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T
odos os médicos de famí-
lia viveram já a experiên-
cia de consultas em que o
paciente refere queixas

múltiplas, imprecisas e repetidas, para
algumas das quais não é possível deter-
minar uma causa biológica, psicológica
ou social1 nem fornecer ao doente uma
explicação credível que o ajude a com-
preender os seus problemas e a lidar
com eles e em que nenhum conselho ou
medicação parece fazer efeito. 

Os doentes que apresentam este tipo
de sintomas podem despertar nos mé-
dicos sentimentos de desconforto, sen-
sação de frustração ou mesmo irritação
e muitos confessam que, nestas consul-
tas, não sabem muito bem o que fazer.
As queixas que não permitem aos mé-
dicos uma conclusão diagnóstica são
frequentemente chamadas de «vagas».
Mas, do ponto de vista do paciente, elas
são bem reais e eles podem apenas ter
algum grau de dificuldade de expressa-
rem o que sentem, a natureza da quei-
xa, a localização do sintoma no corpo
ou a incapacidade que lhe provocam.
Os médicos é que não conseguem colo-
cá-las numa categoria diagnóstica e é
por isso que lhes chamam «Clinica-
mente não explicáveis». Na literatura
médica de língua inglesa um dos acró-
nimos utilizados é MUPS (Medically
Unexplained Physical Symptoms), de-
signação que se adopta neste editorial. 

As queixas clinicamente não explicá-
veis podem provocar desconforto nos
médicos pelo receio de que seja um sin-
toma inicial de doença grave ou pela di-
ficuldade de assumir que não sabem ou
ainda não sabem explicar o que o doen-
te tem. Esta imprecisão e a prática de
medicina defensiva leva os médicos a
pedir numerosos exames complemen-
tares de diagnóstico que acabam por
detectar alterações analíticas nem sem-

pre relacionadas com as queixas e que
vão implicar novos exames cada vez
mais diferenciados, invasivos e dispen-
diosos, com o consequente aumento da
referenciação.2 Uma vez no hospital, es-
tes doentes são novamente submetidos
a investigações exaustivas e dispendio-
sas, circulam de especialidade em es-
pecialidade e acabam muitas vezes sem
qualquer diagnóstico. Outras vezes são
encontradas alterações físicas em fase
assintomática, por vezes sem grandes
consequências para a saúde futura do
doente ou numa fase muito precoce da
história natural da doença e que nada
têm que ver com os sintomas e queixas
apresentados e não ajudam o médico de
família a explicar ao doente o que tem. 

De regresso à consulta de medicina
geral e familiar é o médico de família que
irá ter que lidar com este doente que,
para além de não ter obtido uma expli-
cação credível para as suas queixas fí-
sicas, para ele bem reais, pode ter fica-
do convencido de que tem uma doença
grave dada a quantidade de exames e
tratamentos a que foi submetido mas
que os médicos especialistas do hospi-
tal não conseguiram detectar. Por vezes
o doente mantém as mesmas queixas
mas, entretanto, adquiriu hábitos de
investigar agressivamente todo e qual-
quer sintoma até à exclusão de doença
grave. Uma vez iniciado o ciclo, é difícil
de o parar, pelo que toda a atenção da
MGF deve ser colocada na identificação
precoce de uma provável MUPS e nas
estratégias para lidar com a situação de
forma adequada. 

O principal obstáculo reside, por um
lado, na dificuldade sentida por muitos
médicos na compreensão das crenças
e expectativas dos doentes, em lidar
com a incerteza ou num ênfase insufi-
ciente na relação médico-doente e, por
outro lado, na pressão tecnológica, no
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mito de que exames sofisticados e o re-
curso a especialistas são a solução para
esclarecer a origem dos sintomas e para
chegar a um diagnóstico.

As queixas não explicáveis são fre-
quentes em MGF.3 As estimativas de
sintomas clinicamente não explicáveis
variam entre 10 a 20 % de todos os mo-
tivos de consulta.2 Em muitas consul-
tas não é possível estabelecer uma cau-
sa somática. As queixas podem corres-
ponder a estádios iniciais menos de-
senvolvidos das doenças, tratar-se de
um quadro de perturbação somatofor-
me, classificável segundo a DSM IV4 ou
ser uma situação de MUPS.

Na taxonomia clássica, uma doença
é definida como um conjunto de sinais
ou sintomas inter-relacionados com um
enquadramento etiológico específico,
uma via fisiológica característica, uma
história natural previsível e a necessi-
dade de uma terapêutica própria. Na
prática clínica diária, no entanto, essas
doenças acontecem apenas em alguns
pacientes. Consideram-se queixas não
explicáveis (MUPS) quando após uma
colheita da história e exame físico ade-
quados, tomando em consideração as
circunstâncias psicológicas e sociais,
não se pode retirar qualquer conclusão
concreta. 5

Os sintomas são geralmente inespe-
cíficos, ou a combinação de sintomas
aponta o diagnóstico para várias direc-
ções. Os sintomas iniciais de certas
doenças são atípicos e partilhados com
outras doenças mas, muitas vezes, sur-
gem vários sinais e sintomas incarac-
terísticos no mesmo doente, sem qual-
quer explicação etiológica ou fisiológica.

O aumento de prevalência de agru-
pamento de sinais e sintomas inespe-
cíficos (ou síndromas) no mesmo doen-
te de forma crónica veio criar novas enti-
dades diagnósticas tais como o Síndro-
ma de Fadiga Crónica, a Fibromialgia
ou o Síndroma do Cólon Irritável,6,7 en-
tre outras. De acordo com a definição,
nenhum deles é verdadeiramente uma

doença. O facto de as definições destes
síndromas serem apenas descritivas
permite concluir que ainda são doenças
mal definidas. No entanto, têm sido
objecto de inúmeras publicações cien-
tíficas e começa já a aparecer uma ten-
dência para sub-especialização nas pes-
soas que se dedicam ao seu estudo sem
contudo serem ainda capazes de propor
um modelo explicativo fisiopatológico,
critérios de diagnóstico bem definidos
ou um tratamento eficaz.

Em última análise é o médico de fa-
mília que tem que desempenhar um pa-
pel decisivo na gestão da incerteza as-
sociada a MUPS. Uma relação de con-
fiança médico-paciente pode permitir
ao doente aceitar permanecer mais
tempo sem um diagnóstico.8-10 Têm sido
propostos alguns modelos para gerir
MUPS na consulta; entre eles destaca-
se o modelo P-P-P (factores Predispo-
nentes, Precipitantes e Perpetuantes)
em que se procura compreender a dife-
rença entre doença e dolência (enfermi-
dade)8 e a técnica BATHE (Background,
Affect, Trouble, Handle, Empathy),10 por
serem sobretudo destinados à consul-
ta de MGF.

A utilização do acrónimo MUPS reve-
la uma perspectiva algo medicocêntri-
ca mas, como está a surgir na literatu-
ra médica nos últimos tempos com al-
guma frequência e enquanto não acor-
darmos num termo mais centrado no
paciente, sugere-se a sua utilização
para designar genericamente esta área
do conhecimento.11 O acrónimo em por-
tuguês para designar os Sintomas Físi-
cos Clinicamente Não Explicáveis resul-
taria em SFCNE; como não parece ofe-
recer uma alternativa adequada, suge-
re-se a utilização do acrónimo de língua
inglesa MUPS.

O tema do diagnóstico em situações
indiferenciadas e, dentro deste, dos pro-
blemas clinicamente não explicáveis,
sendo frequente em medicina geral e
familiar, requer da parte do médico a
aquisição de determinadas competên-
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cias que lhe permitam compreender e
responder adequadamente aos pedidos
de ajuda que o doente lhe traz. Na rea-
lidade a formação que a maior parte
dos médicos teve sobre diagnóstico em
situações indiferenciadas foi insuficien-
te ou mesmo inexistente. O treino em
problemas clinicamente não explicáveis
não tem feito parte dos currículos da
maior parte das faculdades de medici-
na e na formação complementar espe-
cífica não tem sido tratado com profun-
didade suficiente. Apesar do já conside-
rável número de publicações existentes
o assunto é frequentemente abordado
na literatura científica de forma impre-
cisa e ainda com grande diversidade de
modelos de explicação ou mesmo de no-
menclatura.

Queixas não explicáveis e síndromas
mal definidos formam em conjunto o
grupo de incerteza de diagnóstico. É ne-
cessária muito mais investigação para
aumentar a compreensão do enquadra-
mento e da gestão dos diagnósticos em
situações indiferenciadas. É importan-
te que o tema comece a fazer parte das
reuniões científicas, das publicações e
do ensino pré e pós-graduado em MGF,
preparando melhor os futuros médicos
de família para lidar com a gestão da in-
certeza de forma adequada, prevenin-
do a medicalização, o excesso de exa-
mes complementares, de medicação e
de referenciação e contribuindo, de fac-
to, para ajudar os doentes.
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