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Os sofredores de sintomas indefinidos:

um desafio para a atenc¢io médica

| "Carla Ribeiro Guedes, 2Maria Inés Nogueira, *Kenneth R. de Camargo Jr. |

Resumo: Os sofredores de sintomas indefinidos -
pacientes que apresentam sintomas sem uma lesio orginica
ou uma causalidade reconhecida - correspondem a uma
parcela importante da demanda ambulatorial e podem ser
considerados uma “anomalia” para o modelo biomédico, j4
que o mesmo negligencia a dimensio subjetiva do
adoecimento. O atendimento qualificado desta demanda
representa, ainda hoje, um desafio para a aten¢io médica.
Neste artigo, apresentamos as principais estratégias utilizadas
por médicos de diferentes especialidades, pertencentes ao
hospital-escola de uma Faculdade de Medicina do Rio de
Janeiro, para lidar com esta demanda. A partir de uma
andlise qualitativa de dez entrevistas com esses médicos,
constatamos que a maioria deles apresenta estratégias
limitadas e nfo resolutivas ao abordar esses pacientes. Uma
das principais conclusdes deste estudo é que tais dificuldades
podem estar atreladas a formagio médica, visto que as
questdes ligadas a relagio médico-paciente, sobretudo no que
diz respeito aos aspectos subjetivos e & singularidade do
sofrimento humano, nio sio valorizadas no ensino e

tampouco na prdtica médica em geral.
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Introduciao

A forma imprecisa como a biomedicina lida com os aspectos do adoecimento
que escapam ao objetivismo da racionalidade cientifica moderna é uma questao
que merece ser problematizada no Ambito da Satide Coletiva, sobretudo porque
concerne a sua prdtica cotidiana deparar com o sofrimento e com a singularidade
humana. Portanto, parece-nos importante que todos esses elementos subjetivos
presentes no adoecimento, nem sempre fdceis de se adequar 2 mensuragio e a
légica causal exigida pelos cinones da ciéncia ao qual o modelo biomédico estd
submetido, sejam mais bem investigados.

A medicina ocidental contemporinea ¢ hoje denominada, por muitos autores,
de biomedicina, dada sua estreita vinculagao com disciplinas oriundas das ciéncias
biolégicas. O referencial da clinica médica encontra-se na correlagio entre doenca
e lesao. O médico tem como objetivo identificar a doenga e sua causa, e entende
que, ao remover a causa, ocorre a cura da doenga. A diade doenga-lesao aparece
tao fortemente nas representagoes do saber médico que se estabeleceu um conjunto
de proposi¢oes implicitas norteadoras a pritica do médico, denominado por
Camargo Jr. (2003) de “teoria das doengas”. Segundo esse autor, as doengas sao
vistas como coisas, com existéncia concreta, fixa e imutdvel, e se expressam através
de um conjunto de sinais e sintomas que sao manifestagoes de lesoes, e que, por
sua vez, devem ser buscadas no 4mago do organismo e corrigidas por algum tipo
de intervengdo concreta.

Essas proposi¢des nao aparecem explicitamente em livros ou manuais de ensino
da medicina, mas sdo familiares a qualquer médico. A partir desta consideragio,
notamos que hd pouco ou nenhum questionamento sobre essa condi¢ao por parte
dos médicos; as doengas nao sao vistas como construgoes, ficgoes criadas e
categorizadas por homens, mas efetivamente como entidades que existem
autonomamente. Estas se apresentam, e cabe a0 médico identificd-las, encontrar
alesdo para, como diria Foucault (2001) em O nascimento da clinica, dar visibilidade
aquilo que estd invisivel. A descoberta da lesao implicou a busca de uma causalidade,
isto é, o desvendamento de uma cadeia légica das influéncias causais que resultaram
na patologia (HELMAN, 2003).

Paradoxalmente, ignora-se aquilo que deveria ser a categoria central que nortearia
a prdtica médica: o médico, em dltima instincia, deveria trabalhar sabendo que

lida com um paciente que sofre e que esta experiéncia envolve uma série de questoes
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que escapam da dimensio bioldgica, pois se referem a questdes psicoldgicas, culturais
e sociais. E frequente encontrarmos, na prética discursiva da medicina, referéncias
a necessidade de uma abordagem biopsicossocial; mesmo assim, ainda existe uma
total primazia do campo bioldgico sobre os demais. Desta forma, a biomedicina
estaria direcionada para a descoberta de informagdes consideradas passiveis de
quantificagdo e nio voltada para outros aspectos, tais como sociais ou emocionais,
que sao dificilmente mensurdveis.

O método clinico tradicional, que consiste em o médico ouvir o paciente apresentar
seus sintomas e sua evolugio e, posteriormente, investigar seus sinais fisicos, tem
sido relegado em detrimento da tecnologia diagnéstica. Isso resulta num afastamento
do método subjetivo de diagndstico - que envolveria a subjetividade dos sintomas
do paciente e a interpretagdo dos sinais fisicos por parte do médico - e na énfase em
métodos objetivos. Desse modo, o levantamento e a mensuragao dos fendmenos
patolégicos podem ser identificados através de recursos como tomografias, exames
de sangue, radiografias, entre outros (HELMAN, 2003).

A partir disso, o médico procura a correspondéncia do sintoma com os fatores
bioldgicos, a fim de que se possa diagnosticar a entidade patoldgica. Portanto, um
sofrimento somente ¢ tido como legitimo quando apresenta uma concretude em
regularidades organicas classificdveis a partir de critérios anatémicos, fisiolégicos,
celulares e biomoleculares (BLANK, 1985). Desse modo, aquilo que possui
legitimidade para o paciente nao corresponde ao que ¢ legitimo para o médico. O
primeiro remete a suas sensagdes subjetivas, e o segundo transforma esse discurso
em patologia inserida numa nosologia médica.

Os sintomas indefinidos, a0 nio se encaixarem nos referenciais taxonémicos da
biomedicina, tornam-se um problema para o diagndstico, colocando em xeque o
saber médico, jd que esses pacientes possuem persistentes sintomas fisicos sem que
o médico possa detectar uma doenga. Entendemos que os portadores desse tipo de
queixa ndo sio pacientes, mas “quase-pacientes’, visto que ficam vagando e
estabelecendo uma rotina de ir e vir nas institui¢gdes de sadde sem que haja
resolutividade de seus sintomas.

De acordo com a Organiza¢ao Mundial de Satde (OMS), a somatizagao constitui
relevante questao de sadde publica mundial. Identificamos que esse tipo de
manifestagio corresponde a uma parcela importante da demanda ambulatorial;

no entanto, ao receberem atendimentos inadequados, terminam por comprometer
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o potencial resolutivo da aten¢ao médica e aumentam consideravelmente os custos
dos servigos de sadde (GUEDES; NOGUEIRA; CAMARGO Jr., 2008).

Neste artigo, fruto da tese de doutorado A subjetividade como anomalia: estratégias
médicas para lidar com os sintomas vagos e difusos(GUEDES, 2007), procuramos
mapear as estratégias dos médicos para lidar com sofredores de sintomas indefinidos.
Trabalhamos com a hipétese subjacente de que esses sofredores, por nio
apresentarem uma lesao ou uma causalidade reconhecida, constituem-se numa
anomalia - no sentido kuhniano - para o paradigma biomédico. Em linhas gerais,
Kuhn (2003) afirma que as anomalias s3o problemas que nao estavam previstos -
com os quais o cientista nao se encontraria preparado para lidar. Assim como os
cientistas, os médicos se deparam com enigmas e fracassos em seu cotidiano, e um
deles seria o conjunto de sofrimentos considerados indefinidos.

Antecipando-nos a critica da utilizagao de modelos epistemoldgicos na reflexao
sobre a prdtica assistencial, gostarfamos de assinalar que embora as relagdes entre
saber e prética no dominio da biomedicina sejam mais sutis e confusas do que o
discurso de autoapresentagio dos manuais médicos poderia levar a supor, a dimensao
epistemoldgica segue se impondo no minimo como norma técnica de legitimagao
e validagdo da agio médica. Adicionalmente, parece-nos plausivel e heuristicamente
util empregar nogoes-chave que emergem do modelo kuhniano para estudar a
interagdo saber-prdtica no dominio da atividade profissional do médico, por
supormos que a mesma ¢ ao menos andloga aquela dos cientistas no seu fazer:

Penso que supor, como Kuhn, a ciéncia como um empreendimento apenas
parcialmente racional, e considerar o paradigma como determinante fundamental
na forma como o cientista percebe o mundo, abre novas perspectivas no estudo
de que chamei de paradoxos da clinica. Refiro-me em especial ao papel
condicionante que as teorias correntes acerca das categorias diagndsticas e de sua
génese t€m no modo como o médico traduz o sofrimento que seus pacientes

apresentam, supervalorizando os aspectos objetivdveis, traduzidos em doenga, e

deixando de lado o universo subjetivo do sofrer. Proponho como hipétese de
trabalho que essa dissociagio se deve a existéncia de um paradigma clinico-
epidemiolégico, que condiciona a percep¢ao do médico ao modelo da teoria das
doengas. Sendo um paradigma, ndo é completamente enuncidvel em termos
objetivdveis, e seu aprendizado tampouco se faz por proposi¢des légicas
analiticamente decompostas, mas mediante exemplos (CAMARGO ]JR., 1992, p.

10-11 - grifos no original).
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Assim, ao fazermos uma analogia entre o significado da anomalia na ciéncia e
sua utilizagao na prdtica assistencial em biomedicina, estamos lidando com um
paradoxo. Se os fendmenos andmalos s3o considerados excegdes no cotidiano de
trabalho dos cientistas, constatamos que aquilo que entendemos como uma
anomalia para o modelo biomédico - os sintomas indefinidos sem uma lesao
correspondente - s20 manifestagdes frequentes nos ambulatdrios médicos. Dessa
forma, o desafio da atengio médica ¢ lidar com um tipo de manifestagio que

possui um cardter corriqueiro no cendrio do cuidado em satde.

Abordagem metodoldgica

No desenvolvimento da pesquisa que embasa este artigo, buscamos classificar e
analisar as estratégias utilizadas pelos médicos formados e atuantes dentro da tradi¢ao
biomédica para lidar com sofredores que apresentam sintomas indefinidos.
Realizamos dez entrevistas semiestruturadas, no periodo de junho a setembro de
20006, sendo quatro com médicos especializados em clinica médica e seis com
médicos pertencentes a diferentes especialidades: gastroenterologia (2), cardiologia
(1), dermatologia (1), reumatologia (1) e medicina de familia (1). Os entrevistados
eram médicos pertencentes a um hospital-escola de uma das mais tradicionais e
respeitadas Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro.

A escolha dos entrevistados se deu através de indicacoes de “informantes
privilegiados”, isto ¢, profissionais de medicina que conheciam o hospital e os
médicos que se destacavam em suas respectivas dreas. Inicialmente, tentdvamos
entrar em contato por telefone com cada médico a ser entrevistado, e apesar de nos
identificarmos explicitando nossa institui¢ao de origem, o nome do orientador do
estudo e do profissional que o indicou, ouvimos muitas recusas com a mesma
alegacdo: falta de tempo para tal atividade. Optamos, entdo, por reformular nossa
estratégia diante dos outros entrevistados: passamos a abordéd-los em seus ambientes
de trabalho sem aviso prévio e pessoalmente realizdvamos o convite. Essa tdtica
mais diretiva teve efeito positivo - conseguimos agendar e realizar as entrevistas
com os profissionais acima citados.

As entrevistas ocorreram em salas do préprio hospital-escola, todas foram
gravadas com a permissao dos entrevistados, tendo sido transcritas posteriormente.
Sua durag¢do nio foi preestabelecida, variando entre 30 minutos a uma hora e

vinte aproximadamente, de acordo com o interesse dos entrevistados. De forma
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geral, os entrevistados mostraram-se bastante disponiveis durante as entrevistas,
mesmo aqueles que tiveram resisténcia inicial. Muitos, inclusive, usaram um tempo
maior do que haviam predeterminado.

Tanto o contato inicial quanto a abertura e o fechamento das entrevistas foram
padronizados; os entrevistados foram informados de que se estava fazendo uma
pesquisa para uma tese de doutorado sobre a assisténcia médica a pacientes com
sintomas indefinidos, e em seguida eram convidados a assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido. As entrevistas eram iniciadas com duas perguntas-
padrao: “qual a sua formagao académica?” e “como vocé definiria um bom médico?”
Essas perguntas nao tinham relevincia em si mesmas, eram apenas dispositivos
para que os entrevistados se sentissem mais 2 vontade. A medida que prosseguiam
as entrevistas, eram realizadas perguntas que tangenciavam de forma indireta a
questdo a ser investigada: “quais os espagos institucionais em que mais gosta de
atuar?” e “quais os tipos de pacientes de que mais gosta e que menos gosta de
atender?” Somente as perguntas finais eram feitas mais claramente direcionadas
aos pacientes com queixas vagas: “como se d4 a selegao de informag6es ao fazer um
diagndstico de paciente com queixas indefinidas?” e “quais as estratégias e as condutas
clinicas adotadas no tratamento destes pacientes?”

Essa abordagem - que no inicio era bastante indireta e progressivamente se
tornou mais diretiva - foi escolhida de modo a minimizar a possibilidade de induzir
os entrevistados a responder o que eles julgavam respostas “apropriadas”, mesmo
que estas nao representassem adequadamente seus pontos de vista e suas condutas
clinicas. Tal abordagem foi pensada também como uma estratégia para que o
entrevistado fosse gradualmente se sentindo mais confortdvel com a entrevistadora.

A andlise dos dados coletados foi feita a partir de uma leitura qualitativa. De
acordo com os objetivos e as questdes do estudo, construimos um sistema
classificatério que nos permitiu elaborar trés categorias significantes:
“Diagnéstico” (como os médicos realizam o diagnéstico de pacientes com sintomas
indefinidos); “Tratamento” (como os médicos realizam o tratamento de sofredores
com queixas indefinidas) e “Estratégias” (as estratégias médicas para lidar com
pacientes com sintomas indefinidos).

Para andlise do material empirico, recorremos a autores que problematizam a
racionalidade biomédica (BONET, 2004; CAMARGO JR., 2003; CAMPOS,
2003 e 2006; FAVORETO, 2004; GUIMARAES; LUZ, 2000; ONOCKO-
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CAMPOS, 2001 e 2006), a partir de uma abordagem epistemolégica proposta
por Kuhn (2003). A pesquisa foi devidamente aprovada pelo Comité de Etica do
Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

Resultados e anilise

Perfil dos entrevistados
O perfil dos entrevistados foi variado, levando-se em consideracao as varidveis sexo,
ano da graduacao, titulagao académica e especialidade médica.

Houve predominéincia de homens (6) em relagio as mulheres (4) no total
dos individuos entrevistados. O tempo de graduagao na época da realiza¢io da
entrevista variou de 2 a 33 anos, com grande concentrac¢ao de entrevistados
graduados hd mais de 20 anos (9).

Todos os médicos fizeram ou estavam fazendo algum tipo de pés-graduagio:
residéncia médica (4) e doutorado (6). Dentre as especialidades, a clinica médica
foi predominante entre eles (4), seguida pela gastroenterologia (2), cardiologia

(1), dermatologia (1), reumatologia (1) e medicina de familia (1).
Categorias

DIAGNOSTICO

a) Selecao de informagoes significativas
Foi mencionada uma pluralidade de tdticas utilizadas pelos médicos para o
estabelecimento do diagndstico de um sofredor de queixas indefinidas. Alguns
entrevistados citaram a importincia de uma anamnese dirigida:
Costumo fazer uma anamnese dirigida, a gente procura seguir um roteiro de
perguntas dirigidas para tentar definir melhor essas queixas... Eles [os pacientes]
dizem “eu estou com uma dor no peito mas nio sei bem onde ¢”... Entdo a gente

pergunta se essa dor acontece durante o dia todo, se ¢ mais manha ou noite, se

tem relagio com o esforgo, se vai para o brago... (médico 9).

Uma das entrevistadas refor¢a a importincia da anamnese e afirma que, para

certas queixas, ¢ preciso estruturar um protocolo:

Acho que a anamnese ¢ insubstituivel, tanto que tem queixas que eu fago protocolo...

Queda de cabelo ¢ uma queixa que para a maioria dos dermatologistas ¢ uma coisa
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meio desanimadora porque tem muitas causas... Com o protocolo vocé tem acesso

aos dados familiares, histéria familiar, medicamentos que o paciente estd usando...

(médica 4).

Uma das médicas mencionou que costuma estabelecer uma priorizagao de
queixas mais importantes:
Eu pergunto para o doente: “O que mais lhe incomoda?” Essa ¢ a primeira
pergunta que eu faco a ele... se ele ndo entende, eu explico: “O que é mais penoso

para o senhor, o que mais atrapalha a sua vida?” Assim eu tento criar uma

prioridade de sintomas que ele estd apresentando. (médica 3).

Alguns entrevistados mencionaram a repeti¢ao da queixa pelo paciente ao longo
das consultas como um critério importante para o estabelecimento do diagnéstico:
As vezes os pacientes tém muitas queixas vagas e a partir do momento que vocé
vai acompanhando o caso vocé vai vendo se ele repete a queixa.... No momento
inicial o poliqueixoso te despeja um monte de queixas, mas com o decorrer do

tempo vocé vai vendo que muitas delas foram um episédio tnico e que aquilo nio

era importante.... (médico 2)

O diagnéstico por exclusao também foi citado por alguns entrevistados como
um procedimento relevante:
Embora seja dito que a conceituagio de dispepsia funcional nao seja um diagndstico

de exclusdo... ¢ um diagndstico de exclusdo... em certos casos vocé precisa fazer

vdrios exames para afastar uma ulcera, cincer, etc... (médico 1).

Através das entrevistas, pudemos observar uma diversidade de estratégias para
a selegdo de queixas importantes referentes aos sintomas indefinidos, a maioria
delas buscando sintomas mais consistentes e objetivos, que correspondam a um
quadro taxondémico reconhecido em biomedicina.

De acordo com Bonet (2004), no momento de construgao do diagndstico
médico, aparecem vdrios elementos como sentimentos, duvidas, tentativas e erros,
porém, no resultado final, isto desaparece, para que este diagndstico adquira um
estatuto de saber cientifico. Sendo assim, perdem-se as contextualizagoes histéricas
e sociais que se apresentavam no momento da sua construgio e lhe é outorgado
um critério de “objetividade”. Apesar da tentativa dos médicos entrevistados de
tornarem mais objetivo aquilo que é indefinido e impreciso, para que a biomedicina

possa se adequar ao modelo preconizado pela ciéncia, o médico, em sua prdtica
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clinica, ndo consegue cumprir este ensejo, pois a subjetividade apresenta-se em

vérios momentos: na sua experiéncia, nas interpretagoes dos exames, ao tomar

decisoes, julgamentos e na formulagao diagndstica (GUIMARAES; LUZ, 2000).

b) Experiéncia profissional
A experiéncia do médico foi um dos temas mais comentados pelos entrevistados
quando se referiram a habilidade/capacidade de estabelecer um diagnéstico
adequado dos sofredores de queixas vagas e difusas. De acordo com alguns deles, o
médico somente ¢ hdbil em selecionar no discurso do paciente as queixas relevantes
para o diagnéstico quando tem experiéncia profissional:
Acho que com a experiéncia vocé acaba descobrindo com o passar do tempo o que

deve valorizar ou nio... dorzinha na ponta da unha nio ¢é para ser valorizada...

agora uma falta de ar ou uma tonteira sdo coisas que vocé pode levar em conta...

, .

eu acho que isso ¢ experiéncia do dia-a-dia. (médico 2).

Outro médico reafirma essa questao ao dizer que o médico experiente é capaz
de realizar melhores julgamentos do discurso do paciente:
Para essa valorizagdo.... essa andlise critica da queixa do individuo ¢ preciso de
estrada.... talvez esse seja um dos pontos que mais se requer o médico com

experiéncia. Quando a gente fica mais velho a gente vai aprendendo a julgar

melhor. (médico 8).

Por sua vez, uma das entrevistadas teme nio ser capaz de selecionar
adequadamente as queixas relevantes dos pacientes por inexperiéncia profissional:
Como eu me formei hd pouco tempo, eu tenho medo de deixar passar alguma coisa

importante daquele paciente que é poliqueixoso... de achar que aquela dor ¢ mais

uma dor dele e nio uma dor que eu preciso valorizar. (médica 6).

A experiéncia profissional foi apontada pelos entrevistados como fator decisivo
no diagndstico de casos de pacientes com sintomas indefinidos. Os médicos
acreditam que tém recursos mais eficazes para diagnosticar e tratar quando
possuem uma longa trajetéria no Ambito da clinica. Por sua vez, os médicos com
pouco tempo de formagao atribuiram 2 inexperiéncia seus temores em fazer um
diagnéstico equivocado, como, por exemplo, afirmar que o paciente nio tem
nada, quando de fato possui alguma lesio nio detectada. Esses achados

coadunam-se com o que Camargo Jr. (2003) detectou em sua pesquisa sobre o
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conhecimento médico - de que hd uma forte evidéncia da “primazia
epistemoldgica da experiéncia” entre os médicos.

Assim, entende-se que a trajetdria profissional pode ser um fator diferenciador
na atengao ao sofredor de queixas indefinidas. Alguns médicos podem desenvolver
uma “sabedoria prdtica’, a qual se constituiria num modo singular de agir em
situagoes clinicas que nio seria expresso através das leis de generalidade e
replicabilidade do modelo biomédico (FAVORETTO, 2004). Embora isso seja
possivel, as entrevistas nos mostram que esse nao ¢ o padrao habitual dos médicos,
pois esse “novo agir” nao foi devidamente trabalhado em suas formagaes. Portanto,
lidar com os aspectos subjetivos presentes no adoecimento continua a ser um
grande desafio para os praticantes da biomedicina, ainda que possuam vasta

experiéncia profissional.

TRATAMENTO
a) Dificuldades no tratamento
Uma parcela significativa dos médicos entrevistados relatou dificuldades no
tratamento de pacientes que apresentam sintomas indefinidos. Um dos entrevistados
remeteu essas dificuldades a inexisténcia de uma correlagao causal bem definida
dos sintomas encontrados:
Sdo sintomas vagos, engasgo, sensagao de plenitude, empanzinamento, todas aquelas
coisas que teoricamente sio muito dificeis de tratar... O individuo geralmente tem
sintomas que vocé nio chega a lugar nenhum... vocé conversa, conversa, passa um

remédio que sabe que ndo vai funcionar... vocé procura justificativas para os

sintomas e nio acha nada. (médico 1).

Uma das entrevistadas revela o despreparo para lidar com queixas que envolvam
conteddos emocionais:
As vezes o paciente comega a conversar, fala sobre queixas completamente vagas
e passam uns quinze minutos e vocé nio sabe o motivo da consulta... eu acho
muito desestimulante... porque as vezes ¢ um problema que nio estd ali, a dermato

tem um lado emocional muito grande e é uma drea que a gente ndo tem muito

dominio... (médica 4).

Um dos médicos abordou o baixo nivel social e cultural dos pacientes como

um dos empecilhos ao tratamento:
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Aqui, por exemplo, em geral o individuo nio tem bom nivel cultural... a parte
financeira dele é muito baixa... as questoes de vida dele sdo extremamente sérias...

ele somatiza... e af fica dificil para vocé explicar isso... (médico 1).

Observamos que alguns entrevistados demonstraram desconforto ao se deparar
com os fatores emocionais que se apresentam entrelacados aos sintomas fisicos dos
pacientes. A queixa subjetiva incomoda, irrita e ¢ vista como uma interferéncia na
condugao do quadro clinico. Por sua vez, a médica que abordou o baixo nivel
social e cultural dos pacientes remete-nos a Boltanski (1989). Segundo cle, a
relagao doente-médico ¢ sempre uma relagao de classe, na qual a atitude do médico
se modifica de acordo com a classe social do paciente. Para 0 médico, o doente
pertencente a classe popular ¢ hierarquicamente inferior e se encontra incapaz de
compreender sua linguagem.

Além do problema ligado a classe social do paciente, identificamos que a
dificuldade dos médicos em lidar com a anomalia - sintomas indefinidos sem
lesao aparente - é inerente ao préprio modelo biomédico, ou seja, ¢ um obstdculo
epistemoldgico desse modelo. De acordo com Kuhn (2003, p. 95), a anomalia
produz fracassos na resolugio dos enigmas cotidianos e gera inseguranga profissional:
“essa inseguranga ¢ gerada pelo fracasso constante dos quebra-cabegas da ciéncia
normal em produzir os resultados esperados”.

De forma similar, os pacientes, ao apresentarem sintomas que nao se encaixam
com facilidade na “categoria doenga” proposta pelo modelo biomédico, acabam
por dificultar o diagndstico e gerar insucessos clinicos. Acreditamos, portanto,
que a irritagao dos médicos em relagio aos sofredores de queixas indefinidas é uma

reago ao fracasso terapéutico e a inseguranga produzida por esse tipo de demanda.

Vinculo médico-paciente

Uma parcela significativa dos entrevistados afirmou que o vinculo entre o médico
e o paciente é um dos principais fatores a ser levado em consideragao no tratamento
de sofredores com sintomas indefinidos:
A condugdo deste tipo de problema vai muito do rapport entre o médico e o
doente... se ele tem confianga em vocé e se vocé tiver paciéncia, ele j4 comeca a

melhorar... s6 com a conversa com o médico o doente j4 melhora 40% daquilo

que ele estd sentindo. (médico 1).
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Um dos entrevistados afirmou que, estabelecendo uma boa relagao com o doente,

¢ mais fécil convencé-lo de que seu estado de satide estd normal:
Geralmente com uma boa relagio médico-paciente a gente tenta mostrar que estd
tudo normal... O exame fisico j& foi feito na primeira consulta... agora refez e
confirma: “Olha, estd vendo? Estd bem a pressio, o coragio, o abddomen estd

direitinho...” As vezes isso jd basta... Vocé sendo firme e atencioso com o doente

ele fica satisfeito. (médico 10).

Grande parte dos entrevistados ressaltou a importincia da relagao médico-
paciente no tratamento de sofredores com queixas indefinidas. Contudo, a
constru¢ao de uma “relagao”, de um “vinculo”, torna-se extremamente dificil quando
nao se consideram os aspectos subjetivos que se apresentam nesse encontro.

Em estudo etnogrifico (GUEDES, 2007), observamos que os médicos nao

| Carla Ribeiro Guedes, Maria Inés Nogueira e Kenneth R. de Camargo Jr. |

concebem a relagao médico-doente como uma relagao de fato, na qual uma dimensao
intersubjetiva estd em jogo, com fatores conscientes e inconscientes atuando nessa
dinimica, incluindo, como ressalta Campos (20006), a transferéncia e a
contratransferéncia. Dessa forma, os médicos nao conseguem se distanciar e perceber
o0 processo com todas as nuangas que este exige e, portanto, nao podem agir no

problema, mas apenas reagir a ele.

ESTRATEGIAS

a) O paciente “nao tem nada’

Alguns entrevistados utilizavam a simples estratégia de dizer claramente ao
paciente que ele “nio tem nada’, pois isso evitaria que o mesmo continuasse
supervalorizando queixas sem importincia:

Uma estratégia ¢ vocé dizer: “Nio, ndo é nada”... isso vai funcionar de acordo com
a sua sensibilidade de perceber que dizer isso seria melhor naquele momento para

aquele paciente... porque as vezes parece que vocé estd dando uma corda enorme

para as coisas que ele estd te trazendo e a coisa nio tem fim.... (médica 3).

Um dos médicos afirmou que o paciente “ndo tem nada” quando seus sintomas

estao relacionados com fatores emocionais:

Essa dor que o senhor tem quando fica nervoso e tenso... isto nio tem valor

nenhum... A gente jd investigou, j4 viu que isso nio ¢ importante. (médico 2).
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De acordo com Kuhn (2003), as primeiras reagdes dos cientistas quando tomam
consciéncia da anomalia é negd-la ou afastd-la da vista. Em analogia com a assisténcia
médica, podemos observar que, diante dos poucos recursos oferecidos pelo
paradigma biomédico para que praticante possa se defrontar com as manifestagoes
subjetivas do adoecimento, uma das formas, alids muito frequente, de lidar com
os sintomas indefinidos é através da negacdo. Assim, esses “quase-pacientes”
transformam-se num problema e terminam por serem relegados & margem da

institui¢ao médica.

a) Encaminhamentos “psis”

Quando suspeitam que os sintomas fisicos apresentam relagdes com fatores
psicossociais, uma grande parcela dos médicos afirmou que a melhor estratégia a
ser utilizada nesses casos é o encaminhamento a profissionais da psicologia e da
psiquiatria:

Tem casos que vocé ndo vé muita razdo da consulta... porque as vezes o problema

7 7

ndo estd ali ... o problema ¢ estresse, problemas financeiros e familiares... e af é
uma drea que a gente nio tem muito... quer dizer, eu acho que tem outros
profissionais como a psicologia e a psiquiatria que podem ajudar melhor... Entao

vocé acaba tendo que encaminhar mesmo... (médica 4).

Um dos entrevistados mencionou que ¢ uma obrigagiao do médico dizer ao
paciente que ele necessita de um tratamento psicoterdpico:
O médico pode até nao resolver a encrenca psicolégica do paciente... mas ele ¢
obrigado a identificar e oferecer a proposta: “Olha... a senhora precisa de uma

psicoterapia... a senhora precisa encontrar um caminho para resolver essas questoes”.
(médico 8).

Como mencionamos anteriormente, na biomedicina hd um grande anseio por
uma prética clinica cientifica. Por conseguinte, a objetiva¢io do paciente tornou-
se uma necessidade. Esse olhar clinico se estruturou no século XIX, com o advento
da anatomia patoldgica. Entretanto, Freud, no inicio do século XX, propés uma
clinica diferenciada, baseada nao somente no olhar, mas na escuta. De acordo com
Onocko-Campos (2001), a proposta freudiana coloca no centro da relagao clinica
aescuta e a fala do paciente, e ndo mais a visao objetiva do profissional. Contudo,

como podemos constatar nessas entrevistas, os médicos continuam a cindir essas
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duas dimensdes e chegam a criar sezzings distintos para trabalhar com elas. De um
lado, as consultas médicas - puro olhar e externalidade - e de outro lado, consultas
psicoldgicas - pura escuta (CAMPOS, 2000).

A partir desses resultados, consideramos que a proposta de uma clinica ampliada,
sugerida por Campos (2003), ainda é um desafio para a atengao médica, uma vez

que esta depende de (re)colocar essas duas dimensoes integradas.

b) Medicagao
Virios entrevistados relataram que recorrem ao uso de medicamentos
“sintomdticos” - remédios que visam a eliminagao dos sintomas fisicos apresentados
pelo sofredor de queixas vagas. Vejamos uma fala que exemplifica esse procedimento:
Em geral eu receito sintomdticos... na maioria das vezes, na minha especialidade,
os individuos somatizam muito... é muito comum terem flatuléncia... entdo ¢ sé

vocé passar um remédio que nio tem efeito colateral nenhum e ele realmente

melhora com isso... (médico 1).

O uso de medicagio antidepressiva também foi apontado como uma estratégia
eficaz, sobretudo nos casos de sofredores de queixas indefinidas cujos sintomas
fisicos expressam um quadro de depressao:

Eu tive uma doente que teve herpes zoster que deixa uma dor horrivel depois...
e a doente tinha uma nevralgia pés-herpética hd muitos anos... Alguém a encaminhou
para mim e entdo eu conversei com ela, examinei e disse: “Olha, a senhora jd
tomou todos os medicamentos que eu conhego para nevralgia pds-herpética, nio
tenho nada de novo para oferecer que eu conhega. A senhora fez todos os exames
corretos”. E a partir disso comegou uma conversa que eu descobri o real motivo
da dor dela... ela tinha problemas familiares enormes, estava arrasada e cheguei a

um diagnéstico de quadro de depressio importantissimo... Tratei a depressio dela

com antidepressivo e ela ficou 4tima. (médico 10).

A partir dessas falas, parece-nos que a prescrigio de medicamentos ainda é a
principal agdo terapéutica empregada pelos médicos nos casos de pacientes com
sintomas indefinidos, na medida em que hd poucos recursos para lidar com a
anomalia - a dimensao subjetiva do adoecimento.

Na maioria dos casos, os sofredores de queixas indefinidas s3o tratados a

partir dos referenciais biologizantes e de objetividade, e suas questoes subjetivas
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sa0 submetidas a medicagao em série: “... tudo que se refere a subjetividade, ao
imagindrio (por exemplo), é posto de lado como nio cientifico, sendo objeto de

uma ‘farmacologiza¢io’ tio macica quanto cega - sempre em nome da ciéncia’

(CAMARGO ]r., 2003, p. 77).

Consideracoes finais

Através deste estudo pudemos constatar que, apesar de todos os esforgos da
biomedicina em negar a dimensio subjetiva, esta se apresenta de forma evidente
nos sofredores de sintomas indefinidos. O modelo biomédico, pautado pela
objetividade do discurso cientifico, é colocado em xeque na medida em que o
médico se depara com sintomas fisicos sem que seja encontrada em suas bases
conceituais uma justificativa para tais fen6menos. Compreendemos que essas
dificuldades podem estar atreladas a formagao médica, visto que as questdes
ligadas a relagao médico-paciente, sobretudo no que diz respeito aos aspectos
subjetivos e a singularidade do sofrimento humano, nao sao valorizadas no ensino
e tampouco na pritica médica em geral.

As novas diretrizes curriculares do ensino médico, homologadas em 2001, estao
estimulando as escolas médicas a incluirem no ensino uma abordagem dos aspectos
psicoldgicos e sociais do processo satide-doenga. Embora essas iniciativas ainda
ndo sejam hegemonicas, hd relatos de experiéncias inovadoras em faculdades médicas
de todo o pais (KOIFFMAN, 2001; REGO, 2003; PINHEIRO et al., 2005;
SILVEIRA; LEAL, 2006), com novas proposi¢des para se pensar o adoecimento,
tais como: a valoriza¢o das tecnologias relacionais, a clinica ampliada, a humanizagao
do atendimento, as discussoes sobre a integralidade das a¢oes de satide e a produgao
do cuidado com vistas a transformagao do modelo tecno-assistencial.

De acordo com Mehry (2004), as tecnologias em satide abarcam diferentes
dimensdes tanto material quanto de ordem nao-material. Essas dimensoes sao
divididas em trés categorias: dura, leve-dura e leve. A tecnologia dura seria
representada pelos equipamentos e mdquinas; a leve-dura corresponderia aos saberes
clinico e epidemiolégico; e a leve seria dada pelos modos relacionais de agir no ato
de cuidar. Assim, um modelo de saide deveria estar centrado nas tecnologias leves
e leve-duras, ao contrdrio do que se vé no modelo atual, com énfase nas tecnologias
duras e leve-duras. Concordamos com o autor, quando diz que ¢ necessdrio que se

produzam novos sentidos para os atos de cuidar, e que estes correspondam as
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necessidade dos usudrios, uma vez que a finalidade de qualquer trabalho em satude
¢ operar com saberes tecnoldgicos que levem a produgao do cuidado.

Entretanto, podemos constatar, através de teses recentes, que as tecnologias
relacionais nio sao incluidas na formagao médica tradicional. Observamos o
ambulatério de gastroenterologia de um hospital universitdrio, em pesquisa
etnogrdfica, e verificamos que o preceptor desse servigo, apesar de investir na relagao
médico-paciente e valorizar questdes subjetivas trazidas pelos pacientes, nao
viabilizava a transmissao dessa abordagem no ensino e treinamento dos residentes
sob sua supervisio (GUEDES, 2007).

Por sua vez, Favoreto (2007), ao estudar a narrativa como técnica de investigagao
da clinica na medicina, entrevista e observa a supervisio de médicos de familia de
um dos programas mais tradicionais e bem-sucedidos do pais. A partir daf, constatou
a capacidade dos médicos do programa de elaborar uma narrativa includente, que
contemplava aspectos para além do estritamente biolégico. Ainda assim, verificou
que esse saber permanece “subordinado ao modelo biolégico-cientificista, que é o
tipo de narrativa que predomina, por exemplo, na exposi¢ao de casos na supervisao”
(CAMARGO ]R, 2007, p. 110).

De um modo geral, as questoes ligadas as tecnologias relacionais, ao ato
terapéutico em si, que dizem respeito a subjetividade do paciente, nao sao vistas
como pauta de ensino, como importantes para a formagao do médico. Estas
habilidades sdo consideradas caracteristicas pessoais dos médicos e sio desenvolvidas
de acordo com a sensibilidade de cada profissional.

Visando a transformagao dessa situagao, alguns autores da drea de Saide Coletiva
defendem que a introdugio de formagao especifica no campo relacional poderia
instrumentalizar os profissionais de saide para uma melhor atuagio. Para tal, ¢
preciso recuperar contetidos e estratégias educacionais que permitam contemplar
o conhecimento de tecnologias leves e, a0 mesmo tempo, oferecer oportunidade
de vivéncia constante dessas abordagens em suas realidades institucionais (SILVA
JR.; MERHY; CARVALHO, 2003).

Encerramos este estudo esperando que o debate em torno da assisténcia médica
aos sofredores de sintomas indefinidos nio se esgote nestas pdginas e que nosso
trabalho possa contribuir de alguma forma para que a prépria biomedicina reflita
sobre seus caminhos e descaminhos. Nao nos propomos a dar respostas fechadas

ou a oferecer modelos a serem seguidos; acreditamos, contudo, que o investimento
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numa formagio médica renovada, que de fato inclua as tecnologias relacionais
como instrumental a ser utilizado na prética clinica, possa contribuir para uma

abordagem mais resolutiva das manifesta¢oes subjetivas do adoecer.
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Abstract

Sufferers of undefined symptoms: a

challenge for medical attention?

Sufferers of undefined symptoms - patients who
have symptoms without an organic lesion or a
recognized link - represent a significant portion of
the outpatient clinic and can be considered an
“anomaly” to the biomedical model, since it
neglects the subjective dimension of illness. The
qualified service for this demand is even today a
challenge for medical attention. This paper
presents the main strategies used by physicians of
different specialties, belonging to the hospital in a
medical school in Rio de Janeiro, to cope with this
demand. From a qualitative analysis of ten
interviews with these doctors, we found that most
of them have limited and not resolving strategies
to approach these patients. One of the main
conclusions of this study is that such difficulties
can be tied to medical education, as the issues of
doctor-patient relationship, particularly with regard
to subjective aspects and the uniqueness of human
suffering, are not valued in education nor in

medical practice in general.

> Key words: anomaly; biomedicine; undefined
symptoms; subjectivity; medical practice.
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