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SUMMARY

PSYCHOSOMATIC SYNDROMES IN GENERAL PRACTICE
Proposed Diagnostic Criteria

The following is a transiation of the proposed diagnostic criteria established by a European group
for twelve common psychosomatic syndromes found in general clinical practice. Many of them have the
potential to occur during different stages of a large variety of diseases and their detection could lead to
better holistic provision of health care.

INTRODUÇÃO

A Psiquiatria desenvolveu nas últimas duas décadas
um esforço classificativo enorme no sentido de definir
critérios rigorosos para definição das entidades psiquiá
tricas.

A utilidade e credibilidade das duas classificações in
ternacionais de doenças mentais a DSM-IV e a ICD-lO
requereu uma centralização dos seus propósitos clínicos,
investigacionais e educacionais e um amplo apoio duma
base empírica.

Estas classificações, de grande utilidade na prática
clínica, têm facilitado a investigação e melhorado a co
municação entre investigadores e clínicos, entre psiquia
tras, outros médicos e outras profissões de saúde, pela
clareza da linguagem, definição de critérios sintéticos e
declaração explícita dos constructos que imbricam os
critérios.

Para além destas vantagens, reconhecem-se alguns
reducionismos e limitações gerais deste tipo de procedi-

mentos, de que não nos iremos ocupar em profundidade,
contudo, neste trabalho.

Tomaremos unicamente como referência os tópicos
(perturbações da adaptação, factores psicológicos que
afectam as doenças médicas e perturbações somatomor
fas) que se reportam a um domínio designado generica
mente por «medicina psicossomática», interface prefe
rencial entre a psiquiatria e as várias especialidades
médicas, e partimos da constatação de que as duas classi
ficações citadas são ainda imprecisas nesses tópicos, ne
cessitando no nosso entender de serem aprofundadas e
reformuladas no futuro.

Por exemplo, a categoria perturbações da adapta
ção reflecte claramente um modelo unifactorial de do
ença, em que o stressor é pobremente especificado e em
que se ignora o desenvolvimento longitudinal dessas
afecções. A categoria factores psicológicos que afectam
o estado físico para além de englobar na mesma catego
ria aspectos de natureza diferente (doenças mentais e sin
tomas psicológicos, traços de personalidade e estilos de
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RESUMO

Apresenta-se a versão portuguesa dos critérios diagnósticos propostos por um grupo de investigação
europeu para doze síndromes clínicos psicossomáticos relevantes para a prática clínica. Estes síndromes
podem ocorrer em diferentes fases de uma grande variedade de doenças e a sua detecção precoce pode
conduzir a uma aborgem mais integrada do doente.
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lidar com problemas, comportamentos de saúde desadap
tados, respostas fisiológicas relacionadas com o stress e
outros factores não especificados que afectam o estado
fisico geral) é pouco específica e pouco clara na relação
temporal entre o factor psicológico, o seu significado e o
início ou exacerbação da doença física, assumindo por
isso um valor classificativo limitado e não contribuindo
utilmente para a investigação e para a comunicação clí
nica entre especialistas, para além da redundância gené
rica da designação escolhida para esta categoria já que os
factores psicossociais contribuem sempre duma forma ou
doutra para todas as doenças, como, aliás, o modelo
biopsicossocial nos informa3. Sob o tópico de perturba
ções somatomorfes, reproduz-se afinal o dualismo ques
tionável entre mente/corpo e introduz-se a dicotomia or
gânico/psicogénico retirada de qualquer enquadramento
conceptual ~. Todas as perturbações incluídas neste grupo
são referidas a padrões normativos insuficientemente de
finidos (ex. a queixa ... é grosseiramente excessiva para
o que seria de esperar...).

Em síntese estas categorias são marcadamente insufi
cientes e revestem-se de pouca utilidade para a prática
clínica e de investigação.

Por outro lado, existe já um subtancial corpo de evi
dência científica acumulada em áreas como a medicina
psicossomática ~, somatização, acontecimentos de vida e
personalidade, cujos conceitos e constructos não têm
sido operacionalizados, nomeadamente por estas duas
classificações, e que, portanto, não estão acessíveis aos
médicos clínicos.

Neste contexto apresentar-se-á a tradução de um con
junto de doze síndromes psicossomáticos operacionaliza
dos que foram objecto do trabalho piloto de um grupo de
investigação europeu a que pertencemos, e que preten
dem ser uma primeira tentativa de definição de critérios
a serem testados por trabalhos de campo que procuramos
estimular com a apresentação desta versão portuguesa.
Pensamos assim contribuir para estimular a investigação
clínica nesta área, para aperfeiçoar os critérios agora
expostos e para colher sugestões para eventuais outros
síndromes não contemplados pelas duas classificações
internacionais e relevantes para a prática da psicossomá
tica. Esperamos que a divulgação destes síndromes en
contre eco nos médicos clínicos, que na sua prática de
internistas, de clínicos gerais ou de especialistas médicos
se confrontem com problemas desta ordem e que esta
tentativa de clarificação e precisão conceptual possa aju
dar na comunicação entre médicos e psiquiatras interes
sados nesta área.

DESCRIÇÃO DE SÍNDROMES
PSICOSSOMÁTICOS
(CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS)

1. Alexitimia

A alexitimia é um conceito introduzido por Sifneos6
para descrever o empobrecimento da vida de fantasia de
certos doentes resultando numa forma utilitária de pensar
e duma inabilidade para descrever e sentir estados emo

cionais e que se encontra associado a certas doenças psi
cossomáticas de evolução prolongada7 8~

Critérios diagnósticos para alexitimia (necessário A e B)
A) Pelo menos três das seis características seguintes:

1. Incapacidade de usar palavras apropriadas para
descrever emoções.

2. Tendência para descrever detalhes em vez de sen
timentos ( ex. descrever as circunstâncias factuais
de um acontecimento em vez dos sentimentos por
ele despertados).

3. Vida pobre em fantasia.
4. Conteudo do pensamento mais associado com

acontecimentos extemos factuais do que com fan
tasias ou emoções.

5. Desconhecimento de reacções somáticas comuns
que acompanham a vivência de diferentes senti
mentos.

6. Explosões ocasionais (violentas e muitas vezes
impróprias) de comportamentos afectivos.

B) A alexitimia não ocorre na evolução de uma pertur
bação do humor, fobia social ou perturbação mental
orgânica.

Especificar o tipo:
1. Constante.
2. Situacional (restringida à inibição da agressividade

e/ou de comportamento assertivo).

2. Comportamento tipo A
Desde o estudo pioneiro de Friedman9 este per

fil comportamental foi responsabilizado nos últimos
trinta anos pelo aumento de risco relativo na doença co
ronária °•‘~

Critérios diagnósticos para o comportamento tipo A (ne
cessário de A a C)
A) Pelo menos cinco das nove características seguintes:

1. Excessivo envolvimento no trabalho e noutras
actividades sujeitas a prazos definidos.

2. Constante sentimento de pressão (de urgência no
tempo).

3. Manifestação de aspectos motores expressivos
(modo de falar rápido e explosivo, movimentos
corporais abruptos, tensão nos músculos faciais,
gesticulação exuberante das mãos) indicando a
sensação de estar sob a pressão do tempo.

4. Hostilidade e cinismo.
5. Humor irritável.
6. Tendência para intensificar as actividades físicas.
7. Tendência para intensificar as actividades mentais.
8. Desejo intenso de realização e de reconhecimento.
9. Elevada competitividade.

B) O comportamento favorece o aparecimento de res
postas fisiológicas relacionadas com o stress que exa
cerbam ou precipitam os sintomas de uma doença
médica.
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C) O comportamento não ocorre na evolução de síndro
mes maníacos ou hipomaníacos.

3. Fobia de doença

Foi definido por Bianchi 2 como «um medo persis
tente e infundado de sofrer de uma doença», distin
guindo-se da hipocondria (critérios descritos no DSM-IV’)
pela qualidade predominantemente fóbica tendendo a
manifestar-se em ataques mais do que em preocupações
ou crenças constantes e crónicas, e pela especificidade
longitudinal dos sintomas que, nesta situação, se mantêm
habitualmente no mesmo sistema ou órgão l3~

Critérios diagnósticos de fobia de doença
(necessário de A a D)

A) Medo persistente e infundado de sofrer de uma do
ença específica ( ex. cancro, SIDA) com dúvidas que
persistem apesar de exames completos e tranquiliza
ção firme.

B) Os medos tendem a manifestar-se mais sob a forma
de ataques do que de preocupações constantes e cró
nicas, como acontece na hipocondria; pode-se asso
ciar a ataque de panico em que o doente pode tam
bém agravar a percepção que tem das consequências
dos sintomas.

C) O objecto dos medos não muda com o tempo e a
duração dos sintomas excede seis meses.

D)Os medos não são secundários a perturbações do
humor ou da ansiedade.

4. Tanafobia
Foi descrita por Ryle’4 como sensação de morte emi

nente e convicção de vir a morrer cedo, a que acresce o
medo de notícias relacionadas com mortes ‘~

Critérios diagnósticos de tanafobia (necessário de A a D)

A) Ataques com a sensação de morte eminente e/ou con
vicção de morte a curto prazo, apesar de não haver
razões médicas objectivas para tal receio.

B) Medo intenso, persistente e evitamento de notícias
que façam lembrar a morte (funerais, notícias necro
lógicas); a exposição a estes estímulos provoca inva
riávelmente uma resposta ansiosa imediata.

C) O evitamento, a antecipação ansiosa e o mal-estar in
terferem significativamente com o nível de funciona
mento da pessoa.

D) A tanafobia não é secundária a perturbações do hu
mor ou da ansiedade; os ataques não preenchem os
critérios diagnósticos de perturbação de pânico.

5. Ansiedade com a saúde

Este termo engloba dimensões não específicas do
comportamento anormal de saúde 6 tais como preocupa
ção com doenças, apreensão sobre dor e outras preocupa
ções com sintomas corporais, habitualmente de curta
duração (ao contrário das anteriores) e remissíveis à tran
quilização médica l3~

Critérios diagnósticos de ansiedade com a saúde
(necessário de A a C)
A) Preocupação geral com as doenças, inquietação com

dores e sensações corporais (tendência para amplifi
car sensações somáticas) com menos de seis meses
de duração.

B) As preocupações e os medos aliviam rapidamente
com tranquilização médica apropriada, mas, apesar
disso, podem aparecer novas preocupações ao fim de
algum tempo.

C) As preocupações e os medos não são secundários a
pertubações do humor e da ansiedade.

6. Negação da doença

Comportamento contra-fóbico de doença descrito em
ambientes médicos e cirúrgicos 6.1 e que pode incluir fa
lha de adesão à terapêutica ou a procedimentos diagnós
ticos 8

Critérios diagnósticos da negação de doença (necessá
rio de A a CJ
A) Negação persistente de ter uma doença e da necessi

dade de tratamento (não adesão, atraso na procura de
cuidados médicos para sintomas graves e persisten
tes, comportamentos contra-fóbicos), como reacção
aos sintomas, sinais, diagnóstico ou tratamento mé
dico de uma doença.

B) O doente foi informado de forma clara e correcta da
situação médica e dos passos a seguir.

C) A reacção não é secundária a uma perturbação do hu
mor ou a uma doença neurológica (anosognosia).

7. Sintomas somáticos funcionais

A tendência de sentir e comunicar mal-estar psicoló
gico através de sintomas fisicos e procurar ajuda médica
está associada9 a uma elevada percentagem de comorbi
lidade psiquiátrica.

Critérios para sintomas somáticos funcionais secundá
rios a uma doença psiquiátrica (necessário A a D)
A) Sintomas de estimulação do sistema nervoso auto

nómo ( ex. palpitações, sudação, tremor) ou de per
turbação médica funcional ( ex. síndrome do cólon
irritável, fibromialgia, astenia neurocirculatória) pro
vocam mal-estar, recurso frequente a cuidados de
saúde ou interferem com a qualidade de vida.

B) O exame médico apropriado não detecta patologia
orgânica responsável pelas queixas físicas.

C) Uma doença psiquiátrica (que inclua os sintomas so
máticos envolvidos dentro das suas manifestações )
precede o inicio dos sintomas somáticos funcionais
(ex. perturbação de pânico e sintomas cardíacos).

D) Apesar do doente poder manifestar ansiedade com a
saúde, não se observam os critérios para hipocondria
ou fobia de doença.
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8. Somatização persistente

Descrito por Kellner2° em doentes que sofrem de vá
rias doenças fucionais médicas de longa duração e que,
contrariamente à definiçao de somatização da DSM-IV’,
os sintomas ocorrem no contexto de mecanismos psicofi
siológicos conhecidos.

Critérios para somatização persistente
(necessário de A a C)
A) Perturbação médica funcional (ex. fibromialgia, fa

diga, perturbações da motilidade esofágica, dispepsia
não ulcerosa, sindrome do cólon irritável, astenia
neurocirculatória, síndrome ureteral), cuja duração
excede seis meses, provoca mal-estar, recurso fre
quente a cuidados de saúde ou interfere com a quali
dade de vida.

B) Sintomas adicionais de estimulação do sistema ner
voso autonómo (envolvendo também outros siste
mas) e efeitos secundários exagerados da medicação
médica, indicando limiares baixos de tolerância à dor
e a outras sensações e grande sugestionibilidade.

C) Os sintomas somáticos não ocorrem na evolução de
uma perturbação do humor, da ansiedade ou de uma
doença mental organica.

9. Sintomas de conversão

No DSM-IV a distinção entre somatização e conver
são é feita, predominantemente, com base no número de
sintomas em vez de características clinicas mais precisas 2I~

Critérios diagnósticos para sintomas de conversão
(necessário de A a D)
A) Um ou mais sintomas ou limitações da função senso

rial ou motora voluntária, caracterizados por falta de
plausabilidade anatómica ou fisiológica, e/ou ausên
cia de sinais ou dados laboratoriais esperados, e/ou
características clinicas inconsistentes; se estão pre
sentes sintomas de estimulação do sistema nervoso
autónomo ou de perturbação médica funcional, os
sintomas de conversão devem ser proeminentes, pro
vocando mal-estar, recurso frequente a cuidados de
saúde ou interferindo com a qualidade de vida.

B) Estão presentes pelo menos duas das seguintes carac
terísticas:
1. Indiferença/ambivalência no relatar do sintoma

(ex. o doente parece estar calmo e desafectado
quando descreve os sintomas incapacitantes).

2. Traços histriónicos de personalidade (expressão,
linguagem e aspecto dramáticos e coloridos;
grande sugestionibilidade; mudanças rápidas de
humor).

3. Precipitação dos sintomas por stress psicológico
(associação que o doente conscientemente desco
nhece).

4. História de sintomas fisicos semelhantes experi
mentados já pelo doente, observados noutra pessoa
ou desejados para outra pessoa.

C) Avaliação médica apropriada não detecta patologia
organica que justifique as queixas fisicas.

D) Os sintomas somáticos não ocorrem na evolução de
uma perturbação do humor ou da ansiedade ou de
uma doença mental orgânica.

10. Reacção de aniversário

Esta reacção pode ser considerada uma forma parti
cular de conversão ou outro tipo de somatização 22~

Critérios diagnósticos para reacção de aniversário
(necessário de A a C)
A) Sintomas de estimulação do sistema nervoso auto

nómo (ex. palpitações, sudação, tremor) ou de pertur
bação médica funcional (ex. síndrome do cólon irritá
vel, fibromialgia, astenia neurocirculatória) ou
sintomas de conversão provocam mal-estar, recurso
frequente a cuidados de saúde ou interferem com a
qualidade de vida.

B) Avaliação médica apropriada não detecta patologia
orgânica que justifique as queixas físicas.

C) Os sintomas começam quando o doente atinge a
idade ou na data de aniversário em que um familiar
significativo desenvolveu uma doença grave ou mor
reu; o doente desconhece esta associação).

11. Humor irritável
Existe extensa evidência científica sobre a relação da

agressividade e do humor irritável com doença física
quer de natureza organica quer i23 24~

Critérios diagnósticos para humor irritável
(necessário de A a D)
A) Estado emocional caracterizado por humor irritável,

que pode ser experimentado em episódios curtos, em
circunstancias particulares, ou pode ser prolongado e
generalizado; requer um esforço adicional de con
trolo do indivíduo sobre o seu estado emocional ou
pode resultar em irrascibilidade verbal ou explosões
de comportamento.

B) A experiência da irritabilidade é sempre desagradável
para o indivíduo e as manifestações comportamentais
não têm o efeito catártico das explosões justificadas
de agressividade.

C) O estado emocional provoca respostas fisiológicas de
resposta ao stress que precipitam ou aumentam os
sintomas da doença médica.

D) O humor irritável não é secundário a perturbação psi
quiátrica (ex. depressão major ou perturbação de pa
nico) ou a comportamento tipo A.

12 Desmoralização

Vários estudos25 apontam para os sentimento de de
samparo, de desespero e de «retirada» como factores
facilitadores de início de doenças para os quais se estava
predisposto.
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Crité~rios diagnósticos de desmoralização
(necessário de A a D)
A) Estado emocional caracterizado pelo tomada de cons

ciência pelo doente de que falhou a realização das
suas expectativas (ou a de outros) ou de que se sente
incapaz de enfrentar alguns problemas pressionantes;
o doente vivencia sentimentos de desespero e desam
paro ou instala-se numa reacção de conservação-reti
rada (giving-up), caracterizada por deficiente/ausente
reacção de luta, acquiescência e não resposta aos estí
mulos do meio.

B) O estado emocional deve ser prolongado e generali
zado (pelo menos um mês de duração).

C) O estado emocional antecede imediatamente as mani
festações de doença médica ou o agravamento dos
seus sintomas.

D) A desmoralização não é secundária a uma doença
psiquiátrica (ex. depressão major ou perturbação de
pânico).

CONCLUSÃO

Perante e evidência científica crescente de que as va
riáveis psicossociais têm um contributo etiológico em to
das as doenças, variando, contudo, o seu peso relativo de
doença para doença, de indivíduo para indivíduo, de epi
sódio para episódio 26, importa desenvolver investigação
que proporcione uma ajuda fenomenológica unificadora
que permita a identificação do mal-estar psicossomático
nas diferentes doenças médicas 27.

Assim como os síndromes clínicos de depressão têm
diferentes manifestações nas doenças médicas é provável
que estes padrões/síndromes psicossomáticos, como va
riáveis categoriais, possam ter expressão diferenciada: no
contexto de várias doenças médicas, na respectiva evolu
ção (fase prodrómica, aguda, subaguda, crónica, resi
dual) e na respectiva modificação por meios medicamen
tosos ou psicoterapêuticos.

Procurou-se com a divulgação desta versão portu
guesa lançar algumas bases para uma nova perspectiva
da investigação psicossomática e suscitar críticas, suges
tões e outros contributos. Foi assumida a ênfase fenome
nológica deste tipo de investigação que procura estudar
a grande variedade de respostas somáticas e mentais que
o organismo humano pode oferecer para as diferentes
situações da vida, através da sedimentação de critérios
diagnósticos que esperamos possam ter valor clínico,
prognóstico e terapêutico.
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