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Abstract The purpose of this study is to chart
academic output on vague and diffuse symptoms
in biomedicine. As methodological tool, we con-
ducted a bibliographic study through the Inter-
net ranging from 1990 to 2005. Forty papers were
selected and five major theme areas were estab-
lished for the survey: the nomenclatures assigned
to vague and diffuse symptoms; their definitions;
the relevance of the theme being addressed; the
criteria used to diagnose vague and diffuse symp-
toms; and the therapeutic actions adopted. The
discussion of the findings identifies many biomed-
ical difficulties in dealing with sufferers from un-
defined complaints, including: diversity and lack
of conceptual precision in the use of the nomen-
clature; physicians who are poorly prepared to
deal with these patients; demand considered as a
psychic disorder; difficulties in establishing diag-
nostic criteria and poor use of treatment resourc-
es. This leads to the conclusion that the biomedi-
cal model behind these difficulties has few tools
for dealing with the singularities of human suf-
fering and its experiential phenomenological di-
mension.

Key words Vague and diffuse symptoms, Bio-
medicine

Resumo Este estudo tem como objetivo realizar
um mapeamento do que vem sendo produzido
academicamente sobre sintomas vagos e difusos
em biomedicina. Como instrumento metodol6-
gico, realizamos um levantamento bibliografico,
abrangendo o periodo de 1990 a 2005. Foram se-
lecionados quarenta artigos e estabelecidos cinco
eixos tematicos para investigacdo: nomenclatu-
ras dadas aos sintomas vagos e difusos; definicdo
dos sintomas vagos e difusos; relevancia da tema-
tica abordada; critérios utilizados para o diag-
nostico dos sintomas vagos e difusos; e acdes tera-
péuticas adotadas. Na discussdo dos resultados,
identificamos impasses da biomedicina ao lidar
com sofredores de queixas indefinidas, tais como
a diversidade e imprecisdo conceitual em relagéo
ao uso das nomenclaturas, o despreparo dos mé-
dicos ao se depararem com esses pacientes, a de-
manda considerada como de ordem psiquica, a
dificuldade em estabelecer critérios diagndsticos e
a utilizacdo ineficaz de recursos terapéuticos.
Como conclusdo, constatamos que, subjacente a
essas dificuldades, encontra-se um modelo bio-
médico que possui poucas ferramentas para se
deparar com a singularidade do sofrimento hu-
mano e com sua dimensao fenomenoldgica expe-
riencial.

Palavras-chave Sintomas vagos e difusos, Bio-
medicina

135

SANIHL 3344 STFHAIT SYINTL




Guedes, C.R.etal. |
[e2]

Introdugéo

Acompanhamos no final do século XVIII uma
ruptura de paradigma no interior do saber e da
pratica médica; a medicina segundo a conceitua-
¢édo de Foucault! torna-se anatomoclinica. Nessa
perspectiva, passou-se a pensar a doenga como
localizada no corpo humano, e a anatomia, até
entdo sem nenhuma fungdo para uma medicina
eminentemente erudita, insere-se na pratica médi-
ca. Assim, o referencial da clinica médica passou a
ser adoencae a lesdo, isto é, 0 objetivo do médico
é identificar a doenca e a sua causa. Basta remo-
ver a causa para que haja a cura da doenga. Doen-
ca e lesdo estabelecem uma relacéo de co-depen-
déncia, uma necessita da outra para existir2.

Apesar dos progressos também verificados
por essa perspectiva, entendemos que esse mo-
delo de medicina baseado preponderantemente
no objetivismo trouxe algumas consequéncias e
impasses para a pratica médica, ao excluir as di-
mensdes subjetivas do adoecimento humano.

Sendo assim, a relagdo médico-paciente é
marcada pelo encontro de duas leituras diversas
sobre o adoecimento. Por um lado, o paciente
apresenta-se com seus mal-estares e perturba-
¢Oes (illness), por outro, o médico trabalha com
a categoria de doenca (disease) oferecida pela bi-
omedicina®- denominagéo utilizada para desig-
nar a medicina ocidental devido a sua estreita
vinculagdo com disciplinas oriundas das ciéncias
bioldgicas. Lidar com o conflito gerado por esses
diferentes modelos explicativos tem se mostrado
uma tarefa complexa, especialmente no caso de
pacientes com queixas dificilmente enquadraveis
no modelo biomédico.

Embora haja uma série de defini¢Ges para os
sintomas vagos e difusos em biomedicina, estes
sdo freqUentemente caracterizados pela presenga
de sintomas fisicos sem apresentar uma causali-
dade explicavel por bases empiricas.

Um estudo organizado pela Organizagao
Mundial de Satude (OMS) sobre somatizacdo na
atencdo primaria em quatorze paises demons-
trou uma grande incidéncia desse tipo de mani-
festagdo®. Além disso, a pesquisa revela que essa
demanda se configura num problema comum
em diferentes culturas, com significantes prejui-
zos a salide, constituindo-se numa relevante ques-
tdo de satde publica mundial.

Apesar da relevancia epidemioldgica desses
transtornos, as categorias usadas, as definigdes,
0s critérios diagnosticos e terapéuticos relacio-
nados a essa questdo ndo parecem sistematiza-
dos, mas expostos em diversas publicacdes cien-

tificas, cada qual com suas orientagdes tedricas e
metodoldgicas.

Sendo assim, esse artigo visa realizar um
mapeamento do que vem sendo produzido aca-
demicamente sobre identificagdo, critérios diag-
nosticos e terapéuticos dos sintomas vagos e di-
fusos em biomedicina, tendo como objetivo ofe-
recer uma maior sistematizagdo do campo, ao
mesmo tempo em que permita uma maior refle-
xividade por parte dos profissionais de satde e
pesquisadores sobre 0 tema.

Metodologia

Foi realizada uma revisdo da literatura em arti-
gos cientificos e livros especializados em medici-
na, abrangendo o periodo de 1990 a julho de
2005, a fim de identificar as publica¢bes mais re-
centes sobre a tematica. O material para analise
foi selecionado a partir de trés meios: (1) através
de busca direta no site Google; (2) bibliotecas
virtuais: biblioteca virtual Scielo, Bibliomed e
BVS, com acesso a Lilacs e Medline e (3) através
de artigos cientificos encontrados em livros da
area médica.

Para a produgdo veiculada eletronicamente,
0 acesso foi realizado com as seguintes palavras-

chave: “sintomas vagos”, “sintomas difusos”, “sin-
tomas inexplicaveis”, “somatizacdo” e as expres-
sdes equivalentes em inglés e espanhol. Para a
selecdo de artigos em livros, os critérios de sele-
¢éo foram semelhantes, através dos titulos que
indicassem as mesmas palavras usadas no aces-
so eletrdnico.

A partir desse levantamento inicial foram se-
lecionados quarenta artigos, que abordam em
seus contetidos temas diretamente relacionados
aos propositos do estudo. Os cinco eixos temati-
cos escolhidos para a investigacdo foram: (1) no-
menclaturas dadas aos sintomas vagos e difusos,
(2) definicdo dos sintomas vagos e difusos, (3)
relevancia da tematica abordada, (4) critérios uti-
lizados para o diagnostico dos sintomas vagos e
difusos e (5) acdes terapéuticas adotadas.

O primeiro eixo tematico refere-se as nomen-
claturas usadas nos artigos para designar as quei-
xas fisicas sem uma causalidade explicavel em
biomedicina. O segundo topico diz respeito a
como séo definidos pelos autores os sintomas
vagos e difusos; o terceiro relaciona-se as justifi-
cativas dadas nos artigos para a relevancia da
tematica em questdo. Por sua vez, o quarto item
trata dos critérios apresentados pelos autores
para estabelecer um diagndstico desse tipo de



demanda. Por fim, o quinto eixo aborda as di-
versas agBes terapéuticas recomendadas para o
tratamento das queixas vagas e difusas.

Dos quarenta artigos selecionados, trinta fo-
ram disponibilizados através da internet (no site
de busca Google e bibliotecas virtuais) e dez en-
contrados em livros da area médica, sendo 33 em
inglés, cinco em portugués e dois em espanhol.

As fontes usadas neste estudo foram: (1)
Barsky e Borus®; (2) Bombana®; (3) Bombana et
al.”; (4) Caixeta et al.8; (5) Escobar et al.’; (6) Fa-
bregal®; (7) Florenzano et al.'; (8) Florenzano et
al.’?; (9) Ford e Parker®; (10) Gureje et al.%; (11)
Hartz et al.'%; (12) Holloway e Zerbe®s; (13)
Hurwitz®; (14) Katon et al.” (15) Keller e Psych?®;
(16) Kirmayer et al.’® (17) Kirmayer e Robbins®;
(18) Kirmayer e Robbins?; (19) Kroenk et al.?;
(20) Mai%; (21) Margo e Margo?; (22) May-
nard®; (23) Mccahill?; (24) Morris et al.?’; (25)
Noyes et al.?; (26) Pennebaker e Watson?®; (27)
Peters et al.*’; (28) Poikolainen et al.®*; (29) Por-
to®2; (30) Proenga et al.?; (31) Righter e Sanso-
ne®; (32) Ritsner et al.*; (33) Robbins e Kir-
mayer®; (34) Roca®; (35) Schilte et al.*; (36) Ser-
van-Schreiner et al.*; (37) Servan-Schreiner et
al.*%; (38) Simon“; (39) Stone et al.*? e (40) Wait-
zin e Magafa®.

A analise dos dados coletados foi feita a par-
tir de uma leitura qualitativa, onde procuramos
identificar os temas mais recorrentes relaciona-
dos aos eixos tematicos citados acima. Estes fo-
ram expostos em cinco tabelas, de forma que o
leitor possa ter uma melhor visualizagdo dos prin-
cipais resultados encontrados.

Resultados

A seguir, serdo apresentados os principais resul-
tados referentes aos eixos tematicos pesquisa-
dos, a saber: (1) nomenclaturas dadas aos sinto-
mas vagos e difusos, (2) definicdo dos sintomas
vagos e difusos, (3) relevancia da tematica abor-
dada, (4) critérios utilizados para o diagnéstico
dos sintomas vagos e difusos e (5) agdes tera-
péuticas adotadas.

Quanto as nomeagdes dadas pelos autores, a
nomenclatura “somatizacdo” foi claramente a
mais mencionada, aparecendo em 26 artigos, ou
seja, 65% dos trabalhos selecionados. Em segui-
da foi encontrada a nomeagdo “sintomas inex-
plicaveis” em sete artigos, que diz respeito a pre-
senca de um conjunto de sintomas fisicos sem
que a biomedicina encontre causas explicaveis em
seu modelo para diagnostica-los e trata-los. As

ditas sindromes funcionais, mencionadas em
quatro artigos, referem-se a uma expressao uti-
lizada pelos autores que designa um problema
relacionado ao funcionamento de um érgao sem
que haja lesdo no mesmo, isto é, trata-se de uma
alteracdo na funcdo e ndo um comprometimen-
to lesional.

Entendemos que o uso de nomenclaturas
como sintomas “inexplicaveis” ou “funcionais”
retratam os limites do modelo biomédico em li-
dar com esse tipo de demanda, uma vez que o
primeiro termo expressa explicitamente que 0s
sintomas ndo sdo explicaveis a partir dos referen-
ciais dados pela medicina e o Gltimo afirma que o
problema somente pode referir-se a funcéo, visto
que ndo ha nenhuma causalidade que possa ex-
plica-lo a partir dos padrdes biomédicos.

Em relacdo a defini¢do dos sintomas vagos e
difusos utilizada pelos autores, foram encontra-
dos dois grupos predominantes: aqueles que in-
cluem os fatores psicossociais como capazes de
influenciar os sintomas fisicos e aqueles que me-
ramente descrevem o fenémeno.

Em vinte artigos, isto é, em metade dos textos
selecionados, ha explanagdes sobre as relacdes
existentes entre a sintomatologia fisica e aspectos
psicolégicos e sociais, tal como ilustra a afirma-
¢éo de Servan-Shreiner, Kolb e Tabas persistentes
queixas fisicas sem que uma explicagdo fisiologica
seja encontrada. Os pacientes experimentam seus
sofrimentos emocionais ou dificuldades de vida como

Tabela 1. Nomenclaturas dadas aos sintomas vagos
e difusos.

Nomenclatura No. de

artigos
1 Somatizagéo 26
2 Sintomas inexplicaveis 07
3 Sintomas ou sindromes funcionais 04

Tabela 2. Definicdo dos sintomas vagos e difusos.

Definigéo No. de
artigos
1 Definicdo que inclui fatores 20
psicossociais
2 Definigdo descritiva do fenémeno 10
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um sintoma fisico®. Ou, como relata Barsky e
Borus, “é mais caracterizado por sintomas, sofri-
mento e inabilidade do que demonstravel anor-
malidade no tecido™®. Assim, neste grupo a expli-
cacdo encontrada para estes sintomas esta direta-
mente ligada aos fatores psicossociais.

Em contraposicdo a essa vertente, foram lo-
calizados doze artigos com defini¢des puramente
descritivas do fendbmeno, como demonstra Flo-
renzano, Fullerton, Acufia e Escalona “sintomas
corporais sem causas organicas documentaveis™.

Entendemos que o alto indice de definigdes
que incluem os fatores psicossociais — psicologi-
€os, sociais e culturais — explicita a insuficiéncia
da unicausalidade do modelo biomédico para
explicar esse tipo de demanda. A inclusdo desses
outros fatores revela que para esses sintomas
serem diagnosticados e tratados convenientemen-
te é preciso explica-los a partir de outros critérios
que extrapolem a causalidade biolégica ofereci-
da pela biomedicina.

A justificativa dos autores sobre a relevancia
de se investigar essa tematica recaiu primeiramente
na“dificuldade de diagnéstico e tratamento”, cita-
dos em dezenove artigos. Em seguida, encontra-
mos “grande procura aos servigos de saiide”, men-
cionados em dezessete artigos, seguido pelo “so-
frimento ou incapacidade gerados nos pacientes”
apontado em nove trabalhos, como ilustra o tre-
cho a seguir: a somatizagdo (sintomas corporais
sem causas organicas documentadas) é freqliente
na pratica médica geral, apresentando sintomas fi-
sicos multiplos que geram incapacidade nos paci-
entes e sobrecarga nos servicos de salide!?. Foram
também usados como argumentagdo expressiva
“altos custos nos servigos de satide” e “alto indice
de internactes e solicitacbes de exames”, ambos
citados em sete artigos.

A andlise desse eixo tematico nos mostra 0s
impasses com 0s quais a biomedicina se depara
ao lidar com os sofredores de sintomas vagos e
difusos, revelando como os médicos tém dificul-
dade em responder de forma efetiva a esses paci-
entes. A partir disso, podemos aventar a hipéte-
se de que, pelo fato das ditas “somatiza¢Ges” lu-
dibriarem o principio fundamental da biomedi-
cina, arelacdo de causalidade entre doenca-lesao
e seus correspondentes, e pela existéncia de fato-
res subjetivos que participam desse processo, 0s
médicos se véem despreparados para oferecerem
solucdes eficazes a essa demanda.

Assim, uma das principais formas dos médi-
cos responderem a esses pacientes é através da
solicitacdo de exames e de hospitalizagBes, como
nos demostram muitos dos artigos investigados.

Contudo, esses instrumentos oferecem resulta-
dos insuficientes, causando frustragdo tanto nos
pacientes quanto nos médicos e, além disso, ge-
ram altos custos para os servigos de saude.

O principal critério utilizado pelos autores para
o diagndstico dos sintomas vagos e difusos foi a
presenca de “sintomas fisicos sem causa explica-
vel ou especifica” mencionado em quatorze arti-
gos. Em seguida, temos os “sintomas fisicos do
DSM3/DSM-4" (Manual diagnostico e estatistico
de desordens mentais — 32 e 42 edic¢Oes), citados
em oito textos, nos quais Porto esclarece 0s seus
critérios: sintomas dolorosos (no minimo 4): por
exemplo, cefaléia, dor abdominal, dor nas costas,
nas articulagdes, no peito, dismenorréia, dispareu-
nia, dor miccional; sintomas gastrintestinais (no
minimo 2): por exemplo, ndusea, vomitos, sensa-
¢do de plenitude gastrica, diarréia, intolerancia ali-
mentar; sintomas sexuais (no minimo 1): por exem-

Tabela 3. Relevancia da tematica abordada.

Critérios No. de
artigos
1 Sintomas fisicos sem causa 14
explicavel ou especifica
2 Sintomas fisicos presentes no 08
DSM 3/ DSM 4
3 Presenca de algum transtorno 08

psiquiatrico
4 Ampliacdo das sensacdes corporais 08

Tabela 4. Critérios utilizados para o diagndstico dos
sintomas vagos e difusos.

Relevancia do tema No. de
artigos
1 Dificuldade de diagnostico e 19
tratamento
2 Grande procura dos pacientes 17
aos servicos de salide
3 Sofrimento ou incapacidade 09
gerados nos pacientes
4 Altos custos para os servigos de 07
salide
5 Alto indice de internacdes e 07

solicitacdo de exames




plo, indiferenca sexual, impoténcia funcional, irre-
gularidade menstrual, metrorragia, hiperemese gra-
vidica; sintomas pseudoneuroldgicos (no minimo
1): por exemplo, tonturas, paralisias ou fraqueza
localizada, dificuldade para deglutir ou globus hys-
tericus, afonia, retengdo urinaria, anestesias, di-
plopia, surdez, convulsdes, amnésias®’. Na mesma
proporcdo, encontramos as categorias “presenca
de algum transtorno psiquiatrico” (como, por
exemplo, depresséo, sindrome do panico, ansie-
dade e transtorno de personalidade) e “amplia-
cdo das sensagdes corporais”

Em relacéo aos critérios diagnosticos utiliza-
dos, ressaltamos mais uma vez o alto indice do
termo “sintomas inexplicaveis”, demonstrando
0 gquanto demandas como essas encontram-se
néo explicaveis pelo modelo biomédico. Consta-
tamos também as sérias limitagdes desse para-
digma em estabelecer o diagnéstico desse tipo de
sofrimento, reveladas ndo so através da impreci-
sa expressao de “sintomas sem causas explica-
veis ou especificas” como também da “presenca
de algum transtorno psiquiatrico” e “ampliacao
das sensagOes corporais”

Com um numero expressivo de dezenove ar-
tigos encontramos o “encaminhamento a psiqui-
atras e/ou psic6logos”, ou seja, em 47% dos arti-
gos selecionados a principal estratégia terapéuti-
ca foi 0 encaminhamento psiquiatrico e psicold-
gico. Em seguida, a orientacdo para que o paci-
ente faca “visitas breves e regulares ao médico”
foi mencionada em onze artigos, como nos ilus-
tra o trecho a seguir: “Ele (o plano de tratamen-
to) consiste em visitas ao consultorio breves mas
regulares (ex. 15 minutos a cada 4 semanas), para
que o paciente ndo precise desenvolver novos sin-
tomas para receber atencdo médica®” .

O “desvelamento do sentido emocional dos

Tabela 5. Agdes terapéuticas adotadas.

AcOes terapéuticas No. de
artigos
1 Encaminhamentos a psiquiatras 19
e/ou psicologos
2 Recomendacdes de visitas breves 10
e regulares ao médico
3 Desvelamento do sentido 07
emocional dos sintomas
4 Realizacdo de tratamento 07

farmacologico

sintomas” conduzido pelo proprio médico foi
mencionado em sete artigos, como ilustram Pro-
enca Fortes, Leal e Caldas: “ao clinico compete a
funcéo de fazer o paciente perceber a conex&o en-
tre 0s seus sintomas e as suas dificuldades emocio-
nais®. Em sete dos trabalhos pesquisados, en-
contramos a indicacdo de “tratamento farmaco-
16gico”, tais como antidepressivos e ansioliticos.

Nesse topico de analise, nos deparamos com
os limites da biomedicina em tratar os sofredo-
res das ditas “somatizacGes” A acdo terapéutica
mais citada nos artigos é, na realidade, uma acédo
de encaminhamento a outros profissionais: o
psiquiatra e o psicologo. A partir disso, entende-
mos que 0s médicos nao consideram esses paci-
entes como portadores de doengas fisicas, mas
sim de transtornos mentais, os quais devem ser
tratados por profissionais “psi”. Entretanto,
constatamos também que nem todos os médi-
cos utilizam a estratégia do encaminhamento;
alguns tentam fazer a conexao dos sintomas fisi-
c0s com as questdes emocionais apresentadas
pelo paciente.

A recomendacéo de visitas regulares e de trata-
mento farmacolégico aparece como uma das prin-
cipais terapéuticas adotadas pelos médicos; am-
bas nos parecem tentativas ilusérias de controle
dos sintomas, sendo que a segunda revela o cara-
ter biologizante e medicalizante deste paradigma.

Discussao dos resultados

Através desse estudo nos foi possivel identificar
alguns impasses da biomedicina ao lidar com
pacientes que apresentam queixas vagas e difu-
sas, 0s chamados “somatizantes”. Podemos des-
tacar a diversidade e a imprecisdo conceitual em
relacdo aos usos das nomenclaturas, o desprepa-
ro dos médicos ao se depararem com esses paci-
entes, a demanda considerada como de ordem
psiquica, a dificuldade em estabelecer diagndsti-
cos e a utilizacdo ineficaz de recursos terap@uticos.
Assim, constatamos problemas estruturais no que
diz respeito a conceituacéo, aos critérios diagnos-
ticos e ao instrumental terapéutico.

Entendemos que subjacente a essas dificul-
dades encontra-se um modelo biomédico que
possui poucas ferramentas para se deparar com
a singularidade do sofrimento humano e, sobre-
tudo, com a sua dimenséo fenomenoldgica ex-
periencial. Nas palavras de Castiel*: Médicos nao
sdo educados para lidar com a dimens&o do sofri-
mento embutida nas manifestacdes oriundas de
processos de adoecer traduzidos através dos signos
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construidos pela semiologia médica e pelas tecno-
logias diagnésticas e terapéuticas. Os praticantes
da biomedicina contemporanea séo treinados de
um modo cético que tende a minimizar, no mo-
mento da intervencdo, os fendmenos da chamada
subjetividade ou entdo a tentar controla-los.

Para Canguilhem“, a medicina contemporéa-
nea estabeleceu-se cindindo a doenca e o doente:
A medicina de hoje fundamentou-se, com a efica-
cia que cabe reconhecer, na dissociacdo progressi-
va entre a doenca e o doente, ensinando a caracte-
rizar o doente pela doenga, mais do que identificar
uma doenga segundo o feixe de sintomas esponta-
neamente apresentado pelo doente.

Enquanto o referencial tedrico do médico sdo
0s acima citados, o sofrimento do paciente tor-
na-se irrelevante; “quando a doenca passa a ser
“real” o paciente virtualiza-se™#’. Paradoxalmen-
te, ignora-se aquilo que deveria ser a categoria
central a qual nortearia a pratica médica: 0 mé-
dico em dltima instancia deveria trabalhar sa-
bendo que lida com um paciente que sofre e que
esta experiéncia envolve uma série de questdes
que escapam ao biologico, pois se referem a ques-
tdes psicoldgicas, culturais e sociais. E freqiiente
encontrarmos na pratica discursiva da medicina
referéncias a necessidade de uma abordagem bi-
opsicossocial, mas ha uma total primazia do
campo biol6gico sobre os demais: “Categorias
fundamentais no que concerne ao adoecer como
por exemplo, SOFRIMENTO, SAUDE, HOMEM
(no sentido de “ser humano”),VIDA, CURA, en-
contram-se perdidas nas brumas do imaginario
ou empurradas para o terreno da metafisica™.

Assim, a biomedicina estaria direcionada para
a descoberta de informag6es consideradas passi-
veis de quantificacdo e ndo voltada para outros
aspectos, tais como sociais ou emocionais, que
sdo dificilmente mensuraveis.

A partir destes referenciais, os médicos sdo
guiados por comportamentos que tentam se ba-
sear em padrdes cientificos mais que em particu-
laridades e procuram fazer com que seu traba-
Iho esteja focado na competéncia técnica e na
objetividade sem envolvimento emocional com
0 paciente®,

Para Clavreul*’, ndo existe uma relagdo mé-
dico-paciente, mas uma relagdo instituicdo mé-
dica-doenca. O médico seria o representante da
ordem médica e o doente teria que adequar a sua
queixa a objetividade do discurso médico. Por-
tanto, ndo haveria uma relacdo entre eles como
sujeitos dotados de subjetividade. De forma si-
milar, Canguilhem?* contesta uma relagdo médi-
co-paciente cujo médico apenas interceda como

um técnico, com o objetivo de reparar um meca-
nismo perturbado: N&o ha pior ilusdo de subjeti-
vidade profissional, por parte dos médicos, do que
a sua confianca nos fundamentos estritamente ob-
jetivos de seus conselhos e gestos terapéuticos, des-
prezando ou esquecendo autojustificadamente a
relagdo ativa, positiva ou negativa, que ndo pode
deixar de estabelecer entre médico e doente*.

Assim, na biomedicina, o médico, diante da
sintomatologia apresentada pelo paciente, ird
inicialmente tentar correlaciona-la a algum pro-
cesso fisico. Se um paciente tem, por exemplo,
uma queixa de dor, a conduta do médico sera no
sentido de identificar a causa fisica desta. Quan-
do esgotadas as possibilidades investigativas —
atraveés de teste e exames — e estabelecida a exclu-
sdo de qualquer causalidade fisica, os sintomas
poderdo receber o rétulo de “psicogénico” ou
“psicossomatico”. Porém, sempre se busca uma
explicacdo objetiva para os sintomas considera-
dos subjetivos. Procura-se, em Ultima instancia,
a correspondéncia do sintoma com os fatores
bioldgicos, a fim de que se possa diagnosticar a
entidade patoldgica®. Desse modo, um sofrimento
somente é tido como legitimo quando apresenta
uma concreticidade em regularidades organicas
classificaveis a partir de critérios anatdmicos, fi-
siolégicos, celulares e biomoleculares®.

A partir disso, uma relagdo médico-paciente
aparentemente apresenta objetivos semelhantes;
contudo, vistos de perto, estes objetivos seriam
diferentes e até mesmo conflitantes. O paciente
quer voltar a ser o que era antes do sofrimento,
independente das situacBes que o determinaram;
0 médico, por sua vez, busca nas queixas do pa-
ciente fatos que sdo entendidos como objetivos e
que correspondam a uma série classificatoria. O
processo terapéutico, isto é, a restauragdo daqui-
lo que 0 médico considera normal, s6 é possivel
quando os fatos sdo reconhecidos dentro de uma
classificacdo®.

Entretanto, nem todos os diagndsticos no-
solégicos em biomedicina podem ser estrutura-
dos através dos critérios considerados objetivos,
como a identificagdo de uma lesdo/disfuncéo ou
reconhecimento de uma causalidade. Como po-
demos constatar em nossa revisdo da literatura,
ha constantemente nos ambulatérios uma de-
manda de sofrimentos que estdo, muitas vezes,
permeadas por questdes de ordem social, psi-
quica ou moral — as quais Almeida® aponta que
néo sdo enquadraveis nos diagnosticos possiveis
em biomedicina. O autor nomeia estes pacientes
como “refratarios”, por ocuparem um lugar de
marginalidade na pratica médica, e ndo conse-



guirem se encaixar dentro dos servigos e trata-
mentos oferecidos nas instituicdes de saude.
Camargo Jr.2 afirma que estes sofredores séo re-
chagados pelo sistema médico-institucional que
nao consegue responder as suas demandas. En-
tendemos que os portadores destas queixas ndo
sd0 pacientes, mas “quase pacientes”, visto que
ficam vagando e estabelecendo umarotinadeire
vir na periferia das institui¢ces de salide. Brasil®?
ilustra bem essa situacdo ao descrever um caso
de uma “quase paciente” atendida no Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho da Univer-
sidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF - UFRJ)
que passou por uma série de especialidades: cli-
nica médica, oftalmologia, ginecologia, gastro-
enterologia, cardiologia, otorrino, ortopedia, reu-
matologia, dermatologia, nutricdo e servico de
salde mental.

Dessa forma, situagdes clinicas, tais como
aquelas de sofredores que apresentam sintomas
considerados vagos e difusos, onde ndo haveria
uma correla¢do entre sensacdo de mal-estar e
quadro taxonémico, representariam um fracas-
so dos pontos de vista tanto do médico como do
paciente. O paciente, cujos sintomas ndo séo con-
siderados objetivos, permanece com a sensagao
de sofrimento, e 0 médico que nao encontra refe-
renciais claros para sua intervencéo.

Podemos supor, entdo, que esses pacientes,
ao apresentarem uma demanda que nédo apre-
senta uma lesdo, uma disfungdo ou uma causali-
dade reconhecida, constituem-se numa anoma-
lia — no sentido kuhniano — do paradigma bio-
médico®®. Em linhas gerais, Kuhn® afirma que
as anomalias sdo problemas que ndo estavam
previstos — com o qual o pesquisador néo se en-
contraria preparado para lidar. Assim como 0s
cientistas, 0os médicos deparam-se com enigmas
e fracassos no seu cotidiano, e um deles seria 0
fendmeno das somatizacfes. Clavreul* destaca
que esses sujeitos, aos quais denomina de “histé-
ricos”, sdo os grandes desafiadores das ordens,
uma vez que desafiaram a ordem religiosa na
inquisicdo (bruxaria) e na contemporaneidade
desafiam a ordem médica.

Entendemos, portanto, que para 0s “soma-
tizadores” deixarem de ser uma anomalia dentro
do modelo biomédico, é preciso mais do que sim-
plesmente apresentar estratégias diagndsticas e
terapéuticas que possam correr o risco de serem
lidas e interpretadas mecanicamente, como mais
um dos itens encontrados nos discursos dos
manuais de medicina. E preciso, como nos ensi-
na Canguilhem?®, reconhecer uma dimenséo do
humano que néo se restrinja a somatica e, so-

bretudo, ter a compreensdo de que se trata de
um encontro entre dois sujeitos: um cuidador e
um demandante de cuidado.

Concluséo

Através da analise dos principais resultados en-
contrados nos quarenta artigos selecionados,
podemos constatar que o campo das ditas “so-
matizacOes” é nebuloso, permeado de ambigi-
dades e paradoxos.

Entendemos que o substrato para essa série
de dificuldades encontra-se em um modelo bio-
médico que apresenta limites, sobretudo no que
concerne as questdes subjetivas. Acreditamos que
asubjetividade do adoecimento, isto é, acomple-
xidade e a singularidade do sofrimento humano,
e mais ainda, a sua dimensdo fenomenoldgica,
experiencial, nunca chegou a ser objeto das cién-
cias biomédicas e, por isso, encontramos alguns
sérios problemas nas situagdes clinicas. Se, por
um lado, os médicos trabalham com o modelo
da biomedicina que enfatiza dados fisicos, quan-
tificaveis, ignorando as esferas psicoldgicas, so-
ciais e culturais, por outro lado, 0s pacientes com
sintomas vagos e difusos experienciam um sofri-
mento que transcende a capacidade resolutiva
deste modelo.

Desse modo, acreditamos que os sofredores
das ditas “somatiza¢Bes” requerem recursos di-
agnosticos e terapéuticos que extrapolariam o
objetivismo e as generalidades da biomedicina.
Assim, o processo terapéutico ndo poderia se res-
tringir a concepcdes causalistas e ndo se operaria
apenas por intervencoes estritamente da esfera fi-
sica, fisioldgica ou psicoldgica. Trata-se de um
debate, cuja interagdo entre as partes é fundamen-
tal para o bom desenvolvimento desse processo.

Nesse encontro, que podemos entender como
um processo de negociagdo, uma série de elemen-
tos pode contribuir para a estruturagdo de uma
outra atitude na pratica médica: a relevancia da
fala e da escuta dos atores envolvidos no proces-
so do cuidado — incluindo suas dimensdes sin-
gulares, culturais e socioeconémicas; a no¢éo de
autonomia na relacdo médico-paciente — envol-
vendo a construgdo de simbolos que indepen-
dentes de levarem a cura, podem provocar mu-
dancas nos niveis psicolégicos e sociais da vida
dos pacientes®.

Trazer a tona nogdes como a de que o sofri-
mento deve ser o ponto de partida da terapéuti-
ca’, e que a origem etimologica da palavra “tera-
péutica” significa servir e prestar assisténcia® pode
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contribuir para que as queixas vagas e difusas
deixem de ser vistas, no meio médico, como tdo
vagas e difusas. Estas demandas, em Gltima ins-
tancia, estariam remetidas ao sofrer e a singula-
ridade do adoecer humano, e somente através
deste olhar seria possivel construir um processo
interativo entre médicos e pacientes.

Colaboradores
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participaram igualmente de todas as etapas da
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