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Editorial

SINTOMA PSICOSSOMATICO VS.
SINTOMA ORGANICO

A ma fama da psicossomatica

Carolina Baeza-Velasco*

Uma jovem mulher que sofre de
mdltiplos sintomas musculo-esqueléticos
comenta: “Ja encontrei muita cara ruime
desprezo pela minha pessoa: me
tacharam de  hiponcondriaca, nao
acreditaram na magnitude da minha dor
e o que é pior, todos os especialistas que
visitei insinuaram que era uma dor
funcional ou psicégena...”.

Os termos psicégeno, funcional e
psicossomatico, se utilizam em presenga
de uma manifestagdo patolégica cuja
origem ndo se encontra numa lesdo ou
alteracdo  organica, mas em um
transtorno psiquico, ou cuja aparicao e
desenvolvimento se véem influenciados
de maneira importante por varidveis
psicolégicas.

Voltando ao comentério anteriormente
citado, podiamos aventurarnos a dizer
que a mulher dos sintomas miusculo-
esqueléticos interpreta (e por isso se
sente ofendida), que o que lhe disse seu

médico na realidade é: “nada falha no
seu corpo, portanto a Ssenhora esta
inventando os sintomas...”.

Este comentario ilustra uma
compreensdo e uso despectivo do termo
psicossomatico, frequente ndo s6 entre
os pacientes, mas também entre os
profissionais da sadde. Um estudo
observou que o conceito de psico-
ssomatica é tratado pejorativamente em
34% de 215 artigos cientificos revisados
em EEUU e UK, significando com essa
palavra algo imagindrio ou inventado'.
Se este uso pejorativo do termo se da
entre a comunidade cientifica, ndo é de
estranhar que a idéia de que os
processos psicolégicos intervém de
maneira importante nas manifestagoes
patolégicas do corpo, seja visto de
maneira reticente também por uma
grande parte de pacientes, que podem
sentir-se ndo levados a sério se suas
queixas fisicas sdo  consideradas
psicogenas.
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Parece que os sintomas tém um status
segundo sua etiologia; ndo é o mesmo
ter um sintoma de etiologia organica que
um sintoma de etiologia organica pouco
clara ou psicossomatica. O primeiro
goza de um status “privilegiado” com
relagdo ao segundo. De acordo com
Pedreira e Menendez’, existe uma
tendéncia muito extendida na prética
clinica em considerar o sintoma
psicossomatico como “nervos”,
“simulagdo”, etc., de tal forma que se
rebaixa a categoria de “secundario”,
“desdenhoso” ou “nado cientifico”. Esta
atribuicao de “inutilidade”, é atribuida
pela medicina tecno-cientifica, avida
sempre de novidade e exatidido ° e cujo
paradigma  descansa no  modelo
biomédico. Este modelo considera que
qualquer doenca se reduz a uma causa
(agentes patégenos externos: virus,
infecgoes, etc. Ou agentes patégenos
internos: desequilibrio bioquimico) que
se busca identificar e modificar. Se nutre
do ponto de vista cartesiano, que divide
as patologias em organicas quando um
fator fisico é identificado, e em
funcionais quando este Ultimo €
desconhecido. O dualismo resultante
estabelece uma distincdo radical entre
doencas médicas e doencas
psicolégicas. O que é evidente hoje em
dia, é que este modelo é limitado’, e
insistir nele é esquecer o doente em
todas suas dimensdes e uma questao
fundamental, como é que os processos
psicolégicos e somaticos ocorrem no
mesmo organismo e nao sao que dois
aspectos do mesmo processo*.

Nesse cendrio, onde vemos que o
considerado psicossomdtico tem esta
espécie de “md fama”, é provavel que
uma parte importante dos pacientes, que
recorrem a consulta médica com
queixas fisicas sem patologia organica
detectavel, levem de ndo bom grado um
encaminhamento por parte do médico a
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um profissional da saidde mental. Isso
dificulta bastante que os pacientes
consultem quem provavelmente devem,
por  preconceitos,  atrasando  0s
diagnésticos e  tratamentos  mais
adequados a cada caso.

Também ¢é certo, que além de
preconceitos  subjacentes, existe 0
problema da falta de formacao dos
médicos em questoes de saiide mental, e
seguramente, é precisamente essa falta
de formagdo que fomenta  os
preconceitos. Se bem que lidar com
angustias humanas é parte do cotidiano
dos médicos e enfermeiras, o certo é que
poucos recebem ainda a formagao
adequada que os capacite a aconselhar
a pessoas com problemas emocionais. “
O programa de estudos das escolas de
enfermagem e medicina, inclue pouco
material sobre a maneira a qual um um
profissional da saude deveria lidar com o
estrés e a angustia em qualquer drea da
medicina. Quando um  médico
encaminha pacientes angustiados a um
assistente social, se existe um, é s6 pra
conseguir transporte, oferecer dinheiro
ou obter o consentimento  dos

parentes'".

Um estudo mostrou que quanto mais
persistentes sdo os pacientes em negar a
influéncia de fatores psicossociais nas
somatizagdes, menor é a probabilidade
dos clinicos reconhecer um transtorno
psiquidtrico™ e o0s pacientes
“somatizadores persistentes” vistos nesse
estudo, ndo sdo uma porcentagem a
desprezar, mas um 25% de 700 pessoas
que constituem a amostra. Por outro
lado, quando o paciente propde um
discurso  “psicologizante” de  seus
padecimentos, ou seja, que estabelece
uma relacdo entre suas queixas e
eventos e/ou aspectos psicossociais,
como é de se esperar, o reconhecimento
dos transtornos psiquidtricos é maior".
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Isso mostra que o estilo da apresentacao
clinica tem um importante efeito nas
taxas de reconhecimento dos problemas
emocionais por parte dos clinicos'. Os
pacientes “psicologizantes” nao
constituem uma maioria (15% no estudo
mencionado anteriormente), o que
ilustra novamente a necessidade de uma
formacdo em questdes psicoldgicas e
psiquidtricas por parte dos profissionais
da sadde. F tarefa e responsabilidade do
clinico  detectar a patologia e
encaminhar, se necessario, a um
profissional competente, como também
facilitar, na medida do possivel, uma
boa aderéncia aos tratamentos e
sugestoes formuladas. Vemos que o
discurso do paciente, a apresentacao
que faz dos seus sintomas, ndo facilita a
tarefa de reconhecimento, com o que se
deve aprender a “ler” as diferentes
manifestacbes e  expressdes  da
psicopatologia'®.

Vemos que o problematico da falta de
formacdo, os preconceitos (com a
consequente estigmatizagdo por todos
conhecida em tudo que concerne a
psicopatologia) e finalmente esta
compreensdo pejorativa da influéncia de
fatores psicolégicos na doenga, vai além
de alimentar o velho debate sobre a
dualidade mente-corpo; fomenta
preconceitos e resisténcias na populagao
frente a consulta em satide mental

Os sintomas medicamente inexplicaveis
sao altamente prevalentes, representam
em torno dos 50% de todas as consultas
médicas em atencdo primdria’, e os
pacientes que o padecem fazem uso
desproporcionadamente  elevado  de
recursos sanitarios, mostram-se
insatisfeitos  pela atencdo  médica
recebida que nao logra aliviar seus
sintomas, tendem a negar a influéncia
psicossocial nos seus sintomas e resistem
a derivacdo psicolégica/psiquidtrica®.
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Com frequéncia as consequéncias destes
sintomas nao sao menores, mas
diminuem consideravelmente a quali-
dade de vida de quem o padece e
provocam  grande  angustia.  Estes
pacientes tém taxas elevadas de licenca
por doengas, muitas vezes passam mais
dias na cama que os pacientes com
diversos transtornos médicos maiores e
tém superiores taxas de desemprego.
Além do mais, estes sintomas
inexplicaveis desde o ponto de vista
médico, sdo muitas vezes mais cronicos
e mais resistentes que muitos dos
sintomas com base organica®, assim que
de trivial nao tém nada. Perceber os
preconceitos provenientes dos pro-
fissionais da sadde, que transmitem essa
idéia da “supremacia” do organico
frente ao psicolégico, ndo ajudara a
populagcao a recorrer a quem deve
recorrer. Ja é motivo de resisténcia
(ainda lamentavelmente) consultar ao
psic6logo ou ao psiquiatra quando o
motiva da consulta é reconhecido como
emocional, ainda mais resisténcia
encontraremos frente a interconsulta
psiquidtrica e/ou psicolégica quando a
queixa é fisica. Os estudos mostram que
os indices de encaminhamento a salde
mental giram entre 1,2 e 4,2%, isso é 10
vezes menos que a prevaléncia dos
transtornos psiquiatricos. 50% - 91% das
indicagbes do interconsultor nao sao
seguidas. Quando as indicagbes de
interconsulta sdao farmacoldgicas, estas
se cumprem com maior frequéncia
(70%) mas quando se trata de
psicoterapia, a indicacdo de inter-
consulta se cumpre numa baixissima
porcentagem  (12%)"', e lamenta-
velmente ndo nos surpreende. O modelo
médico esta muito interiorizado na
populagao, 0S pacientes estao
acostumados (e inclusive esperam)
tratamentos nos que sua atitude é
passiva (o fato de que lhes chamemos
“pacientes” aos usuarios dos servigos de
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saide, é bastante revelador), como
ocorre quando seguimos um tratamento
farmacolégico; aqui se espera o efeito
do farmaco e ndo ha uma maior
colaboragao por parte do paciente que a
auto-administracdo das boas doses
prescritas e presencear as consultas
médicas. Nesse sentido, uma
psicoterapia requer uma participagao
ativa, o que envolucra mais esforco a
diferentes niveis: o custo econOmico,
tempo, ja que inclusive a terapia tem
uma duragdo limitada, se deve assistir a
uma série de secdes, e sobretudo
compromisso e participagao.

A Associagdo Européia de psiquiatria de
vinculo e psicossomdtica (European
Association of Consultation Liaison
Psychiatry and Psychosomatics:
EACLPP), prepara um documento que
tem por objetivo melhorar a qualidade
da atencao recebida pelos pacientes que
tém “sintomas sem explicacdo médica”.
Neste, apontam como se fez evidente o
termo “sintomas inexplicaveis
medicamente”, é em si um obstaculo
para melhor atengdo, sendo dificil de
aceitar por alguns pacientes e médicos.
E isso devido a que define os sintomas
pelo que ndo sdo, e ndo pelo que sdo, e
reflete justamento o pensamento dualista
na qual os sintomas sdo “organicos” ou

“nado organicos” / “psicoldgicos” °.
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E aprendemos muito bem isso da divisao
mente-corpo, divisdo que sem divida foi
atil, j& que permitiu avangar no estudo
do nosso complexo funcionamento.
Divisao util mas tedrica ao fim, e isso
custa mais lembrar-se. Na verdade,
nenhuma doencga é unicamente organica
ou psiquica’. Quando falamos de
psicossomatica hoje em dia, ndao nos
referimos tampouco que a psique por si
s6, sem a participagdo do somatico é
capaz de suscitar um transtorno
corporal, isso é wuma ilusdo. Nao
podemos hoje em dia acreditar numa
onipoténcia do mental, capaz de criar
um transtorno somdtico sem uma
predisposicao somatica’. Uma
concepgao moderna do psicossomatico
sera  a adocdo de uma visdo
multidimensional que respeita nossa
complexidade humana’. Cada doenca
debe ser considerada como um
transtorno complexo e potencialmente
invalidante tanto no plano fisico como
psicolégico, portanto é necesario
empreender uma avaliacao diagnoéstica e
uma intervencao que integre estes
aspectos’, transmitir esta idéia aos
pacientes e as novas geragoes de
profissionais € um grande desafio.

“O maior erro que se pode
cometer no  tratamento  de
doencas é que existam médicos
para o corpo e médicos para a
alma, quando ndo é possivel
separar um do outro (...). F nessa
totalidade que devem fixar-se:
pois quando o todo estd doente, é
impossivel que uma parte desse
todo se encontre sa.”

Fedro (Platon)
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