para a histéria relatada.®

Sintomas que ocorrem na presenca do cuidador, mas ndo na sua auséncia,
cessando com o seu afastamento.**®?

Historial de contactos frequentes com os cuidados de saude®®3, com recurso a

varios médicos e hospitais®, e procura de outras opinides médicas apds se ter
chegado a uma opinido clinica definitiva.?

Realizacdo de varios procedimentos diagnosticos sem se conseguir chegar a um
diagnéstico claro® ou achados clinicos e laboratoriais incomuns ou inconsistentes
com a histéria clinica.*®

Detecédo de substancias exdgenas em amostras biolégicas.*

Insisténcia do cuidador na realizac&o de mais exames diagnésticos®*, sem se opor
ou manifestar pena perante a realizagéo de intervencdes dolorosas.” Contudo, ndo
manifesta alivio quando os exames excluem a possibilidade de uma doenca em
particular® e ndo demonstra prazer perante a melhoria do estado clinico da crianga®,
resistindo & alta hospitalar.>®

Perante a doenca da crianca ou complicagdes do seu estado clinico, o cuidador
parece estar anormalmente calmo, parecendo satisfeito perante a atencéo dada a
falta de resposta ao tratamento.*® Por vezes, estes cuidadores tentam reconfortar os
profissionais de saude.*®

Insisténcia por parte do cuidador de que a crianga ndo consegue passar sem a sua
atencao continua®, demonstrando demasiada relutancia em deixar a cabeceira da
crianca®® e insistindo em fazer todos os cuidados que a crianga necessita, excluindo
a equipa de enfermagem.®’ Estes individuos muitas vezes agem de forma diferente
para com a crianga quando pensam que ninguém esta a observar.***°

Criangas que persistentemente ndo toleram ou ndo respondem ao tratamento
médico®®, ou que tenham (alegadamente) sensibilidade a varias substancias
ambientais ou farmacos.®

Historia de morte ou doenca de irmaos da crianca.

Cuidadores com histéria de somatizagdo ou multiplos sintomas inexplicados durante
a gravidez.*

Absentismo escolar prolongado sem achados clinicos documentados que atestem a
sua necessidade® e restricdo das atividades normais da crianga.?
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Tabela Il — Carateristicas da personalidade do agressor que podem constituir
obstaculos a psicoterapia.”

Atitude confrontativa e exigente.

Baixo controlo de impulsos.

Historial de negacédo ou mentira patolégica.

Presenca de somatizagao.

Sentimentos de vazio e dificuldade em encarar experiéncias emocionais como reais,
levando a criacdo de drama e excitacdo para compensar este sentimento.
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Tabela lll: Indicadores de tratamento bem-sucedido delineados por Schreier. *

Admisséo e descricdo do abuso pelo agressor.

Vivéncia de uma resposta emocional apropriada aos seus comportamentos e ao dano
gue causou na criancga.

Desenvolvimento de estratégias para gerir as suas necessidades de forma a evitar a
recorréncia do abuso, capacidades estas que deve demonstrar, sob monitorizagéo,
durante um periodo de tempo significativo.
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Tabela IV. Fatores preditores de bom progndstico

Identificacdo precoce do abuso, com intervencao ativa, mesmo gue a crianca ndo seja
separada da mae.®

Caso a crianca seja separada da méae, alocacdo em familias de acolhimento durante
periodos curtos antes de voltarem para a sua guarda®, adocg&o precoce ou alocaco de
longo prazo na mesma familia de acolhimento.®

Tratamento psiquiatrico de longo prazo do agressor5 ou estabelecimento de uma relacdo
terapéutica de longa duraco entre este e um assistente social.®

Reconhecimento da fabricagéo/inducéo de doenca por parte do cuidador.?

Presenca fatores stressantes a data do abuso, que o possam ter despoletado.”

Participacdo positiva continua por parte do pai da crian(;a.%'71

Resolucdo de eventuais problemas conjugais®*?

bem-sucedido da mae agressora.®®

, Ou ocorréncia de um novo casamento
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