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INTRODUÇÃO

E
ncontram-se, em todas as áreas do sistema de
cuidados de saúde, pacientes que apresentam
sintomas físicos sem uma causa orgânica 
óbvia.1

A somatização é uma das problemáticas mais co-
muns nos serviços de saúde primários, estando asso-
ciada a uma incapacidade funcional e elevado recurso
a cuidados de saúde.2-4 A categorização de doentes com
sintomas sem explicação médica por parte dos médicos
em cuidados primários revela variações substanciais.5

A apresentação persistente de sintomas sem expli-
cação médica é um enorme desafio para os médicos
com a especialidade de medicina geral e familiar
(MGF), responsável por uma grande pressão na relação
médico-doente.1,6 A presença destes sintomas oscila
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desde situações que são leves e transitórias até mani-
festações múltiplas e severas.1,7-8

Os sintomas de somatização mais frequentemente
apresentados em cuidados primários são: dor no peito,
fadiga, tonturas, dores de cabeça, inchaço, dores nas cos-
tas, falta de ar, insónia, dormência e dor abdominal.8-9

Os doentes psicossomáticos investem numa procu-
ra de doença orgânica para combater o seu medo de a
ter, apesar de não a terem.10-11 Neste sentido realizam-
-se, assim, inúmeras análises clínicas desnecessárias e
dispendiosas, além de se poder desenvolver uma adi-
ção a substâncias12-14 e de se deteriorar a relação médi-
co-doente, por este último sentir que os fatores psicos-
sociais são ignorados.10

Estudos demonstram que a prevalência de doentes
em unidades de cuidados primários com sintomas sem
explicação médica oscila entre 16% e 50%,1,4,7-8,12,15 tor-
nando-se estes sintomas a categoria mais comum de
queixas em cuidados primários.2,16-17 O facto de uma
grande parte destes pacientes não preencher todos os
critérios de referenciação para os serviços de saúde
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mental6 faz com que o tratamento dos mesmos recaia
sobre os especialistas em MGF.8

Os médicos com a especialidade de MGF reconhe-
cem, maioritariamente, a importância de uma explica-
ção adequada na apresentação do diagnóstico de sin-
tomas sem explicação médica, embora se sintam mui-
tas vezes incapazes de o fazer claramente aos seus doen-
tes, tentando usar metáforas, normalizando os sintomas
e explicando que não há doença física.18-20 Outros há que
não reconhecem o valor que o seu coping e apoio têm
no alívio dos sintomas e na satisfação destes doentes.21

Quando o doente persiste na vinda à consulta, os mé-
dicos optam muitas vezes por salvaguardar uma boa re-
lação médico-doente e manter a rotina de visitas.11

Enquanto alguns médicos advogam uma maior pre-
cisão na identificação destes sintomas,22 outros acredi-
tam que as classificações específicas são insuficientes
pois não combinam com a «nebulosidade» das doen-
ças físicas e psicológicas apresentadas pelos doentes
em cuidados primários.1,12,23

Pacientes com sintomas físicos sem explicação mé-
dica recusam muitas vezes a necessidade de apoio psi-
cológico quando consultam um especialista em MGF,
dando preferência a uma intervenção médica sobre os
sintomas mas, ao mesmo tempo e indiretamente, de-
monstram o desejo de apoio emocional.24

Habitualmente, os tratamentos de sintomas sem ex-
plicação médica em cuidados primários de saúde são
infrequentes e conduzem a resultados diversos.25 Os
mesmos autores verificaram, em casos de alta satisfa-
ção com a relação médico-doente, efeitos de melhoria,
moderados a elevados, no funcionamento mental e nas
somatizações. A terapia cognitivo-comportamental
tem-se revelado das mais eficazes na redução e extin-
ção de sintomas sem explicação médica, reduzindo a
sintomatologia física, o sofrimento psicológico, a inca-
pacidade e o número de visitas à consulta,26-29 embora,
em alguns casos, não se verifique maior eficácia do que
a da consulta médica geral.7

Um estudo multidimensional28 revelou a eficácia de
diretrizes focadas no uso de antidepressivos, na abor-
dagem cognitivo-comportamental e na não utilização
controlada de substâncias, ou seja, medicação para alí-
vio dos sintomas físicos. Os pacientes revelaram me-
lhorias na satisfação, redução da incapacidade física e
dos sintomas depressivos. Os pacientes que adotaram

melhores estratégias de coping apresentaram resulta-
dos mais favoráveis do que os que apenas se centraram
em eliminar os sintomas físicos.30

O objetivo geral deste estudo é analisar o modo como
os especialistas em MGF percecionam e integram a
perspetiva psicossomática na sua prática clínica, mais
precisamente no que respeita ao diagnóstico, à refe-
renciação e ao encaminhamento de doentes com ma-
nifestações consideradas de índole psicossomática.

Um dos objetivos específicos deste estudo é investi-
gar em que medida os respondentes integram a pers-
petiva do texto na sua prática clínica e, em caso afir-
mativo, obter um exemplo prático dessa aplicação.

No caso dos respondentes que indiquem não aplicar
esta perspetiva, o questionário propõe que indiquem o
seu grau de concordância.

MÉTODO
Tipo de estudo

O presente trabalho de investigação inscreve-se num
estudo exploratório descritivo transversal. Abrange
apenas um momento de avaliação, com uma amostra
de médicos, da população portuguesa, com a especia-
lidade de MGF.

Material
Recolha de dados a partir de um questionário para

caracterização sociodemográfica: idade, género e anos
de exercício da prática clínica. Questão principal sobre
o grau de concordância relativa a um texto que contém
uma definição de psicossomática. O grau de concor-
dância relativo à definição apresentada é expresso
numa escala de «Concordo»; «Concordo mais do que
discordo»; «Discordo mais do que concordo»; e «Dis-
cordo». A definição de psicossomática apresentada foi: 

“A Medicina Psicossomática pode ser definida como

um quadro abrangente e interdisciplinar que permite:

a avaliação de fatores psicológicos que afetam a vulne-

rabilidade individual bem como o curso e resultado da

doença; a consideração biopsicossocial no atendimen-

to ao doente na prática clínica; intervenções de espe-

cialistas para integrarem terapias psicológicas na pre-

venção, tratamento e reabilitação da doença médica.

A Medicina Psicossomática é, por definição, multidis-

ciplinar. Neste sentido, não se limita à área da Psiquia-

tria, antes podendo incidir sobre qualquer outro 
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campo da Medicina. Curiosamente, a abordagem geral

de Psicossomática resultou num número de subdiscipli-

nas consoante as áreas de aplicação, entre as quais: Psi-

co-oncologia, Psiconeurologia, Psiconeuroendocrinolo-

gia, Psicoimunologia, Psicodermatologia, entre outras.

Os avanços atuais nesta área têm implicações para a

pesquisa e para a prática médica, com particular inci-

dência no papel do estilo de vida, no desafio dos sinto-

mas sem explicação médica, nas necessidades psicos-

sociais decorrentes da doença crónica, na avaliação da

terapia além do reducionismo farmacêutico, na função

de o paciente contribuir ativamente para a sua saúde.

A área da Medicina Psicossomática tem-se revelado

cada vez mais cientificamente rigorosa, diversificada e

terapeuticamente relevante.”

Fava GA, Sonino N. Psychosomatic medicine. Int J Clin Practice.

2010;64(10):1155-61.

O questionário introduziu ainda uma questão sobre
a integração que os sujeitos fazem da mesma perspeti-
va na sua prática clínica e, se a resposta foi afirmativa,
com acesso a uma pergunta aberta para descreverem
e/ou darem exemplo de como o fazem ou de como gos-
tariam de o poder fazer.

Procedimento
O instrumento utilizado no presente estudo, dirigi-

do a médicos de MGF da população portuguesa, che-
gou até aos sujeitos por correio eletrónico, apresen-
tando uma breve explicação sobre os objetivos e indi-
cações de preenchimento.

Aspetos éticos
Foi garantido aos participantes o anonimato e con-

fidencialidade dos dados fornecidos.

Participantes
Na elaboração deste estudo foram aplicados 113

questionários online, usando a plataforma Survey Mon-
key, no sentido de obter uma análise descritiva e aferir
o diagnóstico e encaminhamento que são feitos a estes
doentes nas consultas da especialidade de MGF.

Amostra
A amostra, de conveniência e não probabilística,31 foi

recolhida no período entre agosto e novembro de 2013.

O número de participantes foi definido ad-hoc, ten-
do como referência o facto de estarmos perante um es-
tudo exploratório e de que “amostras de 80 ou mesmo
40 indivíduos podem fornecer características sensíveis
da população”.32

Foram excluídos todos os participantes que desisti-
ram e/ou não preencheram de modo completo o ques-
tionário até ao final. Com este critério de exclusão ob-
teve-se uma amostra constituída por 100 médicos de
MGF, sendo 23 do sexo masculino e 77 do sexo femini-
no. A idade dos sujeitos varia entre os 26 e os 70 anos.
Os indivíduos exercem a atividade de MGF num inter-
valo variável (Quadro I). 

RESULTADOS
Análise de dados

Na análise do grau de concordância com o texto
apresentado, para um intervalo de confiança de 95% a
maioria dos respondentes referiu concordar (66%) ou
concordar mais do que discordar (30%).

Em 94% dos casos a resposta quanto à aplicação des-
ta perspetiva na prática clínica foi afirmativa, sendo ne-
gativa nos restantes 6% (Figura 2). Cinco destes res-
pondentes não fizeram comentários adicionais, não
sendo possível, a partir dos dados recolhidos, inferir a
razão de não integrarem a perspetiva apresentada.

Apenas um respondente, o qual respondeu «Concor-
dar», referiu que considera que a área abordada pelo tex-
to é desconhecida e que a sua divulgação é importante.

Inversamente existem três casos em que os respon-
dentes referem «Discordar» ou «Discordar mais do que
concordar» e, simultaneamente, indicam que integram
a perspetiva na sua prática.

Dois destes sujeitos indicaram exemplos e um co-
mentário, cuja transcrição se apresenta:

a) «Discorda mais do que concorda»
Exemplo: “As pessoas que me consultam são vistas
como um todo. A abordagem biopsicossocial faz par-
te do meu método clínico e as características da mi-
nha prática que acentuam fortemente na relação mé-
dico-utente/doente/paciente dirigem-se a todos os
problemas de saúde, independentemente da sua na-
tureza, numa perspetiva integradora e coordenada
de cuidados. A abordagem psicossomática é uma
constante do meu trabalho clínico. Assim, todos os
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problemas são contextualizados, considerando o tipo
de pessoa, a sua família, as suas relações sociais e de
trabalho, as suas crenças e cultura, procurando sem-
pre desenvolver a autonomia de quem me consulta.”
Comentário: “Os especialistas em MGF são aqueles
que no dia-a-dia de trabalho mais trabalham esta
área. Seria bom que este estudo tivesse em conside-
ração o muito trabalho que nesta área tem sido fei-
to nesta especialidade.”

b) «Discorda»
Exemplo: “Através de avaliação de fatores biopsicos-
sociais: deteção de fase de «crise» em qualquer um
destes fatores. O acompanhamento continuado do
doente é facilitador desta avaliação. Quando os sin-
tomas/sinais decorrem de um período de «crise», e
apoiado na personalidade individual, assim como
em antecedentes pessoais, a causa-efeito pode ser
evidente. O próprio utente, quando indagado e es-
clarecido, chegará simultaneamente à mesma con-
clusão, o que será positivo para medidas terapêuti-
cas a adotar. Os métodos de avaliação familiar e in-
dividual, aplicados de forma informal fazem parte da
avaliação global dos utentes.”

Os casos em que o respondente refere «Concordar»
ou «Concordar mais do que discordar» com o texto
apresentado e que integra a perspetiva psicossomática
na sua prática clínica perfazem 91.

Procedeu-se a uma análise de conteúdo dos exem-
plos para perceber como é que os respondentes inte-
gram a perspetiva psicossomática na sua prática clíni-
ca, tendo emergido desta análise de conteúdo três fato-
res principais [Escuta terapêutica/Abordagem Psicológi-
ca/Desencadeado por fatores emocionais (1); Abordagem
psicossocial (2); Procura de outras abordagens/alterna-
tivas (3)] e uma categoria aberta, intitulada de Outros.

Tendo em conta os exemplos apresentados, parece
haver uma tendência para o recurso a uma abordagem
biopsicossocial e, noutros casos, a uma abordagem psi-
cológica e de escuta terapêutica, reconhecendo que os
sintomas podem ser desencadeados por fatores emo-
cionais (Figura 2).

No que concerne à utilização da definição apresen-
tada no questionário, entre os que responderam que a
integram na sua prática clínica surgiram três categorias

principais: necessidade de acesso a equipa multidisci-
plinar; pouca informação científica que ajude a regular
a sua prática neste âmbito; e dificuldades em adotar
uma abordagem biopsicossocial. Nos resultados obtidos
parece haver alguma unanimidade em relação às ne-
cessidades e às dificuldades sentidas pelos sujeitos.
Apenas um dos respondentes, que não integra a pers-
petiva psicossomática na sua prática clínica, refere fal-
ta de informação nessa área.

DISCUSSÃO
A doença psicossomática tem uma incidência entre

16% e 50% entre os doentes em unidades de cuidados

sim

não

6%

94%

Figura 1. Integração da perspetiva psicossomática na prática clínica
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primários,1,4,7-8,10,12 sendo considerada a categoria mais
comum de queixas perante os médicos em cuidados
primários.2,16-17,26

Neste sentido torna-se pertinente inquirir os médi-
cos de cuidados de saúde primários se estes se consi-
deram aptos a lidar com a perturbação e, mais do que
isso, se na sua prática clínica integram uma abordagem
adequada às necessidades das pessoas que apresen-
tem manifestações psicossomáticas.

De forma a compreender se os médicos de MGF con-
cordam e integram na sua prática clínica a noção de
doença psicossomática foram levantadas algumas
questões que, após uma análise dos resultados, nos per-
mitiram refletir e discutir os resultados obtidos, à luz da
literatura já existente nesta temática.

A abordagem dos médicos de MGF a pacientes com
sintomas sem explicação médica varia de consulta para
consulta, passando os doentes, previamente, por uma sé-
rie de consultas focadas em aspetos físicos do problema
antes de o médico levantar a possibilidade de os sinto-
mas serem inexplicáveis medicamente.* As perspetivas
podem variar desde uma abordagem biomédica até uma
abordagem biopsicossocial, mas os médicos em cuida-
dos primários começam sempre por excluir as doenças
físicas mais óbvias antes de procurarem por outras ex-
plicações para os sintomas.33 Já Engel34 referia que era im-
portante mostrar aos médicos com a especialidade de
MGF que existe mais medicina para além da biomedici-
na. Nos anos seguintes acentuou-se esta preocupação e
o cuidado com a abrangência das funções profissionais
dos especialistas em MGF, culminando em 2002 com a
declaração da WONCA, desenvolvida pelo grupo de tra-
balho no âmbito da European Society of General Practi-
ce/Family Medicine. Nasceu, assim, em 2005, um docu-
mento curto de apoio aos especialistas em MGF que de-
fine, de um modo muito mais abrangente que outrora,
o âmbito desta disciplina. É acentuada, então, a respon-
sabilidade quer pelo paciente individual quer pela co-
munidade mais alargada no que respeita às questões de
saúde. A abordagem é holística, considerando as di-
mensões cultural e existencial integradas com a capaci-
dade de usar um modelo biopsicossocial.35

Nesta linha, o presente estudo realçou a diversidade
que existe na abordagem dos médicos de cuidados de
saúde primários perante sintomas sem explicação mé-
dica, tendo-se destacado as seguintes categorias: Escu-

ta terapêutica/Abordagem Psicológica/Desencadeado
por fatores emocionais; abordagem psicossocial; Procu-
ra de outras abordagens/alternativas (Figura 2).†

Hansen e colaboradores33 analisaram a abordagem
dos médicos de MGF na consulta com doentes que ma-
nifestavam sintomas sem explicação médica, tendo ob-
tido três tipos diferentes de consulta – procura por doen-
ça; rotina; várias alternativas –, sendo que os mesmos
variaram, desde uma abordagem biomédica a uma
abordagem onde múltiplas explicações foram levanta-
das para explicarem o problema do doente. A escolha
do tipo de consulta foi influenciada pelo médico, pelo
paciente e por fatores contextuais que afetavam o pro-
cesso de diagnóstico. Estas observações coincidem com
resultados em estudos de entrevista a doentes com sin-
tomas sem explicação médica, em que estes relatam
encontrar vários tipos de explicação quando consul-
tam médicos diferentes.36

É notório que a investigação empírica em torno do
acompanhamento de doentes com sintomas sem ex-
plicação médica, por parte dos especialistas em MGF,
é muito escassa e dispersa.

Dependendo da abordagem que o médico escolhe,
será dada maior ou menor relevância a aspetos psicos-
sociais. De acordo com Ring e colaboradores,18 os mé-
dicos com a especialidade de MGF raramente envolvem
sinais psicossociais no seu processo de diagnóstico.

Os médicos com a especialidade de MGF tendem a
reconhecer a importância de uma explicação adequa-
da no diagnóstico de sintomas sem explicação médica;
no entanto, sentem-se muitas vezes incapazes de a
apresentar claramente aos seus doentes.36 Há lacunas
na formação a este nível, dado que a maioria dos espe-
cialistas dizem integrar uma perspetiva psicossomáti-
ca na sua prática clínica, embora não seja o que depois
se verifica nos exemplos dados.4

Os resultados obtidos revelaram que a maioria dos
sujeitos concorda com a definição dada de psicosso-
mática. No entanto, ainda há um grande caminho a
percorrer quer na informação quer na orientação feita
junto dos médicos de MGF. Apesar disso, é notória a

* Indicador no sentido da pertinência de um incremento de formação e in-

formação sobre a abordagem psicossomática na prática clínica junto dos

especialistas em MGF.

† Houve também uma categoria que conjugava a Escuta terapêutica e a

abordagem biopsicossocial e uma categoria aberta Outras.
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preocupação e vontade de ter mais recursos e mais in-
formação para lidar com este tipo perturbações.

Limitações: A amostra não permite generalizar os re-
sultados a toda a população.

Teria sido interessante alargar as questões de inves-
tigação, por exemplo, solicitar aos sujeitos uma proje-
ção de quantos doentes já acompanharam ou diag-
nosticaram com doença psicossomática e para que es-
pecialidade os encaminharam, bem como dos sintomas
que parecem surgir predominantemente e a idade e gé-
nero desses doentes.

Estudos futuros: Ao longo deste estudo foram surgin-
do diversas hipóteses para trabalhos futuros, que acre-
ditamos que enriqueceriam a investigação em psicos-
somática nos cuidados primários. Assim, entendemos
relevante fazer uma análise junto de outros profissionais
de cuidados primários como, por exemplo, os enfermei-
ros e que se estude também esta temática numa abor-
dagem centrada sobre a perspetiva dos doentes.

Muitos outros estudos prévios são ainda necessários
para aferir da pertinência do desenvolvimento de um
programa específico para os médicos com a especiali-
dade de MGF, de cariz formativo e preventivo, sobre
abordagem das doenças psicossomáticas, destinado
quer aos especialistas em exercício quer aos que estão
a receber formação ao nível da especialidade.

CONCLUSÃO
Os sujeitos desta amostra concordam com a defini-

ção de psicossomática apresentada e fazem por integrar
a perspetiva psicossomática na sua prática clínica. En-
contrámos indicadores no sentido da pertinência de
um incremento de formação e informação sobre a abor-
dagem psicossomática na prática clínica junto dos es-
pecialistas em MGF.
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ABSTRACT

THE PSYCHOSOMATIC APPROACH IN PORTUGUESE GENERAL AND FAMILY MEDICINE: A CROSS-SECTIONAL
STUDY
Aim: To establish how the Portuguese general and family specialists perceive and integrate the psychosomatic perspective in
their practice.
Design: Cross-sectional study.
Setting: Portuguese general and family practitioners.
Method: Providers answered a self-reported survey from August to November of 2013. Self-reported data collected from 100
Portuguese general and family medicine doctors. Participants are between 26 and 70 years old, 77% female and 23% male.
Results: A hundred doctors participated in the survey (77% females) with age from 26 to 77 years old. Professionals use the
psychosomatic approach in their clinical practice and they agree with the definition of psychosomatic provided. 
Conclusions: We find indicators towards the relevance and need for greater information and guidance of general practice phy-
sicians.

Keywords: Psychosomatic; General and family medicine; Symptoms; Psychosocial


