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Um dos problemas mais frequentes na consulta de
medicina geral e familiar (MGF) são os sintomas
físicos não explicados por doença orgânica1-5 ou,
de outro modo, é a dolência sem doença. 

Este tema já mereceu a atenção de um editorial6 e de uma
carta ao editor7 nesta publicação. No entanto, o problema
tem sido ignorado em Portugal. Muitas têm sido as designa-
ções utilizadas para mencionar estes sintomas: somatização,
sintomas de somatização, sintomas físicos medicamente
inexplicados (medically unexplained physical symptoms),sin-
tomas múltiplos medicamente inexplicados (multiple medi-
cally unexplained symptoms), síndromas sintomáticas per-
sistentes (persistent symptoms syndromes),condições basea-
das em sintomas (symptom-based conditions) e síndromas
somáticas funcionais (functional somatic syndromes).8-9

O termo «perturbação somatoforme», proposto no
DSM-IV,10 já referido no DSM-III, e pela CID-10,11 conota-
se com a origem predominantemente psicogénica, insis-
te na visão dualista e é de difícil aceitação pelos doentes.
Para além disso, estas definições assentam na negação: os
sintomas não têm uma causa física.

José M. Mendes Nunes1-2

Síndroma do desconforto 
corporal: unir o que a 
especialização separou

RESUMO
O autor defende o conceito de síndroma de desconforto corporal (bodily distress syndrome) como entidade unificadora das sín-

dromas somáticas e sintomas somatoformes cujos doentes apresentam características fisiológicas, cognitivas e comportamentais que
exigem uma abordagem integrada e global. Estamos perante um conceito integrador de uma multiplicidade de pseudodiagnósticos
que são efeitos colaterais da especialização médica. Operacionaliza a abordagem de doentes que, paradoxalmente, sendo dos que mais
precisam de uma visão holística e integrada são os mais sectorizados e desintegrados pela abordagem das múltiplas especialidades
médicas, que se limitam a adicionar rótulos que apenas contribuem para reduzir a perceção de saúde do paciente. A síndroma de des-
conforto corporal (SDC) assume a complexidade destes sintomas, recusa a dualidade mente-corpo e a definição pela negativa (au-
sência de explicação médica). Porque se trata de uma situação cuja abordagem integrada depende da relação médico-doente e da con-
tinuidade de cuidados, o médico de família é o principal responsável pela abordagem destes pacientes, sem prejuízo de episodicamente
ter de recorrer a outras especialidades.
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O Grupo de Trabalho dos Sintomas Somáticos (Somatic
Symptom Disorders Work Group – SSDWG)12 propôs, para o
DSM-V, a renomeação da categoria «Perturbações Somato-
formes» do DSM-IV para «Perturbações de Sintoma Somá-
tico» (Somatic symptom disorders)por serem condições que
envolvem sintomas físicos e/ou preocupações com condi-
ções médicas. O SSDWG define dois subtipos de perturba-
ções de sintoma somático: 1) perturbação de sintoma so-
mático complexa (Complex somatic symptom disorder); 2)
perturbação de sintoma somático simples ou abreviada
(Simple, or abridged, somatic syndrome disorder).13 Embora
a designação «Perturbação do Sintoma Somático Comple-
xa» incorpore a complexidade dos sintomas somáticos,
como a persistência (critério A) e a associação a distorções
cognitivas (critério B), existem outros aspetos que contri-
buem para o caráter complexo destes sintomas e que não
são considerados, como o sofrimento desproporcionado e
as características psicocomportamentais. Acresce ainda a
incongruência da designação «Perturbação do Sintoma»,
parecendo que está em causa um sintoma perturbadoe não
uma perturbação que se manifesta por sintomas.

Alguns autores consideram o problema dos sintomas
sem doença como um contínuo, cujos extremos são o nor-
mal e a somatização.14No entanto, o DSM-IV e a CID-10 não
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têm em consideração esta continuidade, não
contrariam o dualismo mente-corpo e a sim-
plificação dos critérios pode causar uma in-
flação de diagnósticos, com todas as conse-
quências de rotular a dolência como doença
mental.15 Para além disso, o diagnóstico de
perturbações somatoformes assenta em cri-
térios negativos, i.e., na exclusão de doença
orgânica, com duração superior a seis meses,
muito pouco utilizado e de utilidade muito
reduzida fora do âmbito muito especializa-
do.16 Tendo em atenção que as definições de
perturbações de somatização são demasia-
do restritivas, deixando de fora muitos doen-
tes com características cognitivas, compor-
tamentais e sociais que definem os sintomas
somatoformes, Escobar e colaboradores17

defendem a classificação de somatização
abreviada (abridged somatization)como for-
ma de integrar a pulverização de síndromas
funcionais resultante do artificialismo da es-
pecialização médica. Definem somatização
abreviada com a presença de quatro ou seis
sintomas, no homem ou na mulher, respetivamente, de
uma lista de 37 sintomas somáticos não relacionados com
doença. Esta é uma ideia que vem da psiquiatria, que con-
tinua a elaborar no dualismo mente-corpo e não tem, mais
uma vez, em consideração a realidade e as necessidades dos
cuidados de saúde primários.

Muitos outros autores17-19 entendem que as síndromas
funcionais, como cólon irritável, fibromialgia, fadiga cró-
nica e outras designações, são expressões do mesmo fe-
nómeno e que resultaram da especialização da medicina,
sendo que praticamente todas as especialidades possuem
a sua síndroma funcional como consequência da sua vi-
são afunilada (Tabela I).

Nesta sequência, alguns autores têm proposto a desig-
nação de Disorder/Syndrome of Bodily Distress, que englo-
ba os sintomas somatoformes e as síndromas funcionais,20

e que eu traduzo como Perturbação ou Síndroma de Des-
conforto Corporal (SDC).

No entanto, embora os conceitos de síndroma e de per-
turbação sejam usados, neste contexto, de modo indistinto,
a realidade é que eles são defendidos por diferentes grupos.

No processo de desenvolvimento da CID-11 surgiram
dois grupos com o objetivo de elaborarem recomendações
para o International Advisory Group remodelar o capítulo
das perturbações mentais e comportamentais. O Primary

Care Consultation Group (PCCG) tinha o objetivo de subs-
tituir a categoria F45 (sintomas somáticos não explica-
dos/sintomas não explicados medicamente) sobretudo
para a versão da CID para os cuidados primários, a ICD-11-
PHC. Este grupo vem dos cuidados primários e propõe a
designação de Bodily Distress (também há quem chame
Stress) Syndrome.21Outro grupo, o Expert Working Group on
Somatic Distress and Dissociative Disorders (S3DWG), onde
predominam peritos da psiquiatria, foi encarregado de fa-
zer o mesmo que o PCCG mas relativamente ao capítulo de
«Perturbações Somatoformes» (Somatoform disorders) e
propõe a designação de Bodily Distress Disorders.

Os dois grupos fazem propostas ignorando-se mutua-
mente. Para o S3DWG, a Bodily Distress Disorder, em com-
paração com as perturbações somatoformes e neuraste-
nia, tem as seguintes vantagens:
a) Os critérios são simplificados;
b) Sem assunções quanto à causalidade;
c) Não exige que os sintomas tenham, como critério cen-

tral, o “não explicado medicamente”;
d) Inclui a presença de condição física concorrente;
e) Focagem na identificação da resposta psicocomporta-

mental positiva (excessiva preocupação pelos sintomas,
medo injustificado de doença, hiperutilização dos serviços
de saúde, comportamento evitante por medo de fazer mal);

Especialidade Síndroma funcional

Anestesia Dor crónica benigna

Cardiologia Precordialgia atípica ou não-cardíaca

Estomatologia Disfunção da temporo maxilar, dor facial atípica

Gastroenterologia Cólon irritável, dispepsia não ulcerosa.

Ginecologia Pré-menstrual, dor crónica pélvica, artropatia pélvica

Imunoalergologia Alergias alimentares 

Infecciologia De fadiga crónica, doença de Lyme

Medicina militar Guerra do Golfo

Medicina ocupacional Sensibilidade múltipla aos químicos

Neurologia Cefaleia de tensão, pseudoepilépsia

Ortopedia Síndroma do chicote, algoneurodistrofia

Otorrinolaringologia Globus

Pneumologia Síndroma de hiperventilação 

Psiquiatria Somatoformes, neurastenia, conversão

Reumatologia Fibromialgia, lombalgia crónica

TABELA I. Especialidades e respetivas síndromas funcionais



Rev Port Med Geral Fam 2017;33:299-303

301opiniãoedebate

f) Esta resposta sur-
ge perante qual-
quer sintoma
(inespecíf ico),
persistente, es-
tressante, em um
ou vários órgãos
ou sistemas.  
Esta entidade tem

elevada concordân-
cia com as perturba-
ções do sintoma so-
mático da DSM-5 e
baixa com a SDC de
Fink e colaborado-
res.20

No entanto, estes
autores estudaram
uma amostra de 978
doentes de neurolo-
gia, medicina interna
e dos cuidados pri-
mários, com sinto-
mas físicos não expli-
cados por doença
convencional defini-
da e recorrendo a
métodos de análise fatorial. Analisando 62 sintomas, refe-
ridos por pelo menos 10 doentes, e usando a análise fato-
rial de componentes principais, emergiu um modelo de
três agrupamentos de sintomas: cardiopulmonar (CP),
gastrointestinal (GI) e músculo-esquelético (MS). Para
além destes, consideraram um quarto grupo de sintomas
gerais (GS) formado por cinco sintomas inespecíficos (ce-
faleias, tonturas, alterações da memória, dificuldades de
concentração e fadiga). Por outro lado, ao estudarem os
doentes com a análise de clusters usando classes latentes
verificaram que os grupos de sintomas têm elevada pro-
babilidade de estarem presentes nos mesmos doentes, su-
gerindo que eles são a manifestação de um fenómeno co-
mum latente. Para além disso, classificaram os doentes
em três classes de gravidade: sem desconforto corporal
(nonbodily distress),moderado desconforto corporal (mo-
dest bodily distress)e grave desconforto corporal (severe bo-
dily stress).Embora os sintomas funcionais sejam um con-
tinuum, desde um mínimo até muitos sintomas, os auto-
res decidiram considerar a presença de três sintomas como
o ponto de corte e consideraram dois tipos de SDC: um

mono-órgão, moderado, e outro multiórgãos, grave. Por
sua vez, o SDC moderado ou mono-órgão tem quatro sub-
tipos, já definidos: CP, GI, MS e GS. Já o SDC grave ou mul-
tiórgãos caracteriza-se por mais de quatro sintomas de
qualquer um dos grupos. Estes clustersde sintomas foram
confirmados numa população de 2.480 pacientes dos cui-
dados de saúde primários.22

Uma síndroma pressupõe a crença de que na base dos
seus sintomas está um fenómeno latente comum. Os au-
tores não encontraram evidência de que os grupos de sin-
tomas sejam entidades clinicamente independentes atri-
buíveis a uma alteração específica de órgão porque eles es-
tavam significativamente interrelacionados e já outros au-
tores tinham demonstrado que a comorbilidade de
síndromas funcionais é muito frequente.23-24 Assim, con-
cluem que as síndromas funcionais identificadas corres-
pondem ao mesmo fenómeno latente comum. A este fe-
nómeno chamaram de desconforto corporal (bodily dis-
tress), porque o perfil de sintomas indica ser mais devido a
mecanismos controlados centralmente do que a alterações
dos sistemas orgânicos específicos periféricos.

Figura 1. Classificação do SDC e integração das síndromas funcionais.

Síndroma de desconforto corporal
• Grave, tipo multiórgão
• Moderado, tipo mono-órgão:

• Tipo CP*
• Tipo GI**
• Tipo MS***
• Tipo GS****

Ansiedade saúde

Outros

Síndromas somáticas funcionais

Perturbações somatoformes (PS) [CID e DMS-IV]
• Perturbação de somatização
• PS indiferenciada
• Dor somatoforme
• Neurastenia / SFC
• Disfunção autonómica disfuncional
• Hipocondria 
• PS não especificada

*) 3 ou mais sintomas cardiopulmonares (CP): palpitações, peso no peito, desconforto precordial, dispneia
sem esforço, hiperventilação, suores quentes ou frios, tremores ou arrepios, boca seca, impressão no es-
tomago, rubor ou corar.
**) 3 ou mais sintomas gastrointestinais (GI): dores abdominais, peristaltismo frequente com fezes mo-
les, sentir-se inchado/cheio de gases/distendido, regurgitações, obstipação, diarreia, náuseas, vómitos, sen-
sação de queimadura no peito ou epigastro. 
***) 3 ou mais sintomas músculo-esqueléticos (MS): dores dos braços ou pernas, dores musculares, dores
articulares, sensação de paresia ou fraqueza localizada, dores nas costas, dor migratória de um local para
o outro, entorpecimento desagradável, sensação de formigueiro.
****) 3 ou mais sintomas gerais: dificuldades de concentração, perturbação da memória, fadiga excessi-
va, cefaleias, tonturas.
SDC multiórgão: mais de 3 sintomas de 3 ou 4 dos grupos de sintomas antes referidos.
SDC mono-órgão: 3 ou mais sintomas de 1 ou 2 dos sintomas dos grupos descritos ou mais de 4 sinto-
mas da lista anterior.
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Utilizando a mesma amostra de doentes e aplicando a
Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry, os au-
tores verificaram que a SDC incluía todas as síndromas de fi-
bromialgia, de fadiga crónica, de hiperventilação, 98% do có-
lon irritável e, pelo menos, 90% de dores precordiais inespe-
cíficas, de dor e qualquer perturbação somatoforme. Os per-
fis sintomáticos dos subtipos, mono-órgão, do SDC eram
semelhantes às síndromas funcionais somáticas com um
grau de concordância de 90 a 95%. Concluem os autores que
o diagnóstico de SDC cobre todo o leque de síndromas fun-
cionais somáticas e de perturbações somatoformes, tendo o
potencial de substituir um número considerável de rótulos
diagnósticos até agora prevalentes nas síndromas funcionais
somáticas (Figura 1). A designação de SDC tem a vantagem
de oferecer uma linguagem e entendimento comuns para a
compreensão das síndromas funcionais somáticas.25

Creed e colaboradores9 apontam dez princípios para
que um termo seja considerado útil: 1) ser aceite pelos
doentes; 2) ser aceite e usável pelos profissionais de saú-
de, sendo previsível a sua utilização na prática clínica; 3)
não reforçar o pensamento dualístico inútil; 4) poder ser
usado noutros doentes com outras patologias declaradas;
5) poder ser um diagnóstico por si; 6) ter um núcleo teóri-
co claro; 7) facilitar a comunicação e tratamento multi-
disciplinar; 8) ter significados semelhantes em culturas di-
ferentes; 9) ser neutro quanto à etiologia e patologia; 10)
ter acrónimo aceitável. Segundo os mesmos autores, a de-
signação de SDC parece obedecer a todos estes princípios.

O modelo metateórico de terapia cognitivo-comporta-
mental26 baseia-se em algumas das teorias explicativas da
SDC, como a da sensibilização,27 da sensibilidade, amplifi-
cação somatossensorial, da desregulação endócrina,28 dos
comportamentos de dolência e do filtro sensorial.29 Existem
outras teorias explicativas para os sintomas somatoformes
que podem ser revistas no estudo de Olde Hartmann30 e de
Van Ravenzwaaij e colaboradores.31 Este modelo enfatiza a
natureza complexa destes sintomas, vincando a realidade da
integração mente-corpo como um sistema único e indisso-
ciável. Para além disso, permite ao clínico melhorar a co-
municação com o doente, fornece uma explicação plausível
e tangível para os sintomas persistentes, possibilitando um
diálogo terapêutico construtivo. Há, inclusive, propostas de
taxonomia para as explicações a dar aos doentes.32

Neste contexto, o conceito de SDC parece-nos ser de uti-
lidade clínica, sendo que os cuidados de saúde primários
constituem o local de eleição para a abordagem destes
«doentes», sem prejuízo de recurso episódico a outras es-
pecialidades, nomeadamente à psiquiatria. No entanto,

pensamos que o SDC não deve ser entendido como enti-
dade nosológica per si,mas antes como um conceito ope-
racional. Ele designa uma situação clínica que exige uma
abordagem específica, devendo ser vista como explicação
temporária, passível de mudar sempre que existam indí-
cios de outra entidade nosológica, ou seja, o SDC deve ser
visto como um «diagnóstico» datado.

Claro que ainda há um longo caminho de investigação
a percorrer para a consolidação do SDC que, como salien-
tamos, captura diferentes diagnósticos dispersos por dife-
rentes capítulos da CID-10 e as perturbações somatoformes
da DSM-IV, entretanto ultrapassada pela DSM-V. Mas tem
as vantagens de ser bem aceite pelos médicos dos cuida-
dos de saúde primários21 e de nascer de estudos empíricos
realizados neste nível de cuidados, embora lhe escapem os
sintomas isolados, mas incapacitantes.33 Finalmente, fica
o desafio de estudar a sua aplicabilidade em Portugal, ten-
do em atenção o contexto cultural e linguístico.
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ABSTRACT

BODILY DISTRESS SYNDROME: REUNITING WHAT OTHER SPECIALITIES HAVE DIVIDED
The author defends the concept of the bodily distress syndrome (BDS) as a unifying entity of somatic syndromes and somatoform

symptoms. These patients have physiological, cognitive, and behavioural characteristics that require a comprehensive approach. We
require the integration of a number of pseudo-diagnoses that are side effects of medical specialization. Patients most in need of a ho-
listic view are paradoxically disintegrated by the approach of many medical specialties. They simply add diagnostic labels that reduce
the patient’s perception of health. The concept of BDS accepts the complexity of these symptoms. It rejects the mind-body duality
and the negative definition of the condition as the absence of a medical explanation. Because this approach depends on the doctor-
patient relationship and continuity of care, the family physician is primarily responsible for addressing the needs of these patients,
with rational use of referral to other specialties.
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