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odos os médicos de fami-
lia viveram ja a experién-
cia de consultas em que o
paciente refere queixas
multiplas, imprecisas e repetidas, para
algumas das quais nao é possivel deter-
minar uma causa bioldgica, psicologica
ou social' nem fornecer ao doente uma
explicacao credivel que o ajude a com-
preender os seus problemas e a lidar
com eles e em que nenhum conselho ou
medicacao parece fazer efeito.

Os doentes que apresentam este tipo
de sintomas podem despertar nos mé-
dicos sentimentos de desconforto, sen-
sacao de frustracdo ou mesmo irritacao
e muitos confessam que, nestas consul-
tas, ndo sabem muito bem o que fazer.
As queixas que nao permitem aos meé-
dicos uma conclusao diagnoéstica sao
frequentemente chamadas de «agas».
Mas, do ponto de vista do paciente, elas
sao bem reais e eles podem apenas ter
algum grau de dificuldade de expressa-
rem o que sentem, a natureza da quei-
xa, a localizacao do sintoma no corpo
ou a incapacidade que lhe provocam.
Os meédicos € que nao conseguem colo-
ca-las numa categoria diagnostica e é
por isso que lhes chamam «Clinica-
mente nao explicaveis». Na literatura
médica de lingua inglesa um dos acro6-
nimos utilizados € MUPS (Medically
Unexplained Physical Symptoms), de-
signacao que se adopta neste editorial.

As queixas clinicamente nao explica-
veis podem provocar desconforto nos
meédicos pelo receio de que seja um sin-
toma inicial de doencga grave ou pela di-
ficuldade de assumir que nao sabem ou
ainda nao sabem explicar o que o doen-
te tem. Esta imprecisdo e a pratica de
medicina defensiva leva os médicos a
pedir numerosos exames complemen-
tares de diagnostico que acabam por
detectar alteracées analiticas nem sem-

Ups! Serd que é MUPS?

pre relacionadas com as queixas e que
vao implicar novos exames cada vez
mais diferenciados, invasivos e dispen-
diosos, com o consequente aumento da
referenciacdo.? Uma vez no hospital, es-
tes doentes sao novamente submetidos
a investigacoes exaustivas e dispendio-
sas, circulam de especialidade em es-
pecialidade e acabam muitas vezes sem
qualquer diagnoéstico. Outras vezes sao
encontradas alteracoes fisicas em fase
assintomatica, por vezes sem grandes
consequéncias para a saude futura do
doente ou numa fase muito precoce da
historia natural da doenca e que nada
tém que ver com os sintomas e queixas
apresentados e nao ajudam o médico de
familia a explicar ao doente o que tem.

De regresso a consulta de medicina
geral e familiar € o médico de familia que
ira ter que lidar com este doente que,
para além de nao ter obtido uma expli-
cacao credivel para as suas queixas fi-
sicas, para ele bem reais, pode ter fica-
do convencido de que tem uma doenca
grave dada a quantidade de exames e
tratamentos a que foi submetido mas
que os médicos especialistas do hospi-
tal nao conseguiram detectar. Por vezes
o doente mantém as mesmas queixas
mas, entretanto, adquiriu habitos de
investigar agressivamente todo e qual-
quer sintoma até a exclusao de doenca
grave. Uma vez iniciado o ciclo, ¢ dificil
de o parar, pelo que toda a atencao da
MGF deve ser colocada na identificacéo
precoce de uma provavel MUPS e nas
estratégias para lidar com a situacao de
forma adequada.

O principal obstaculo reside, por um
lado, na dificuldade sentida por muitos
meédicos na compreensao das crencas
e expectativas dos doentes, em lidar
com a incerteza ou num énfase insufi-
ciente na relacao médico-doente e, por
outro lado, na pressao tecnologica, no
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mito de que exames sofisticados e o re-
curso a especialistas sdo a solucdo para
esclarecer a origem dos sintomas e para
chegar a um diagnostico.

As queixas nao explicaveis sao fre-
quentes em MGF.? As estimativas de
sintomas clinicamente nao explicaveis
variam entre 10 a 20 % de todos os mo-
tivos de consulta.? Em muitas consul-
tas nao é possivel estabelecer uma cau-
sa somatica. As queixas podem corres-
ponder a estadios iniciais menos de-
senvolvidos das doencas, tratar-se de
um quadro de perturbacdo somatofor-
me, classificavel segundo a DSM IV* ou
ser uma situacao de MUPS.

Na taxonomia classica, uma doenca
¢ definida como um conjunto de sinais
ou sintomas inter-relacionados com um
enquadramento etiologico especifico,
uma via fisiolégica caracteristica, uma
histéria natural previsivel e a necessi-
dade de uma terapéutica prépria. Na
pratica clinica diaria, no entanto, essas
doencas acontecem apenas em alguns
pacientes. Consideram-se queixas nao
explicaveis (MUPS) quando ap6s uma
colheita da historia e exame fisico ade-
quados, tomando em consideracido as
circunstancias psicolégicas e sociais,
nao se pode retirar qualquer conclusao
concreta. 5

Os sintomas sao geralmente inespe-
cificos, ou a combinaciao de sintomas
aponta o diagnostico para varias direc-
¢oes. Os sintomas iniciais de certas
doencas sao atipicos e partilhados com
outras doencas mas, muitas vezes, sur-
gem varios sinais e sintomas incarac-
teristicos no mesmo doente, sem qual-
quer explicacio etiologica ou fisiologica.

O aumento de prevaléncia de agru-
pamento de sinais e sintomas inespe-
cificos (ou sindromas) no mesmo doen-
te de forma cronica veio criar novas enti-
dades diagnésticas tais como o Sindro-
ma de Fadiga Crénica, a Fibromialgia
ou o Sindroma do Coélon Irritavel,®” en-
tre outras. De acordo com a definicao,
nenhum deles é verdadeiramente uma

doenca. O facto de as defini¢coes destes
sindromas serem apenas descritivas
permite concluir que ainda sdo doencas
mal definidas. No entanto, tém sido
objecto de inameras publica¢ées cien-
tificas e comeca ja a aparecer uma ten-
déncia para sub-especializacio nas pes-
soas que se dedicam ao seu estudo sem
contudo serem ainda capazes de propor
um modelo explicativo fisiopatolégico,
critérios de diagnostico bem definidos
ou um tratamento eficaz.

Em tultima analise € o médico de fa-
milia que tem que desempenhar um pa-
pel decisivo na gestao da incerteza as-
sociada a MUPS. Uma relacao de con-
fianca médico-paciente pode permitir
ao doente aceitar permanecer mais
tempo sem um diagndstico.81° Tém 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-
renca entre doenca e doléncia (enfermi-
dade)®e a técnica BATHE (Background,
Affect, Trouble, Handle, Empathy),'° por
serem sobretudo destinados a consul-
ta de MGF.

Autilizacao do acrénimo MUPS reve-
la uma perspectiva algo medicocéntri-
ca mas, como esta a surgir na literatu-
ra médica nos ultimos tempos com al-
guma frequéncia e enquanto nao acor-
darmos num termo mais centrado no
paciente, sugere-se a sua utilizacédo
para designar genericamente esta area
do conhecimento.!! O acréonimo em por-
tugués para designar os Sintomas Fisi-
cos Clinicamente Néao Explicaveis resul-
taria em SFCNE; como nao parece ofe-
recer uma alternativa adequada, suge-
re-se a utilizacio do acronimo de lingua
inglesa MUPS.

O tema do diagnostico em situacdes
indiferenciadas e, dentro deste, dos pro-
blemas clinicamente nao explicaveis,
sendo frequente em medicina geral e
familiar, requer da parte do médico a
aquisicao de determinadas competén-
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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 formacado que a maior parte
dos meédicos teve sobre diagnostico em
situacoes indiferenciadas foi insuficien-
te ou mesmo inexistente. O treino em
problemas clinicamente nao explicaveis
nao tem feito parte dos curriculos da
maior parte das faculdades de medici-
na e na formacao complementar espe-
cifica ndo tem sido tratado com profun-
didade suficiente. Apesar do ja conside-
ravel numero de publicacoes existentes
o assunto é frequentemente abordado
na literatura cientifica de forma impre-
cisa e ainda com grande diversidade de
modelos de explicacdao ou mesmo de no-
menclatura.

Queixas nao explicaveis e sindromas
mal definidos formam em conjunto o
grupo de incerteza de diagnoéstico. E ne-
cessaria muito mais investigacao para
aumentar a compreensao do enquadra-
mento e da gestao dos diagnosticos em
situacoes indiferenciadas. E importan-
te que o tema comece a fazer parte das
reunioes cientificas, das publicacoes e
do ensino pré e pés-graduado em MGF,
preparando melhor os futuros médicos
de familia para lidar com a gestao da in-
certeza de forma adequada, prevenin-
do a medicalizacdo, o excesso de exa-
mes complementares, de medicacao e
de referenciacao e contribuindo, de fac-
to, para ajudar os doentes.
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