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Senhor Director da RPCG

elicito-o pelo seu Editorial
“Ups! Sera que ¢ MUPS?"!
nao so pelo seu rigor como
pela pertinéncia do tema,
particularmente em Medicina Geral e
Familiar (MGF). Com efeito, é de es-
tranhar que seja o primeiro autor que
eu vejo abordar este assunto, em por-
tugués, apesar de ser um problema fre-
quente nas consultas de MGF, provavel-
mente o mais frequente, o maior res-
ponsavel pela hiperutilizacao e insatis-
facao com os servicos, por parte dos
utentes, e de frustracdo nos profissio-
nais.

Peveler e outros,?no Reino Unido, veri-
ficaram que 19% das consultas em
Clinica Geral eram motivadas por
MUPS, enquanto que se utilizassem um
método de rastreio para identificar este
tipo de sintomas a frequéncia aumen-
tava para 35% dos doentes. Na
Holanda, igualmente em Clinica Geral,
foi encontrada uma frequéncia de 18%
das consultas. Kroenke e Mangelsdorff®
ao estudarem a etiologia dos 14 sin-
tomas mais frequentes em Clinica Geral
nao a identificaram em 74% dos casos,
durante os trés anos subsequentes a
sua apresentacao. Destes sintomas, os
mais frequentes foram os muscu-
loesqueléticos (30%) seguidos de dores
ou outros sintomas gastro-intestinais.
Ainda na Holanda, num departamento
de Clinica Geral de um hospital uni-
versitario, foram encontrados MUPS em
45% dos doentes.*

A literatura sobre o assunto é extensa:
a simples pesquisa no Google, para
“Medically Unexplained Physical
Symptoms” mostra cerca de 204.000
referéncias e, se associarmos as
palavras-chave “Primary Care” ainda
apresenta 149.000 referéncias, en-
quanto o Yahoo tem 85.100 e 48.300,
respectivamente.

A designacao “Medically Unexplained
Physical Symptoms” (MUPS) foi usada
pela primeira vez, ha quase 20 anos, por
Melville.> Segundo este, os MUPS refe-
rem-se a situacodes clinicas em que a
causa dos sintomas nao pode ser de-
terminada, mas que podem incluir
causas somaticas, fisicas e ambientais
e, apesar de nao deverem ser confun-
didos com somatizacdo ou doléncias
psicossomaticas, a verdade & que a
diferenciacdo com estas identidades nao
¢é nitida sendo, frequentemente, usado
na literatura e na pratica, como termo
que inclui a somatizacao e os sintomas
somaticos funcionais.

Outros autores definem MUPS como
sintomas fisicos que provocam a procu-
ra de cuidados mas que, clinicamente,
nao foi determinada a sua patogénese,
ap6s uma avaliacdo diagnostica apro-
priada® que inclui a avaliacdo médica e
recurso a testes de diagnostico dirigi-
dos.”

Estas defini¢oes induzem a ideia de que
o diagnostico de MUPS € de exclusao
apesar de nao ser essa a intencao dos
autores. Dentro do paradigma de abor-
dagem biomédico, centrado na doenca,
dificilmente a definicdo podera ser ou-
tra e, como consequéncia, ou se encon-
tra uma doenca, entendida no modo re-
duccionista de peca avariada na
maquina ou do bug no sistema infor-
matico, ou nao se reconhece a existén-
cia de qualquer problema. Nesta tiltima
situacao, apenas temos para oferecer ao
“doente” a resposta que Balint salien-
tava: “nothing wrong”.®

Como hipoétese, admito que a falta de in-
teresse, entre nos, por este tipo de pro-
blemas se deve, pelo menos em parte,
ao arreigamento ao modelo centrado na
doenca. Mesmo entre os especialistas
de MGF que, apesar de constantemente
invocarem o modelo biopsicossocial de
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Engel, na pratica, mantém em exclusi-
vo a abordagem biomédica limitando-se,
quando muito, a coleccionar alguns da-
dos de ordem psicossocial que traba-
lham estatisticamente, mas que nao
utilizam do ponto de vista clinico em
proveito do doente. Mayou® aponta
como uma das razdes para a inade-
quada abordagem dos MUPS a per-
sisténcia do “dualismo corpo-mente”.
Jehenson acrescenta a “nossa ignoran-
cia cientifica e frequente arrogancia”.
Pelo paradigma centrado na doenca, os
sintomas funcionais, somaticos, “estao
na cabeca” do doente o que significa pa-
tologia mental ou queixas de menor im-
portancia sem “dignidade” para mere-
cerem atencao médica. Em alternativa
podem-se medicalizar, atribuindo-se-
lhes pseudo-diagnésticos como espon-
dilartrose, colite, neurose, sindrome de
fadiga cronica, fibromialgia, proctalgia
fugax, entre outros, muitas vezes com
a ideia de que o doente “s6 descansa
com um diagnéstico”. Estes sao rétulos
que justificam a interven¢ao meédica,
mas nao ajudam as doentes a com-
preender a natureza dos seus sintomas
e transforma-os em verdadeiros doen-
tes com falsas doencas. Contudo, o que
doente procura ¢ um entendimento ou
explicacdo para os seus sintomas, o que
nem sempre passa pelo diagnostico de
doenca. Tal como ninguém interpreta
as dores de parto como patologicas,
porque compreendem a sua razao de
ser, também muitos dos MUPS fun-
cionam como “dores” de “outros par-
tos” que é preciso a ciéncia entender e
aceitar a sua natureza nao patologica,
embora exigindo explicacao, e explica-
veis se ndo tivermos escotomas de or-
dem cognitiva. Para isso, € fundamen-
tal conhecer o doente no seu todo, a
neurofisiologia e a neurofisiopatologia
das emocoes e dos diferentes eixos que
ligam o SNC e os restantes sistemas do
corpo humano.

Kirmayer e outros!® definem sintomas
medicamente inexplicados como uma
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situacao clinica e social e nao uma al-
teracao especifica. Esta definicao adap-
ta-se mais a uma abordagem centrada
no doente, exigindo explicitamente uma
contextualizacao dos sintomas e envol-
vendo o doente no seu diagnéstico e
tratamento. Com efeito, este tipo de sin-
tomas € um dos que mais exige a abor-
dagem centrada na pessoa, quer para
a avaliacdo diagnéstica, com o maior
conhecimento do quadro de represen-
tacoes do doente, quer em termos tera-
péuticos, em que a relacao médico-
-doente € fulcral para o sucesso tera-
péutico e onde as terapias cognitivo-
-comportamentais sdo as que melhores
resultados tém demonstrado.*!1-12
Para Engel e Katon, os MUPS podem ser
considerados processos decomponiveis
em quatro passos:

¢ O biolégico, caracterizado pelo acon-
tecimento neurofisiologico (traduzido no
sintoma) trazido a consciéncia do su-
jeito;

¢ O cognitivo, formado pelas ideias, ex-
plicacées e mitos do doente acerca da
natureza dos seus sintomas bem como
das suas causas. Existem muitos ou-
tros sistemas representacionais ex-
plicativos dos fenémenos relacionados
com o sofrimento que niao apenas os
oferecidos pela cultura médica.

e O comportamental, traduzido pela
procura de cuidados de saude e a for-
ma como o faz. O que é que faz que um
doente procure cuidados de satide com
determinado sintoma enquanto que
muitos outros, com sintomas iguais,
nao o fazem e, por vezes, o proprio
doente nao o fez noutras ocasioes?

¢ O comunicacional (designacao pes-
soal), que traduz o ponto de vista do
médico em que este tem que decidir em
que medida é que o diagnostico médi-
co do doente explica os sintomas. Este
€ o aspecto mais problematico deste tipo
de problemas e a exigir a maior com-
peténcia comunicacional do clinico.
Em meu entender, o signo MUPS € pés-
simo e creio que se fosse algum por-
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tugués a propor tal designacao, muito
provavelmente, teria sido insultado € o
termo nunca seria aceite. No entanto,
a designacao tém o mérito de chamar a
atencao para uma quantidade enorme
de doentes que apresentam sintomas
mas que a medicina nao consegue ex-
plicar. Falamos de sintomas nao expli-
cados porque o modelo médico pre-
dominante, o biomédico, assenta na
positividade dos testes laboratoriais de
diagnostico.!® Ou a tecnologia demons-
tra o sofrimento do doente ou, entao, os
seus sintomas nao sao validados. Como
diz McWhinney,* a propésito da soma-
tizacao, “muitos destes problemas seri-
am evitados se os médicos e os doentes
S€ preocupassem menos com as causas
€ mais com o cuidar”.

O tema € vasto e merecedor de grande
discussao e representa uma enorme
area de investigacao, em que os médi-
cos de familia sdo os mais bem coloca-
dos, os mais competentes e interessa-
dos para a desenvolver.

Agradecendo ao Director da RPCG, Dr.
Jaime Correia de Sousa, ter colocado o
tema na agenda cientifica, deixo o de-
safio para que alguém realize um work-
shop ou seminario sobre o mesmo e ex-
presso o desejo de ver estas areas
tematicas e o treino das areas comuni-
cacionais, com maior representativi-
dade nos curricula pré-graduado e, so-
bretudo, no pos-graduado.

José Mendes Nunes
jmnunes@netcabo.pt
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