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Adaptacao experimental da Escala de
Queixas Subjectivas de Saude para a
populacéo portuguesa (*)

INTRODUCAO

Estudos recentes realizados em diferentes paises
tém abordado aspectos como a manifestagdo de
queixas da populac¢do em geral, relacionadas com
alteracoes do estado de saude e sintomas, que carecem
por vezes de uma explicacdo objectiva. Diversas
interpretagdes possiveis t€ém sido colocadas para a
expressao subjectiva destas queixas, incluindo a
forma como algumas varidveis psicologicas as
podem influenciar. Outro aspecto que tem vindo
a ser abordado relaciona-se com o impacto que estas
queixas podem ter na procura de cuidados médicos.

Nos tltimos anos, tem havido um aumento do
enfoque dado a saude que veio aumentar a percepcao
de cada um para a vulnerabilidade individual e,
embora os indices objectivos de satide tenham aumentado
nos ultimos cinquenta anos — que se traduzem num
aumento da esperanca média de vida, diminuigdo da
taxa de mortalidade incluindo a taxa de mortalidade
infantil, e maior numero de doengas trataveis —,
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os sentimentos subjectivos de saude tém piorado
(Barsky, 1988). De acordo com este autor, quatro
factores contribuiram para a discrepancia entre
as avaliagdes objectivas e subjectivas de saude.
Primeiro, os avangos nos cuidados médicos fizeram
baixar a taxa de mortalidade das doengas infecciosas
agudas, resultando numa incidéncia comparati-
vamente aumentada de doengas cronicas e dege-
nerativas. Segundo, o aumento generalizado das
preocupagdes da sociedade com a saude tem originado
uma maior pesquisa individual e uma atencao reforcada
aos sintomas corporais e sentimentos de doenca.
Terceiro, a comercializagio global de satide e 0 aumento
da concentragdo dos media nos topicos relacionados
com a saude geraram um clima de apreensdo, inse-
guranga e alarme acerca das doengas. Finalmente, a
medicalizacdo progressiva da vida diaria trouxe
expectativas de cura irrealistas, que fazem com que
as doencas ndo trataveis sejam vistas como piores.

Parece também existir alguma evidéncia que
os individuos apresentam actualmente mais queixas
de sintomas do que no passado (Palmer, Walsh,
Bendall, Cooper, & Coggon, 2000). Neste estudo,
os autores verificaram que, na Gra-Bretanha, a
prevaléncia de dores nas costas tinha aumentado
cerca de 13% em dez anos. Outros, t€ém sugerido
que o leque de queixas e doencas € praticamente
constante, € que é apenas o nome da “doenca”
que se vai alterando ao longo dos tempos (Ursin,
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1997). Outras pesquisas apresentam também refe-
réncias a elevados niveis de “doengas ambientais”
e sensibilidade a quimicos comuns (Kreutzer, Neutra,
& Lashuay, 1999). Muitos destes sintomas referidos
pelos individuos carecem de explicacdo patologica
objectiva. De facto, a literatura documenta a associagao
entre estimulos ambientais e sintomas que nao apre-
sentam uma base organica (Spurgeon, Gompertz,
& Harrington, 1996).

Uma variedade de doengas subjectivas com nenhum
ou poucos dados clinicos objectivos apareceram,
regularmente, sob diferentes rotulos, como epidemias
na nossa sociedade. Exemplos disso sdo o sindrome
de fadiga cronica, hipersensibilidade a quimicos,
fibromialgia, sindroma da Guerra do Golfo, entre
outros. Os individuos diagnosticados com estas doengas
queixam-se de dores musculares, cansago, depressao,
fadiga, dores de cabega, perturbagdes do sono, problemas
de concentracdo e falhas de memoria (Eriksen &
Ihlebaek, 2002). Contudo, existem poucos dados
objectivos que expliquem a “doenga”, ou as queixas
vao além do que é considerado como “razoavel”
pelos médicos (Eriksen, Svendsrod, Ursin, & Ursin,
1998). Ha uma ambiguidade consideravel no diagnos-
tico deste grupo de doentes, ou potenciais doentes.
E provavel que muitas destas “novas” doengas nio
sejam mais do que rétulos ou atribuigdes erroneas
para queixas “normais”, ou casos ligeiros de pertur-
bagdo de somatizagdo, ou perturbacdes somatoformes
indiferenciadas (American Psychiatric Association, 1996).

Estas queixas, conhecidas como “queixas subjectivas
de satde™', termo sugerido por ser neutral (Ursin,
1997), ndo tém correspondéncia com sinais € sintomas
patolédgicos objectivos (Eriksen et al., 1999) nem
com explicagdes morfologicas ou achados labora-
toriais. Dividem-se em cinco categorias — dores
musculo-esqueléticas, pseudoneurologia, problemas
gastrointestinais, alergia e gripe. Exemplos destas
queixas sdo a dor de cabega, fadiga, sintomas musculo-
-esqueléticos, problemas de sono, nauseas, dores
no peito, comichdo no nariz, gases, obstipacao, etc.

Os termos “queixas de sintomas” ou “queixas
sintomaticas” sdo, com frequéncia, encontrados na

" A designagdo de queixas subjectivas de saude é,
provavelmente, uma nova designacio para o que na década
de 1970 se conhecia por “the worried well”, isto €, indi-
viduos que apresentavam queixas médicas mas que ndo
tinham alteragdes importantes do ponto de vista clinico
(Garfield, 1970). Estes, eram ja mais de 5% do total dos
doentes (Burnum, 1978).
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literatura para designar as queixas subjectivas de
saude (Barsky, Peekna, & Borus, 2001; Eriksen &
Ihleback, 2002; Kipen & Fiedler, 2002; Kolk, Hanewald,
Schagen, & Gijsbers van Wijk, 2002; Ladwig, Marten-
Mittag, Formanek, & Dammann, 2000; Petrie et al.,
2001; Tveito, Passchier, Duivenvoorden, & Eriksen,
2004). A prevaléncia destas queixas € muito elevada
na populagdo “normal” (Eriksen €t al., 1998). Num
estudo nos paises nordicos, mais de 75% dos parti-
cipantes referiram uma ou mais queixas subjectivas
de satde nos trinta dias anteriores (Eriksen et al.,
1998). Destes, mais de 50% referiram cansago, 42%
dores de cabega, 35% dores nas costas ¢ 33% dores
nos bracos e ombros. Mais recentemente, a preva-
l1éncia de individuos que apresentava pelo menos
uma queixa era de 96% (Ihlebaek, Eriksen, & Ursin,
2002). As dores musculo-esqueléticas eram o grupo
de queixas com a prevaléncia mais elevada na
populagao, referidas por 80% e a alergia com a menor
prevaléncia (34%). Noutros paises europeus, a pre-
valéncia de queixas subjectivas de satde ¢ também
elevada (Picavet & Schouten, 2003).

Ha um grande consenso em que as mulheres
apresentam queixas de sintomas mais frequente-
mente, em maior nimero ¢ mais intensamente do
que os homens (Alves & Figueiras, 2007; Eriksen
et al., 1999; Eriksen et al., 1998; Ihleback €t al.,
2002; Kroenke & Spitzer, 1998; Ladwig et al., 2000;
Vassend & Skrondal, 1999). Num destes estudos
verificou-se que, de uma lista de treze sintomas fisicos
tais como dores de estdmago, tonturas, palpitagdes
dores de cabega, etc., dez eram significativamente
superiores nas mulheres e, excepto um (problemas
sexuais), todos eram superiores no sexo feminino
(Kroenke & Spitzer, 1998). Sdo varios os estudos
de diferentes paises que sugerem esta evidéncia
(Barsky et al., 2001). Estas diferengas sdo também
observadas na populacdo adolescente de 29 paises
da Europa e da América do Norte, num dos maiores
estudos sobre a saude dos adolescentes — o “Health
behaviour in school-aged children (HBSC) 1997/98”
(Torsheim & al., 2006) e emergem independentemente
do periodo em que sdo inquiridas, o formato de
resposta usado, e se os sintomas sao avaliados retros-
pectiva ou prospectivamente (van Wijk & Kolk, 1997).

Alguns estudos tém revelado uma alta comorbi-
lidade de sindromas de dor e depressdo (ex: Croft,
Rigby, Boswell, Schollum, & Silman, 1993). Nalgumas
culturas pode ser mais aceitavel apresentar queixas
somaticas em vez de tristeza. No entanto, pode
haver diferencas culturais na forma de comunicar e



exprimir estas queixas. Por exemplo, os sintomas
essenciais e dominantes de depressdo, pelo menos
nos paises ocidentais, sdo a tristeza geral e a deses-
peranga, em vez de queixas subjectivas de satde
(Eriksen & Thlebaek, 2002). Porém, alguns dos doentes
com queixas subjectivas de saude podem ser pessoas
deprimidas apresentando queixas somaticas.

As queixas subjectivas de satide sdo uma das
maiores razoes para absentismo por doenca de curta
e longa duracdo e a maior causa de baixas por doenca
(Tellnes & Bjerkedal cit. por Ihleback et al., 2002).
Existe também uma relagdo entre as queixas de
sintomas e a qualidade de vida. As queixas subjectivas
de satde estdo relacionadas negativamente com
a qualidade de vida relacionada com a saude, ou
seja, altos niveis de queixas subjectivas de saude
estdo associados a uma baixa qualidade de vida
(Tveito et al., 2004) e a presenga de qualquer sintoma
esta relacionada com uma pior pontuagio nas escalas
de qualidade de vida (Osman et al., 2000). De acordo
com este estudo, as dores musculo-esqueléticas sao
as mais importantes para a componente fisica da
qualidade de vida enquanto que as queixas pseudo-
neurologicas sdo as mais importantes para a componente
mental. Existe também evidéncia que as queixas
subjectivas de satde estdo entre as razdes mais
frequentes para as visitas ao médico de familia
(Kolk et al., 2002). A elevada utilizagdo de servigos
médicos por doentes com queixas subjectivas de
satde, e os custos causados por essa utilizagdo, sdo
ja conhecidos (Bellon, Delgado, Luna, & Lardelli,
1999). A frequéncia de queixas subjectivas de satde
desempenha aqui o papel mais preponderante, sendo
um forte preditor das visitas ao médico de familia
(Kolk et al., 2002).

O conceito de queixas subjectivas de saude é
praticamente desconhecido em Portugal. Como tal
carece de uma profunda exploragdo na sua estrutura
e natureza. Esta lacuna motiva-nos a proceder a um
estudo de traduc@o e adaptacdo experimental da escala
de queixas subjectivas de satde e caracterizar estas
queixas na populagdo portuguesa.

METODO

Participantes

Os participantes neste estudo sdo individuos da
populagdo em geral, de ambos os sexos, entre 0s
18 e 0s 66 anos. Os critérios de inclusdo estabele-
cidos para os participantes foram: individuos de ambos

os sexos, maiores de 18 anos, com 0 4.° ano como
habilitacdo minima.

Desenho

Trata-se de um estudo transversal, de caracter
exploratdrio.

Procedimento

Os participantes preencheram um questionario
anonimo e confidencial que incluiu, para além de
questdes socio-demograficas, a escala queixas
subjectivas de satde, e medidas de afectividade
negativa e percepg¢do individual de satide. Numa
primeira fase, este questionario foi sujeito a um
pré-teste.

Os questionarios foram entregues em mao e,
neste caso devolvidos de imediato ja preenchidos;
ou enviados por via postal para responsaveis de
estabelecimentos comerciais e de servicos, de varios
distritos do pais, que efectuaram a sua distribui¢ao
pelos seus funcionarios. Apods o seu preenchimento,
estes responsaveis devolveram-nos os questionarios
também por via postal.

Medidas

Queixas Subjectivas de Saude

Para avaliar os sintomas e as queixas de satde
utilizamos a versdo traduzida e modificada da Subjective
Health Complaint Scale (Eriksen et al., 1999). Aos
participantes € pedido que assinalem com que fre-
quéncia sentiram 29 sintomas fisicos no més anterior
numa escala de 4 pontos que varia de Nenhuma
vez a Mulitas vezes. Constituida por 5 dimensoes —
problemas gastrointestinais, gripe, dores musculo-
esqueléticas, pseudoneurologia e alergia — € uma
escala que se destina a populagdo em geral e de
auto-preenchimento. Nenhum dos itens carece de
inversdo na sua pontuagao.

Afectividade Negativa

Para avaliar a afectividade negativa utilizou-se
uma versdo traduzida da Positive And Negative
Assesament Scale [PANAS; (Watson, Clark, & Tellegen,
1988)]. Esta escala tem apresentado altos niveis
de fidelidade e associagdo com outras medidas de
stress patologico e psicopatologia (Watson & Pennebaker,
1989). Foram utilizados apenas os dez adjectivos
negativos da PANAS onde os participantes classi-
ficaram numa escala de 5 pontos, de que forma cada
adjectivo descreve como se sentem geralmente,
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variando de Nada ou quase nada a Extremamente.
Nenhum dos itens carece de inversao na sua pontuagao.
A pontuagdo total varia entre 10 e 50, correspon-
dendo a classifica¢des mais elevadas uma maior
intensidade da afectividade negativa.

Percepcéo Individual de Saude

A percepgdo individual de saude foi utilizada
para analisar a validade concorrente. Os partici-
pantes avaliaram a sua saude numa escala de 7
pontos, de terrivel a excelente.

RESULTADOS

Caracterizagdo da amostra

Participaram no presente estudo 1113 individuos:
400 pertencentes ao sexo masculino que representam
35,9% da amostra e 713 ao sexo feminino (64,1%).

No Quadro 1 sdo apresentados a média de idades e
os graus de escolaridade dos participantes.

Comparamos os grupos em termos da idade e
anos de escolaridade. Verificamos que a média de
idade do sexo masculino (M=32,1, DP=11,0) ¢ esta-
tisticamente superior a do sexo feminino (M=30,5,
DP=8.,8; t=2,45, p=0,01). Os individuos pertencem
a quase totalidade dos distritos do territorio conti-
nental, distribuindo-se pelas seguintes regides: Norte,
Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve
(Figura 1).

a) Processo de traducéo e adaptacéo experi-
mental da escala de queixas subjectivas de salide

A tradug@o e adaptagdo da Subjective Health
Complaint (SHC) Scale seguiram o seguinte fasea-
mento: 1) traducdo “cega” da versdo em inglés para
portugués por uma equipa de dois investigadores
em Psicologia da Satde que dominam a Lingua
Inglesa; 2) comparagio das duas tradugdes efectuadas;
3) procura de convergéncia em alguns itens; 4) a

QUADRO 1
Caracteristicas socio-demogr &ficas dos participantes (N=1113)

Homens (N=400)

Mulheres (N=713) Total (N=1113)

M (D.P.) Variacao M (D.P.) Variacao M (D.P.) Variagao
Idade 32.1(11.0) 18-66 30.5 (8.8) 18-64 31.1(9.6) 18-66
Escolaridade Freq. % Freq. % Freq. %
4.° Ano 18 4.6 22 3.1 40 3.6
6.° Ano 20 5.1 75 10.6 95 8.6
9.° Ano 81 20.5 108 15.3 189 17.2
12.° Ano 163 41.3 333 47.1 496 45
Ensino Superior 113 28.6 169 23.9 282 25.6
FIGURA 1
Distribuicdo da amostra por regido (N=1113)
Lishoa ¢ Vale Alentejo
20%

do Tejo
35%

Centro
15%

| Algarve

9%

Norte
21%
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versao final com 29 itens foi submetida a um estudo
piloto com 45 alunos universitarios.

Estudo psicométrico da escala

Validade factorial e fidelidade

Foram analisadas as correlagdes teste — re-teste,
com um intervalo de quatro semanas, em 45 alunos
universitarios. VerificAmos que estas sdo signifi-
cativas para todos os itens excepto para os itens
visdo turva ou dupla visao e tristeza/depressao, e
variam entre r=0,31; p<0,05 e r=0,75; p<0,001. Estas

correlagdes podem ser observadas no Quadro 2.
Também a consisténcia interna da escala é elevada
(o de Cronbach de 0,87 no teste e de 0,88 no re-teste).

No Quadro 3 podemos observar a analise de
componentes principais da versdo original e os
respectivos valores de o. de Cronbach (Eriksen et
al., 1999).

Com base na premissa inicial de cinco dimensoes,
de acordo com a escala original, efectuamos uma
analise confirmatdria de componentes principais
(KMO: 0,92; teste de esfericidade de Bartlett: 9408,83;
p=0,000), com rotagdo varimax e com pré-deter-
minac¢do de cinco factores de acordo com as reco-
mendagdes dos autores (Eriksen et al., 1999). No

QUADRO 2
Correlagdes teste re-teste da versio portuguesa da SHC Scale (N=45)

Correlagbes

teste —re-teste
Constipagdo 0,34*
Tosse 0,31%
Dores de ombros 0,51 %***
Dores de pescoco 0,36*
Dores de costas 0,59%**
Dores nos bragos 0,59%**
Dor de cabega 0,55%**
Dores nas pernas durante actividade a fisica (1) 0,43%**
Enxaqueca 0,38%*
Problemas do sono 0,59%**
Tristeza/depressao (1) 0,12
Cansacgo 0,41%*
Taquicardia ou arritmia (1) 0,50%%**
Tonturas 0,51 %***
Indisposi¢ao do estomago 0,34*
Azia 0,31*
Dores de estomago 0,37**
Gases 0,75%**
Diarreia 0,48***
Obstipacdo (1) 0,62%*%*
Eczema 0,50%**
Dores no peito 0,33*
Olhos inflamados 0,49%**
Visdo turva ou dupla visdo 0,09
Dores de ouvidos (1) 0,48%%**
Respiragdo ruidosa (farfalheira) 0,45%*
Dificuldades de concentragao (1) 0,36*
Garganta irritada / rouquidao 0,31%*
Comichéo no nariz 0,50%**

* - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001
(1) — Estes itens foram retirados ap6s analise factorial
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QUADRO 3
Andlise de componentes principais da versio original da SHC Scale e o de Cronbach para cada
factor (N=1219)

Musculoskeletal
pain

Pseudoneur ology

Gastrointestinal
problems

Allergies Flu

Shoulder pain .80
Neck pain .76
Upper back pain 74
Arm pain .65
Headache .51
Low back pain 48
Leg pain during physical activity .33
Migraine 32
Anxiety

Sadness/depression

Sleep problems

Tiredness

Extra heartbeats

Heat flushes

Dizziness

Stomach discomfort

Heartburn

Ulcer/non-ulcer dyspepsia

Stomach pain

Gas discomfort

Diarrhoea

Obstipation

Asthma

Breathing difficulties

Allergies

Eczema

Chest pain

Cold/flu

Coughing

.73
71
.56
.55
51
47
41
.67
.61
57
.54
.52
.50
.33
18
14
.64
47
.35
.84
.81

N 1075

1077 1092 1073 1087

o de Cronbach .74

.73 .62 .58 .67

Quadro 4 podemos observar o resultado da analise
factorial bem como os valores da consisténcia interna
da escala total e dos cinco factores.

Foram incluidos num factor os itens com saturagao
igual ou superior a 0,40. Assim, a matriz factorial
obtida, inclui 23 itens que explicam 50% da variancia
total, e identifica de forma clara as cinco dimensoes
preconizadas pelos autores na versdo original. Estas
sdo: dores misculo-esquel éticas (4 itens), alergia
(6 itens), problemas gastrointestinais (5 itens),
pseudoneurologia (5 itens) e gripe (3 itens).

A fidelidade das cinco dimensdes da escala de
queixas subjectivas de saude foi verificada através
do coeficiente o0 de Cronbach e revelou valores
satisfatorios, superando mesmo os da escala original.
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A consisténcia interna da escala total com os 23 itens
resultantes da analise factorial ¢ elevada (o = 0,88).
Verificamos que a estrutura subjacente da SHC Scale
¢ similar entre a forma original e a adaptacdo para
a populagdo portuguesa, embora a estrutura de alguns
factores seja diferente.

Sensibilidade

O Quadro 5 apresenta as estatisticas descritivas
relativas ao estudo da sensibilidade. A sensibilidade
foi analisada através dos coeficientes de curtose
e de assimetria (Almeida & Freire, 1997). Os resul-
tados indicam que as distribuigdes dos resultados
seguem, na generalidade, os valores da curva normal.



QUADRO 4
Andlise de componentes principais da versado portuguesa da SHC Scale e o de Cronbach para
cada factor e escala total (N=1113)

Dores Alergia Problemas Pseudoneurologia Gripe
musculo-esquel éticas gastrointestinais
Dores de ombros 79
Dores de pescogo 18
Dores nos bragos .76
Dores de costas 74
Olhos inflamados .62
Visdo turva ou dupla visdo .62
Respiragao ruidosa (farfalheira) .50
Comichao no nariz 45
Dores no peito 42
Eczema 41
Indisposi¢do do estdbmago 19
Dores de estomago 7
Azia 12
Gases 47
Diarreia 46
Enxaqueca .79
Dores de cabeca .76
Tonturas .50
Problemas de sono 48
Cansago .46
Constipacdo 79
Tosse .78
Garganta irritada/rouquidao .66
N 1075 1077 1092 1073 1087
Eigenvalue 7.79 1.97 1.60 1.27 1.24
o de Cronbach .84 .67 7 74 74
o de Cronbach Total .88
QUADRO 5
Estatisticas descritivas dos cinco factores (N=1113)
Factores Média D.P. Mediana Coeficientede Assimetria  Coeficiente de Curtose
Dores musculo-esqueléticas 4.04 3.54 3 .62 -.66
Alergia 2.63 2.93 2 1.4 -1.7
Problemas gastrointestinais 3.35 3.19 2.5 93 .26
Pseudoneurologia 5.71 3.64 5 41 -.56
Gripe 2.42 2.37 2 75 -.37
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Validade concorrente

A validade concorrente foi analisada através
do estudo das correlagdes entre a escala de queixas
subjectivas de saude, a percepgdo individual de saude
e a afectividade negativa (medida pela PANAS)
(Quadro 6). Verificou-se que a percepcao indivi-
dual de saude esta negativamente correlacionada com
os todos os factores da escala de queixas subjectivas
de saude. A afectividade negativa esta significati-
vamente associada com todos os factores da mesma
escala.

Os resultados sugerem que esta ¢ uma medida,
com boa consisténcia interna, sensibilidade, validade
concorrente ¢ factorial, capaz de avaliar as queixas

subjectivas de satde. Os itens cobrem um leque
variado das principais queixas de sintomas, com
palavras usadas e compreendidas pela populacio
em geral.

b) Caracterizar asqueixas subjectivas de salide

Analisamos a escala de queixas subjectivas de
saude para determinar quais os sintomas mais
referidos pelos participantes. Como podemos observar
na Figura 2, o sintoma de que os participantes mais
se queixam é o cansaco (1,86) seguido de dores de
costas (1,50). Os dois sintomas menos referidos
pelos participantes séo diarreia (0,36) e eczema (0,24).

Para determinar qual o grupo de queixas mais
relevante para os participantes, os valores das com-

QUADRO 6
Correlacdes de Pearson entre a percepcao individual de salde e afectividade negativa e os
factores das queixas subjectivas de satde (N=1113)

Dores Alergia Problemas Pseudoneurologia Gripe
musculo-esquel éticas gastrointestinais
Percepgao individual de satde -32%** - 25%%* - 26%%* - 34%%% 221 HE*
Afectividade Negativa 26%** 30%** 31EE* 3H** 23HE*
#4% p< 001
FIGURA 2

M édia dos itens da escala de queixas subjectivas de saude
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QUADRO 7

Médias das queixas subjectivas de satde (N=1113)

Dimenséo Média D.P. Variagédo

Dores musculo-esqueléticas 4,04 3,54 0-12

Problemas gastrointestinais 3,35 3,19 0-15

Pseudoneurologia 5,71 3,64 0-15

Gripe 2,42 2,37 0-9

Alergia 2,64 2,93 0-18
FIGURA 3

Compar acédo das dimensdes da escala de queixas subjectivas de saude
(% da pontuacdo maxima possivel)

90 4
80

70

50

40

30
20

Pseudoneurologia  Dores misculo-
esqueléticas

Gripe

Problemas
gastrointestinais

Alergia

ponentes da escala foram obtidos somando os itens
que as compunham, de acordo com a analise de
componentes principais. Analisamos entdo as médias
das dimensdes que compdem esta escala (Quadro 7).

Para comparar as dimensdes, os seus valores foram
transformados em percentagens da pontuagdo total
possivel. Verificamos que todas as dimensdes apre-
sentam valores abaixo do nivel médio da pontuagio
possivel, sendo que as queixas pseudoneurologicas
sdo0 as mais relevantes para os participantes. Esta
comparagdo das dimensdes pode ser observada
graficamente na Figura 3.

Com a aplicagdo do teste t para amostras empa-
relhadas, verificamos que existem diferencas signi-

ficativas entre as cinco componentes da escala de
queixas subjectivas de saude: as queixas mais rele-
vantes para os participantes sdo principalmente
de pseudoneurologia (M=38,07, DP=29,54) ¢ essas
queixas sdo significativamente superiores as dores
musculo-esqueléticas (M=33,71, DP=29,54; t=5,55,
p<.001), a gripe (M=26,91, DP=26,36; t=12,39,
p<.001), aos problemas gastrointestinais (M=22,32,
DP=21,24; t=22,39, p<.001), ¢ a alergia (M=14,64,
DP=16,26; t=35,74, p<.001) sendo esta tltima a
dimens@o de que os participantes menos se queixam.
As dores musculo-esqueléticas diferem significa-
tivamente das queixas de gripe (t=6,62, p<.001),
dos problemas gastrointestinais (t=13,39, p<.001)
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e da alergia (t=23,55, p<.001). Existem também
diferengas significativas entre as queixas de gripe e
os problemas gastrointestinais (t=5,48, p<.001) e
entre as queixas de gripe e a alergia (t=17,25, p<.001).
Por fim, os problemas gastrointestinais diferem
significativamente das queixas de alergia (t=13,12,
p<.001).

DISCUSSAO

Neste estudo tinhamos como objectivo a tradugio
e adaptacdo experimental da escala de queixas
subjectivas de satde e caracterizar estas preocu-
pacdes na populagdo portuguesa. A escala de queixas
subjectivas de satide apresenta boa consisténcia
interna, sensibilidade, validade factorial e concor-
rente, tornando-se capaz de avaliar este tipo de
queixas. Na andlise confirmatdria de componentes
principais identificAmos os cinco factores da escala
de queixas subjectivas de satde: dores musculo-
-esqueléticas, alergia, problemas gastrointestinais,
pseudoneurologia e gripe. Verificamos que a estrutura
subjacente desta escala ¢ similar entre a forma original
(Eriksen et al., 1999) e esta adaptagdo para a populagdo
portuguesa, embora a estrutura de alguns factores
seja diferente. A escala original foi construida com
uma populagdo do norte da Europa. Estas disseme-
lhangas podem estar relacionadas com as diferencas
culturais existentes entre esses individuos e a popu-
lagdo portuguesa, que se podem traduzir na forma
como os individuos manifestam as suas queixas
de sintomas.

Os itens desta escala abrangem um vasto leque
das queixas mais comuns, com termos usados e
entendidos pela populagdo em geral. Com este tipo
de instrumentos, € possivel conhecer a forma como
a populagdo portuguesa se queixa de sintomas e,
deste modo, estabelecer uma base de referéncia
para a prevaléncia de queixas subjectivas de satde,
na populagdo em geral e em diferentes contextos.

Tal como os autores desta escala (Eriksen et al.,
1999), ndo pretendemos definir novos diagnosticos
ou classificacoes de doenga, mas sim, ter no contexto
portugués, um instrumento que contribua para iden-
tificar o bem-estar (ou a falta dele). Pode ser, também,
um instrumento importante para investigar de que
forma essas queixas influenciam a utilizagdo de
servigos de saude.

Procuramos caracterizar queixas subjectivas
de saude nesta amostra da populagdo portuguesa.

290

Os resultados revelaram que as queixas pseudo-
neuroldgicas — como o cansago, as dores de cabega
e os problemas de sono — eram as que se apresen-
tavam com maior frequéncia, seguidas pelas dores
musculo-esqueléticas. Neste estudo, as queixas de
alergia surgem em ultimo lugar. Estes resultados
confirmam parcialmente aqueles encontrados ante-
riormente por Thlebaek et al. (2002), onde as dores
musculo-esqueléticas eram o grupo de queixas com
a prevaléncia mais elevada na populagao e a alergia
o grupo de queixas com a prevaléncia mais baixa.

Neste estudo, demos um passo para constituir
uma base de referéncia da prevaléncia de queixas
subjectivas de saude na populacdo portuguesa.
No entanto, julgamos necessarios outros estudos
que avaliem este tipo de queixas em diferentes
contextos, nomeadamente em contextos de saude
e em doencas psicossomaticas, no sentido de podermos
tentar definir qual o nivel de queixas considerado
“normal” e, a partir de que ponto se consideram as
queixas como acima da norma. Este aspecto pode
ter importancia nos comportamentos de procura
de cuidados de saude e no tipo de intervengdo tera-
péutica. E quando as queixas de sintomas se tornam
intoleraveis que a assisténcia médica é necessaria.

O facto do género estar associado a queixas
subjectivas de satide torna a avaliagdo e a intervencao
médica nestes sintomas uma questdo fundamental
na saude, a qual futuros estudos deveriam dar mais
atengdo. Parece-nos que os sintomas fisicos desem-
penham um papel preponderante na pratica clinica.
Se a apresentacdo dos sintomas difere entre homens
e mulheres com a mesma doenga, isso pode ter
implicagdes importantes para a historia clinica e
para o processo de diagndstico. Assim, parece-nos
relevante a utilizagdo desta escala no estudo das
diferencas de género das queixas subjectivas de satde
no contexto portugués.

Consideramos que este estudo pode dar um contributo
importante para a psicologia da saide. Procedemos
a tradugdo e adaptagdo experimental para a populagao
portuguesa de uma nova medida que permite caracte-
rizar as queixas subjectivas de saude, que contribui
para identificar o bem-estar na populacdo portu-
guesa e permite destringar as diferengas entre homens
e mulheres, no que se refere a esta tematica. Desta
forma, pensamos ter contribuido para alargar o leque
de variaveis que podem influenciar a tomada de
decisdo relativa a utilizagdo de cuidados de satde,
e ao bem-estar fisico e psicologico.
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RESUMO

Este estudo teve como objectivos a traducao e adaptacdo
experimental da escala de queixas subjectivas de saude
(Eriksen, Ihlebaek, & Ursin, 1999), e a caracterizagdo
destas queixas na populagdo portuguesa. A investigagido
desenvolveu-se em dois momentos: estudo piloto com
45 participantes e estudo definitivo com 1113 participantes.
As correlagdes teste — re-teste sdo satisfatorias para a
quase totalidade dos itens. Apos a analise de componentes
principais foi definida uma solugdo com 23 itens, dis-
tribuidos em cinco factores que explicam 50% da variancia
total. Os valores de consisténcia interna revelaram-se
elevados nas sub-escalas e na escala total, quer no estudo
piloto quer no definitivo. Estes resultados sdo congruentes
com os encontrados pelos autores da escala original e
sugerem que esta escala contribui para alargar o leque de
variaveis que podem influenciar os comportamentos
relacionados com a procura de cuidados de satude da popu-
lagdo portuguesa.

Palawras-chave: Queixas subjectivas de saude, adaptagio
de escala, medida.
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ABSTRACT

The aim of this study was to develop a Portuguese
version of the subjective health complaints scale (Eriksen,
Thlebaek, & Ursin, 1999), in order to study what is the
nature and structure of these complaints in a Portuguese
sample. The study was developed in two stages: (1) a
pilot study with 45 participants and (2) a study with 1113
participants, recruited from different working environments
across the country. The test-retest correlations are good
for the majority of the items. The principal component
analysis produced a 23-item solution in five factors,
explaining 50% of the total variance. The internal consistency
was high in all the subscales and in total scale, both in
the pilot study and in the larger study. These results are
consistent with those found by the authors of the original
scale, and suggest that this measure will enhance the scope
of variables that can influence health care behaviour of
the Portuguese population.

Keywords Subjective health complaints, scale adaptation,
measure.



ANEXO 1

ESCALA DE QUEIXAS SUBJECTIVAS DE SAUDE

Por favor, assinale os sintomas que sentiu nas Gltimas 4 semanas:

Problemas de Saude Nenhuma Quase Poucas Muitas
vez nunca vezes vezes

Constipagdo

Tosse

Dores de ombros

Dores de pescogo

Dores de costas

Dores nos bragos

Dor de cabeca

Enxaqueca

Problemas do sono

Cansaco

Tonturas

Indisposicao do estomago

Azia

Dores de estomago

Gases

Diarreia

Eczema

Dores no peito

Olhos inflamados

Visdo turva ou dupla visdo

Respiracdo ruidosa (farfalheira)

Garganta irritada / rouquiddo

Comichao no nariz
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