APRESENTACAO DE CASOS

Sindrome de Miinchausen: Relato de dois Casos

SINOPSE

Os autores relatam dois casos de pacientes com
sindrome de Miinchausen que estiveram internados
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, atendidos por

" equipe de Medicina Interna e Consultoria Psiquiatri-
ca. Além da revisao bibliografica sobre o tema, os au-
tores descrevem as caracteristicas dos casos, alguns
aspectos psicodindmicos, objetivando principalmen-
te abordar o diagnéstico, assim como as dificuldades
encontradas no manejo destes pacientes.

UNITERMOS: Transtorno facticio crénico, Patomimia

INTRODUCAO

Asher?, em 1951, descreveu a sindrome inspiran-
do-se no Bardo de Miinchausen, um alemao que ga-
nhou fama por suas extensas viagens e narrativas exa-
geradas®. Asher notou que o paciente com essa sin-
drome também viaja grandes disténcias e chega aos
hospitais com estérias dramaticas e plausiveis, no en-
tanto falsas, que convencem os médicos de que ele
esta sofrendo uma doenga aguda. Um quadro clinico
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ABSTRACT

The authors report the clinical cases of two pa-
tients from nonpsychiatric wards of Hospital de Clini-
cas de Porto Alegre, which had been treated by inter-
nal medicine staff and psychiatric liason consultation.

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

UNITERMS: Chronic factitious illnesses, Pathomimia

semelhante foi descrito j4 em 1911, com o nome de
‘’patomimia’’®. Desde entdo, diversas denominacdes
tém sido sugeridas. Entretanto, apesar de apresenta-
rem doencas facticias, estes pacientes sdo verdadei-
ramente doentes, requerendo cuidados médicos'% 2,

A sindrome de Miinchausen é uma patologia psi-
quiatrica muito incapacitante e de prevaléncia desco-
nhecida. Alguns acreditam que o transtorno seja raro,
mas que um mesmo paciente é relatado mais de uma
vez por diferentes médicos, com nomes diferentes.
Outros sugerem que é freqliente, mas raramente diag-
nosticado' 2 3. Esta é a impressdo dos autores. Num
estudo multicéntrico sobre prevaléncia de disturbios
mentais realizado nos Estados Unidos, o programa
NIMH-ECA, Regier et alii* encontraram a taxa de
0,1% de prevaléncia de disturbios de somatizagéo, on-
de poderiam estar incluidas desordens facticias, ja que
os célculos foram baseados em dados obtidos de
questiondrio. Escobar et alii® identificaram 4,4% dos
pacientes atendidos a nivel ambulatorial como porta-
dores de sintomas conversivos, enquanto apenas
0,03% preenchiam os critérios diagnésticos do dis-
tarbio de somatizagcdo do DSM IlI-R. Reich et alii®
analisaram 41 casos de desordem facticia diagnosti-
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cados em periodo de 10 anos no Hospital Escola de
Harward. De acordo com esses autores, nenhum des-
tes pacientes teria a Sindrome de Miinchausen, que
seria uma das formas de desordem facticia. Uma das
motivagdes para escrever este trabalho surgiu do fa-
to de que, a partir de um caso diagnosticado por con-
sultor psiquiatrico, um clinico identificou trés outros
pacientes com a sindrome. Isso estimulou os autores,
com a impress&@o de que maior conhecimento por parte
dos clinicos proporcionard maior diagnéstico. Somente
assim haverd condi¢ées de abordar adequadamente
o paciente e, principalmente, através da pesquisa, ob-
ter conhecimento que permita terapéutica mais eficaz.

RELATO DOS CASOS
CASO 1

NM, masculino, branco, 53 anos, desquitado, jor-
nalista, foi internado no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) queixando-se de intensa dor lombar, fe-
bre, vomitos e mal-estar ha trés dias. Referia “’litiase
urindria’’ e infeccdes prévias, tendo estado internado
no CTI de outro hospital por ‘’septicemia’’, receben-
do alta hd uma semana. Vinha usando diazepam, flu-
nitrazepam, carbamazepina, meperidina e clonidina.
Tabagismo (40 cigarros/dia), com histéria de uso abu-
sivo e irregular de 4lcool. Ao exame fisico, apresenta-
va vérias cicatrizes cirdrgicas na regido cervical e lom-
bar, com paresia e atrofia muscular nos membros in-
feriores e lesdes em areas relacionadas com injecbes
intramusculares. O restante do exame era inespecifi-
co, exceto por intensa dor a punho-percussdo lombar
bilateralmente. A avaliagdo laboratorial revelou: uréia
61 mg/dl, creatinina 1,7 mg/dl, hematécrito 31%, he-
moglobina 9,5 g/dl, proteintria e pidria moderadas. Na
urocultura, posteriormente, foi identificado Escherichia
coli, mais de 100.000 germes/mm3, instituindo-se
tratamento para infec¢do urinéria. Passou a apresen-
tar-se como paciente de dificil manejo: queixoso, an-
sioso, muito solicitante, manipulativo, ndo aceitando
as rotinas do hospital. Por vezes agressivo e agitado,
exigia aten¢do constante da equipe, criava atritos en-
tre médicos e enfermeiros. Solicitava com freqiiéncia
o uso de meperidina e cobrava a realizagédo de exames
e procedimentos, geralmente invasivos, que resolves-
sem seu problema. Desejava realizar ‘‘bi6psia testicu-
lar’’ para investigagdo de cancer, eletrocardiograma
por suspeita de ‘‘taquiarritmia sinusal’’, além de diver-
sos procedimentos cirdrgicos, indiferente aos seus ris-
cos.

A histéria de litiase urinéria foi afastada por uro-
grafia excretora normal e, desde entdo, a dor passou
a ser referida na regido anal e escrotal. Apresentava
febre, mas quando a temperatura passou a ser vigia-
da, normalizou-se. Relatava enterorragia enquanto
suas fezes eram normais. Dizendo-se constipado; sub-
metia-se a enemas de limpeza com freqliéncia. Pelas
queixas, era seguidamente examinado e manipulado.
Empregava terminologia médica sofisticada e demons-

trava surpreendente conhecimento de rotinas hospi-
talares, dizia-se ‘‘rato de hospital’’. Apresentava-se as
vezes deprimido, com ideagéao suicida e homicida; em
outros momentos era sedutor. Cantarolava e recitava
poemas. Foi entdo solicitada consultoria psiquiatrica.
Apbs o levantamento da histéria do paciente, dificil de
sumarizar aqui, a natureza de sua doen¢a comecou a
ser esclarecida.

Nos ultimos 7 anos, NM ja havia sido internado
6 vezes no hospital. Em cada internacéo, referia da-
dos diferentes e conflitantes, ndo tendo sido possivel
confirméa-los. Seus problemas teriam iniciado em
1976, quando passou a apresentar dor lombossacral
decorrente de ‘‘trés hérnias discais’’. Seguiram-se, en-
téo, entre 1977 e 1983, inumeros procedimentos te-
rapéuticos: ‘‘aplicagdo intratecal de xilocaina’’, “’neu-
rélise’’ e ‘‘alcalinizagdo de raizes nervosas’’, além de
6 cirurgias lombossacrais realizadas em diferentes hos-
pitais, incluindo o Hospital Sarah Kubischek, em Bra-
silia, e o Houston Memorial Hospital, nos EUA. O pa-
ciente desenvolveu uma les&o iatrogénica irreversivel
a nivel L5, confirmada por avaliagdo neurolégica. Fi-
cou paraparético, com bexiga neurogénica e inconti-
néncia esfincteriana. Passou a apresentar dores nos
membros inferiores e infecgdes urinéarias, além da dor
lombossacral que se mantinha inalterada. Assim, per-
manecia constantemente internado em diversos hos-
pitais, muitas vezes saindo de um diretamente para ou-
tro. Comecou a usar antiinflamatérios, analgésicos e
tranquilizantes cronicamente. Dependente de propo-
xifeno e meperidina, teve uma internaco psiquiatri-
ca por essa causa. Apresentava periodos de depres-
sdo, tendo feito 2 tentativas de suicidio. Refere ainda
suborno de funcionario de um hospital e envolvimen-
to amoroso com uma atendente, em outro, com a fi-
nalidade de obter drogas e informacgdes do seu pron-
tudrio.

Em todas as internagdes no HCPA, com duracéo
média de 33 dias, manteve padrdo de comportamen-
to semelhante ao j& descrito. Neste hospital, realizou
2 esfincterotomias, infiltragdes peridurais com corti-
céides e sondagens vesicais freqliientes. Sempre in-
satisfeito, recorreu a diregdo do hospital e ao sindica-
to dos jornalistas para denunciar o mau atendimento.
Ameacava processar médicos e o hospital, solicitava
alta. No entanto, o momento da alta sempre era mui-
to dificil, tanto pela atitude do paciente, pressionan-
do com novos sintomas, quanto por sua situacio so-
cial: sem residéncia fixa, ma condi¢&o financeira e eco-
ndémica, ndo mantendo vinculo com familiares nem
amigos. Conforme o que o paciente relata, é filho Gni-
co. Aos 9 anos surpreendeu a mde mantendo relagées
sexuais extraconjugais, e 3 anos apds presenciou seu
suicidio. Cursou jornalismo e casou-se aos 21 anos,
tendo 5 filhos. A separagdo ocorreu 15 anos apés.
Acusava os filhos de o terem abandonado. H4 aproxi-
madamente 12 anos perdeu o pai, desfazendo-se pro-
gressivamente de tudo que herdou. Contava histérias
impressionantes sobre suas atividades como repérter,
mas todos os vinculos profissionais que foram confe-
ridos mostraram-se falsos. Descrevia-se como um jor-
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nalista no auge da carreira, atuando a nivel interna-
cional e com muito prestigio, até a ocorréncia do erro
médico, que pds fim a tudo isto. Desde entdo passou
a viver em funcdo de seus problemas de satde.

CASO 2

JFF, masculino, branco, 26 anos, solteiro, em be-
neficio pelo INAMPS, internou-se pela nona vez no
HCPA com queixa de ‘‘dor epigéastrica’’ hd 7 meses,
““hematémese’’ e “‘/melena’’ ha 2 dias. Referia ter ‘‘car-
cinoma géstrico diagnosticado por cintilografia’’. Por
alergia a hioscina, solicitava o uso de meperidina ou
codeina. Ao exame, ndo apresentava alteracées hemo-
dindmicas ou outras, exceto cinco cicatrizes cirtrgi-
cas abdominais e hérnia incisional. Fezes normais ao
toque retal. Os exames laboratoriais eram todos nor-
mais. Fez endoscopia digestiva alta na qual néo se evi-
denciaram sinais de sangramento. Poucos dias apés,
o paciente foi identificado como simulador por um mé-
dico que o conhecia de internacées prévias, e fugiu
do hospital.

Destas internagdes, seis haviam sido motivadas
por queixas de hemorragia digestiva alta e duas por
infecgdo urinéria. As manifestagcGes eram de tal inten-
sidade que, uma vez, foi internado em CTl e, em outra
ocasido, levado as pressas ao bloco cirtdrgico. Em am-
bas as situagées, a gravidade do quadro ndo se con-
firmou. Os sangramentos digestivos nunca foram iden-
tificados clinicamente. Todos os exames laboratoriais
eram repetidamente normais, assim como as seis en-
doscopias realizadas, que apenas mostravam evidén-
cias de cirurgia gastrica prévia. Quando referia hema-
témese, o que se observava era vimito com saliva e
raias de sangue, juntamente com evidéncias de trau-
matismo e sangramento oral. Forcava vémitos. Queixa-
va-se constantemente de dor abdominal intensa, fa-
zendo uso de opidides.

Nas internagdes em que apresentou infec¢ao uri-
néria, necessitava sondagens vesicais de alivio. Havia
evidéncias de contaminagdo nas uroculturas (flora mis-
ta) e, quando positivas, os germes nao eram os habi-
tuais causadores desta infecgdo. Exames de urina re-
velavam hematuria importante, com auséncia de piu-
ria. As queixas conduziam a extensas investigacdes,
muitas das quais dificultadas pela falta de colabora-
¢do do paciente, por vezes levando a novas suspeitas
diagnésticas. Foi evidenciada lesdo uretral auto-indu-
zida. :

A suspeita de simulagéo ocorria sempre, motivan-
do alta apés periodos de, em média, dez dias. Em duas
ocasides foi reinternado no mesmo hospital 24 a 48
horas apés a alta. Fazia consultas ambulatoriais com
freqiiéncia, onde, além dos quadros j4 referidos, soli-
citava medicacdo para crises convulsivas. Embasava
suas queixas com exames realizados em outros servi-
cos.

Em todas as internacdes, era descrito como pa-
ciente dificil: muito solicitante, queixoso, ndo seguia
orientagdes. Insatisfeito com a equipe, pressionava pe-

la realizacdo de procedimentos, particularmente cirur-
gias. Nao demonstrava preocupagao com os riscos de-
correntes. Impressionava pelo conhecimento de ter-
mos médicos (“'y de Roux’’, “‘Billroth II’’). A histéria
médica era relatada de forma diferente a cada inter-
nagao. Nunca recebia visitas. Deprimido e ansioso, era
sempre solicitada consultoria psiquiatrica. Por vezes,
apresentava melhora clinica com o uso de neurolépti-
cos em baixas doses. Os diagnésticos psiquiatricos as-
sociados aos de oligofrenia e simulagdo eram varia-
dos: psicose atipica e transtornos de personalidade.

Quanto a sua histéria, € o menor entre seis filhos.
Familia pobre, conflituada, mae alcoolista. O desen-
volvimento neuropsicomotor foi alterado, com inicio
tardio da fala e deambulacéo. O pai e a mae do pa-
ciente morreram de cancer ainda quando era crianga.
Apébs a morte da mée, passou a viver com a irma mais
velha, iniciando tratamento psiquiatrico apés ter feito
uma tentativa de suicidio. Nesta época iniciaram tam-
bém a inducd@o de vémitos e as queixas de dor abdo-
minal e sangramento digestivo. A dificuldade de apren-
dizagem era agravada pelas freqlentes internagdes
hospitalares. Abandonou a escola na 62 série. Dos di-
versos empregos, destaca o de ‘‘enfermeiro’’. Aos 21
anos fez nova tentativa de suicidio.

N3do tem residéncia fixa nem relagées interpes-
soais duradouras. Viaja constantemente, tendo diver-
sas hospitalizagcdes em outros estados. Foi submeti-
do a cinco cirurgias abdominais: trés por Glcera pépti-
ca, uma por hérnia hiatal e uma colecistectomia. A
busca de atendimento médico constante e hospita-
lizagbes parece constituir a principal ocupac¢éo na vi-
da do paciente.

DISCUSSAO

Os dois pacientes apresentam claramente o qua-
dro clinico conhecido como sindrome de Miinchausen.

Com a denominagéo de transtorno facticio créni-
co com sintomas fisicos, este diagnéstico foi incluido
pela primeira vez na classificagdo americana em 1980
(DSM-III), constando na ultima revisdo da Classifica-
¢ao Internacional das Doencgas (CID 10).

Os critérios diagnésticos do DSM-III-R! incluem:

A - Producdo ou simulagéo intencional de sinto-
mas fisicos (mas ndo psicolégicos);

B - Necessidade psicolégica de assumir o papel
de doente, como evidenciado pela auséncia de incen-
tivos externos para o comportamento, tais como ga-
nho econémico, melhores cuidados ou bem-estar fisi-
co;

C - Ocorréncia ndo exclusivamente durante o cur-
so de outro transtorno do Eixo |, como esquizofrenia.

A caracteristica essencial deste transtorno é, por-
tanto, a repetida simulagédo de uma doenca fisica co-
mo a Unica finalidade de obter tratamento médico ime-
diato. Geralmente ndo h4 outro motivo reconhecivel®
2, Os sintomas podem ser totalmente inventados pe-
lo paciente, podem ter base somética inicial que é, no
entanto, exageradamente intensificada, ampliada e
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prolongada, ou podem derivar de automutilagdes™ .
Hé também casos em que o paciente interfere em al-
gum procedimento diagnéstico, como, por exemplo, a
adicdo de sangue e proteina exdgena a amostra de uri-
na para simular sindrome nefrética'2.

Asher descreveu trés variantes da sindrome de
Miinchausen: abdominal, hemorragica e neurolégica.
Posteriormente, outros autores incluiram as formas
cardiaca e renal'3 14,

Quadros clinicos tipicos incluem: dor abdominal
associada a nduseas e vOmitos, tonturas e desmaios,
““rashes’’ e abscessos generalizados, febres de origem
indeterminada, sangramentos associados ou ndo a sin-
dromes “’Lupus-Like’’" 12; todos os 6rgaos podem ser
envolvidos e os sintomas s&o limitados somente pela
imaginacao, sofisticacdo e conhecimento médico do
paciente’.

Também esté descrito o transtorno facticio com
sintomas psicol6gicos'. Recentemente foi acrescen-
tado o termo ‘’‘Minchausen by proxy”’, referindo-se
ao quadro no qual as maes fabricam falsos sinais e
sintomas nos filhos por longos periodos, submetendo-
os, assim, a inUmeras investigacdes, tratamentos e ou-
tros procedimentos nocivos'# 15,

Numa revisédo da literatura de lingua inglesa de
1951 a 1985, foi encontrado o total de 385 casos pu-
blicados'®. A idade média do inicio dos sintomas foi
de 21 anos, com o diagndstico sendo feito aos 32
anos. Estes dados concordam com a maioria dos au-
tores™ 4 17, Dos 142 casos relatados nos tltimos 5
anos (42% do total), 94 (66%) eram mulheres. Este
achado é conflitante com os demais autores, que su-
gerem que o transtorno é mais freqiente em ho-
mens12 13

O aparecimento dos sintomas pode seguir-se a
doenca real, perda, rejeicdo ou abandono. Nos casos
relatados, o inicio da doenca esta temporalmente as-
sociado a perda da m3e, em um, e do pai, no outro.

Elementos comuns na vida destes pacientes su-
gerem certos fatores predisponentes, tais como: ne-
gligéncia, privacao, rejeicdo, maus tratos, doencga cré-
nica e confinamento em instituigées na infancia, ocu-

.pagdo profissional relacionada a area da saude, rela-
¢do importante e ambivalente com um médico no pas-
Sad01’ 2, 14, 18.

Os demais componentes da sindrome caracteri-
zam-se por:

— sofisticacdo médica: possuem raro conheci-
mento de termos, sindromes e rotinas médicas e hos-
pitalares;

— extensas viagens: a busca de atendimento e
hospitalizagdes freqlientemente leva-os a numerosas
cidades, estados, paises e até continentes;

— pseudologia fantastica: a distor¢cdo da verda-
de ndo é limitada a histéria da doenca e sintomas, tam-
bém abrange outras areas da vida;

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

— equanimidade a dor e perigo: hd uma disposi-
¢do para submeter-se a procedimentos médicos do-

lorosos ou arriscados, sem ansiedade ou preocupa-
¢Oes esperadas;

— abuso de drogas: em torno de 50% dos casos,
os pacientes exigem tratamento com medicacdes es-
pecificas, em geral analgésicos; ndo costumam apre-
sentar sintomas de abstinéncia;

— isolamento social: tipicamente hd uma histé-
ria de dificuldade para manter lagos de amizade e vin-
culos com familiares; as hospitalizacées caracterizam-
se pela falta de visitas;

— mudancas de queixas: 8 medida que sdo des-
cartadas as doencas suspeitas, surgem novos sinto-
mas;

— evidéncias de tratamentos prévios: sdo freqiien-
tes inUmeras cicatrizes e sequelas clinicas;

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

— alta hospitalar contra a indicagdao médica: ocor-
re com freqiiéncia, seja pela queixa de que o atendi-
mento foi inadequado ou seguindo-se a confrontacéo.

Raramente, na medicina, a histéria médica pas-
sada é tdo importante para o estabelecimento do diag-
néstico. No entanto, os pacientes minimizam e distor-
cem sua histdria prévia, exagerando a apresentacéo
do quadro atual'. Além disso, freqiientemente nio
se dispde, como nestes casos, de familiares ou conhe-
cidos que possam dar informacgdes confidveis. Portan-
to, as proprias caracteristicas deste transtorno dificul-
tam sua identificacao.

Quanto ao diagnéstico diferencial, em primeiro lu-
gar deve-se descartar a presenca de doenca orgénica
real que justifique o quadro. Entretanto, cabe salien-
tar que pode haver patologia organica concomitante,
anterior ou decorrente do tratamento 2. E importan-
te, também, diferenciar a sindrome de Miinchausen de
outras desordens psiquiatricas. Os transtornos soma-
toformes distinguem-se por ndo haver producéo cons-
ciente dos sintomas, tendéncia a auto-mutilagcdo ou
submissdo a procedimentos invasivos. Também n3o
inclui conhecimentos médicos sofisticados. Os hipo-
condriacos, além disso, sdo mais velhos e demonstram
ansiedade quanto as implicacées de suas doencas?
20, Na simulagdo ha ganhos secundérios evidentes,
que justificam o quadro. Estes pacientes, por suas ca-
racteristicas, freqlientemente sdo considerados como
tendo transtornos de personalidade histridnica, antis-
social ou ‘’borderline’’. No entanto, nenhum destes
transtornos inclui submissao repetida a procedimen-
tos invasivos ou hospitalizacdo crénica. Pelo estilo bi-
zarro de vida destes pacientes, as vezes é feito o diag-
néstico de esquizofrenia. Entretanto, eles ndo apresen-
tam os sintomas caracteristicos dessa doenca. Quanto
ao abuso de drogas, ndo podem ser considerados co-
mo meramente aditos?2.

As tentativas de compreensdo das raizes psico-
légicas do transtorno abordam principalmente a inten-
sa tendéncia autodestrutiva destes pacientes, consi-
derados como ‘’‘suicidas parciais’’. Dentro da com-
preensdo do suicidio, entende-se a tendéncia auto-des-
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trutiva como um ato inconsciente de agressao a figu-
ras parentais rechacantes, que sdo transferidas para
a figura do médico. Essa idéia €, até certo ponto, apoia-
da pela observacdo de que muitos destes pacientes
vivenciaram intensas situacdes de rejeicdo ou aban-
dono parental na infanciaZ " 5, Também é enfatiza-
do seu aspecto de compulséo a repeticio, buscando
a atencdo dos médicos (figuras parentais) através de
doenca por eles fabricada.

Esses pacientes, pelo seu modo caracteristico de
agir, tendem a provocar no médico intensos sentimen-
tos de impoténcia, frustracao, desafio e raiva. E pres-
sionado por tais sentimentos que o médico é levado
a participar deste conluio com a parte doente dos pa-
cientes. Pode-se dizer que projetam no médico uma
figura parental ma, mutiladora, e conseguem aciona-
lo a desempenhar de forma concreta esse papel, res-
tabelecendo assim o mesmo relacionamento que vi-
venciaram quando crianc¢a. Estabelecem uma relagéo
sadomasoquista que tem a singularidade de ter o mé-
dico como parceiro4.

O tratamento deste transtorno nio esta bem es-
tabelecido, ndo havendo nenhuma forma de terapia
considerada eficaz. Além disso, é dificultado pela vir-
tual certeza de que o paciente ird abandonar o trata-
mento quando descoberto, pela fragilidade do vincu-
lo terapéutico, que limita a intervencdo médica'. Con-
siderando-se que os sintomas facticios podem ser uma
defesa contra suicidio ou psicose, torna-se arriscado
confronté-los2. Mesmo assim, alguns apontam e re-
latam a confrontacdo, em meio suportivo, como fator
de cura®. Outros sugerem a internacdo psiquiatrica

como ponto de partida para o tratamento. E caracte-
ristica a ma aceitagdo de acompanhamento psiquia-
trico; no entanto, a intervencéao direta ou indireta de
um consultor psiqui4trico é muitas vezes necessaria’
.14 O tratamento psicoterapico de longa duracdo
pode trazer marcada melhora, mas raramente é exe-
quivel. Tratamentos biolégicos, como eletroconvulso-
terapia ou psicofarmacos, ndo tém sido eficazes’.

JFF fugiu do hospital ao perceber-se identificado
como simulador. NM ndo chegou a ser propriamente
confrontado, mas o acompanhamento psicoterapico
suportivo procurou abordar e entender sua necessida-
de de atencdo (médica) como causa dos sintomas e
hospitalizacdes, e a raiva e agressado decorrentes da
frustracdo de seus desejos de dependéncia e cuida-
dos permanentes. Foram usados neurolépticos em bai-
xas doses, visando diminuir a ansiedade. Procurou-se,
principalmente, promover a atitude de aceitagédo e to-
lerdncia na equipe que o atendia.

Em ambos, tomaram-se medidas, também suge-
ridas na literatura, como colocar claramente o diag-
néstico no prontudrio, orientando quanto a restricao
de hospitalizagées, investigagdes e uso de drogas que
causam dependéncia’ M 14,

Essas medidas ndo alteram significativamente o
curso da doenca, mas protegem o paciente. Por outro
lado, constituem o minimo que se espera do médico:
nao participar do conluio inconsciente, assumindo o
papel mutilador que o paciente busca induzir. O prog-
néstico, com ou sem tratamento, é reservado, poden-
do melhorar com o diagnéstico precoce? ' 19. 20,
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