[MPORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR
UNIVERSIDADE DO PORTO

RASTREIO E DIAGNOSTICO DA SOMATIZACAO EM
CUIDADOS PRIMARIOS: VALIDACAO DA SCREENING
FOR SOMATOFORM SYMPTOMS-2

ANnexos

Tese de candidatura ao grau de Doutor em Ciéncias Médicas

Maria Cristina Morais Fabiao
2010




Artigo |

SOMATIZACAO EM GERAL: UMA REVISAO
DO CONCEITO

Aceite para publicacao na:
Acta Médica Portuguesa

1 de Marcgo de 2010







SOMATIZACAO EM GERAL: UMA REVISAO DO CONCEITO

SOMATIZATION IN GENERAL: A CONCEPTUAL REVIEW

AUTORES:
Cristina FABIAO', Manuela FLEMING?, Ant6nio BARBOSA®

Cristina Fabizo', Aluna de Doutoramento
Manuela Fleming?, Professora Associada com Agregagéo
Anténio Barbosa®, Professor Auxiliar com Agregacéo

! Correspondéncia:

Cristina Fabi&o

R. de S. Paulo, 30-3° Tr.

4700-042 Braga, Portugal

Tel.: 351 253 612745 or 351 253 213163; Fax: 351 253213163

Email: cristinafabiao@gmail.com

- Universidade Catdlica Portuguesa- Centro Regional de Braga. Faculdade de
Filosofia. Curso de Psicologia.

Largo da Faculdade de Filosofia, 1 T

4700 Braga, Portugal

Departamento de Ciéncias do Comportamento. Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
Salazar (ICBAS), Universidade do Porto

Largo Abel Salazar, 2

4099-03 Porto, Portugal

3Centro de Bioética. Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.
Av. Prof. Egas Moniz
1649-028 Lisboa Portugal



SOMATIZACAO EM GERAL: UMA REVISAO DO CONCEITO

RESUMO:

Os autores retinem e analisam textos sobre a histéria do conceito de histeria. Nesses
textos a histeria € fundamentalmente considerada uma patologia de origem orginica
(uterina) e, na Idade Média, evidéncia de possessdo demoniaca. Do século XVII em
diante, para além dos concepgdes etiopatogénicas, sdo também considerados os aspectos
ligados ao diagnéstico diferencial com outras entidades afins e & terapéutica utilizada
em cada época. Mesmo nos séculos seguintes, raros sio oOs autores que, COmo
Sydenham, consideram a histeria uma entidade multidimensional.

O empiricismo propiciou descobertas na biologia e fisiologia, gerais e do sistema
nervoso, € deu origem a formulacdo das Teorias da Irritacio da Espinal Medula e
Reflexa. Estas teorias conduziram a tratamentos estritamente organicos da histeria,
como foram as histerectomias para alivio dos sintomas sométicos ligados a esta
patologia.

A introducdo da hipnose nos meios médicos, levada a cabo por Charcot, no século XIX,
permitiu a observagdo do elemento da sugestdo (elemento ndo orginico) que acompanha
os sintomas da histeria. Dois dos seus discipulos, Janet e Freud, véo definir e isolar
mecanismos psiquicos do sintoma histérico: a dissociagio da consciéncia (Janet) e a
conversdo (Freud). Este dltimo desenvolveu um método terapéutico de natureza
psicolégica.

Sdo discutidas as implicagdes terap€uticas e a pertinéncia da distingdo entre
somatizacfo inespecifica ou funcional (de origem somdtica) e somatizacdo ligada aos
mecanismos da dissociagio e conversdo (de origem psiquica), bem como a evoluggo dos
sistemas internacionais classificativos da somatizaciio e as questdes levantadas pelos
algoritmos escolhidos para a arrumacéo dos sifitomas.

Faz-se uma revisdo dos estudos empiricos relevantes sobre a natureza da associacdo da
somatizag@o com as perturbacdes depressivas e ansiosas, na populacio geral.
Enumeram-se um conjunto de caracterfsticas que permanecem nas descri¢fes clinicas
destas entidades nosogréficas e que ndo estdo integradas nos critérios diagnésticos das
perturba¢des somatoformes, cuja validade de critério permanece fraca.

Extraem-se conclusdes sobre as dificuldades e consequéncias das mudancas defendidas
por alguns autores relativamente a novas arrumagOes nosogrificas dos sindromes
somatoformes.

PALAVRAS-CHAVE: Somatizaco: Perturbacdes Somatoformes; Conversio;
Sintomas medicamente inexplicados; Classificagdo da somatizagio; Histeria; Revisio
conceptua

GENERAL SOMATIZATION: A CONCEPTUAL REVIEW

ABSTRACT:

The authors have brought together and analised texts about the history of the concept of
hysteria. In these texts hysteria is fundamentally considered a disease of organic origin
(of the womb), and, in the Middle Ages, evidence of demonic possession. From the
XV11 century onwards, apart from the etiopathogenic concepts, also taken into
consideration are aspects connected to the diagnostic differential with other similar
entities and the therapy used in each period. Even, in subsequent centuries, authors such
as Syndenham, who consider hysteria to be a multidimensional entity, are rare.



Empiricism has contributed to discoveries in biology and physiology, both general and
of the nervous system itself, and given birth to the formulation of the Spinal Irritation
Theory and Reflex Theory. These theories have led to strictly organic treatment of
hysteria, in the same way that hysterectomies were performed to alleviate somatic
symptoms connected to this disease.

The introduction of hypnosis in medical practice, reaching its peak with Charcot in
X1X century, allowed for the element of suggestion to be observed ( a non organic
element) which accompanies the symptoms of hysteria. Two of his disciples, Janet and
Freud, would define and isolate psychic mechanisms in the symptoms of hysteria:
Dissociation of the consciousness (Janet) and Conversion (Freud). The last one
developed a therapeutic method of a psychological nature for hysteria.

The therapeutic implications and the pertinence of the distinction between unspecific
somatisation or functional (of somatic origin) somatisation and somatisation linked to
disassociation mechanisms and conversion (psychic origin) are discussed as well as the
evolution of international classification systems of somatisation and the questions posed
by the algorithms chosen for the cataloguing of symptoms.

A revision of the relevant, empirical studies about the association of somatisation with
depressive and anxiety disorders, within the general population, is made.

The characteristics that permeate the clinical descriptions of somatoform disorders
(whose validity criteria remain weak) and are not integrated within the diagnostic
criteria for somatoform disorders are considered.

We draw conclusions about the difficulties and consequences of the changes that some
authors defend in relation to the new categorisation of the medical classification system
for somatoform syndromes.

KEY-WORDS: Somatization; Somatoform Disorders; Conversion; Medically
Unexplained Symptoms; Classification of somatization; Hysteria; Conceptual Revision.
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SOMATIZACAO EM GERAL: UMA REVISAO DO CONCEITO

1. INTRODUCAO

Ao longo da histéria tem sido dificil distinguir entre as véarias formas de perturbac6es
somatoformes (PSF) e outros sindromes afins. Ainda hoje, os estudos publicados
referem as dificuldades relacionadas com a distingdo entre somatizacfo, hipocondria,
neurastenia (actual sindrome de fadiga crénica), perturbacdes dissociativas, perturbagio
conversiva, perturbacdes da adaptacio e da personalidade com sintomas somatoformes
e perturbacles facticias. Estas dificuldades persistem, apesar de j4 serem vélidas, e
bastante préximas das que sdo aceites actualmente, definicdes antigas de alguns destes

conceitos clinicos, como €, por exemplo o caso da defini¢do de hipocondria, através da



qual Sims, em 1799, diferenciava este quadro da histeria e da melancolia: os pacientes
hipocondriacos estariam numa situagdo em que “praticamente toda a sua mente era
preenchida com [preocupagdes sobre] o estado da sua satide, que eles imaginam que &
infinitamente pior do que [de facto] él.
Do ponto de vista clinico, existem zonas de transi¢do entre os conceitos nosograficos
referidos e casos que apresentam mais do que um dos sindromes mencionados, isto €,
populagdes que apresentam comorbilidades, como se tornard saliente, ao longo desta
revisdo.
Contudo, procuraremos delimitar apenas o conceito de somatiza¢do funcional,
diferencando-o e inventariando as afinidades existentes com alguns dos restantes
quadros referidos.
A somatizagﬁo funcional esteve integrada no quadro clinicé .da histeria até a DSM-II
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IDz.

—
2. HISTORIA DO CONCEITO
2.1. O ttero como factor etiolégico- I (Antiguidade)
Existem textos egfpcios, datados de 1900 A. C., que atribuem a etiologia da histeria ao
deslocamento ou migragio, através do corpo, do ttero’.
Hipdcrates (460-370 A. C.) situava a origem das doengas mentais no cérebro e
contribuiu enormemente para separar a medicina clinica das crencas religiosas’
enfatizando a prioridade que devia ser atribuida & observagdo dos doentes. Contudo,
pensava que a histeria tinha origem no ttero, que secaria e perderia peso devido a
abstinéncia sexual. Procuraria, entdo, recuperar, “subindo” em direcgdo ao abdémen, o

hipocdndrio, o coragdo e a garganta, provocando directamente os sintomas comuns no



quadro da histeria, incluindo o “globus histericus”, pela pressdo que causava a sua
migracio para esta regido”.

O modelo de Platdo (429-347 A. C.) compreendia o espirito dividido em trés sec¢des,
dispostas hierarquicamente: o desejo, com sede na regiéo pélvica, as emocgdes, com sede
no coragio, ¢ o conhecimento, com sede no encéfalo™ . Em relagio 2 histeria, Platio
escreveu que “a matrix € um animal que deseja ardentemente engendrar criangas.
Quando permanece muito tempo estéril depois da puberdade, tem dificuldade em
suportd-lo, indigna-se, percorre todo o corpo, obstruindo saidas do ar, parando a
respiracdo, langcando o corpo em perigos extremos e ocasionalmente varias doengas, até
que o desejo € o amor rednam o homem e a mulher e facam nascer um fruto”®. A
concepcdo de que o ttero seria um “animal vivo” no interior do corpo feminino
atravessou os séculos e podia ainda detectar-se nas narrativas populares de algumas
regides europeias no século XX e nas fichas clinicas de doentes dessas regides’.
Existem intmeros relatos de intervencOes “cirdirgicas”, que baseando-se na sugestdo,
consistiam na simulagfo, por parte dos médicos, da extracgio do corpo da mulher do
suposto animal (em algumas regides e casos, um sapo) .

Galeno (129-199) entendia que o ttero produzia uma secrecéo anidloga ao sémen ¢ a sua
estase, na auséncia de actividade sexual, causaria os sintomas na histeria. A retengio da
secrecdo seminal teria uma acg@o téxica no sangue e arrefeceria o corpo dando origem
as crises histéricas, que podiam igualmente acontecer no homem, em virtude da
retenciio do sémen”. As teorias de Galeno sobre a histeria vio manter-se como validas
durante cerca de um milénio’.

2.2. A histeria como possessao demoniaca

Alguns autores” atribuem 2s ideias de Santo Agostinho (354-430) sobre a vontade, que

terdo exercido uma prolongadissima influéncia na igreja e sociedade medievais®, a



responsabilidade pelo facto de a Inquisigio, instituida no século XIII®, perspectivar os
sintomas da histeria como manifestacio de um pacto voluntariamente assinado com o
demoénio. O tratamento seria do 4mbito da teologia e dos exorcistas. As consequéncias
préticas destes postulados foram a morte na fogueira de pessoas com histeria®. Existem
relatos dos esfor¢os desenvolvidos por médicos, no inicio do século XVII, para tentar
salvar jovens mulheres da condenacfo a este tipo de morte, pelas autoridades religiosas,
alegando que eram portadoras dos sintomas da histeria®*.

Na primeira metade do século XVII, numa regido em que as guerras religiosas do séculq
anterior tinham deixado marcas (Loudun, Franca) assiste-se a uma explosio de casos de
“possessdes”’, sobretudo no convento da recém-criada Ordem das Ursulinas. Este
fenémeno terd inclusivamente atraido visitantes...constava-se que era frequente verem-
se pessoas “a voar sobre o pindculo das igrejas”. No inventario das monjas identificadas
como estando “possuidas”, vem sempre referido o sitio onde se encontrava alojado o
deménio ou deménios: “no estdbmago”; “sob a anca direita”; “na parte anterior do
cérebro”; “vai e vem em todas as partes do corpo”; “alojado sobre o coragfo”, “na
omoplata direita”, “obcecada pelo deménio fornicacio”, etc®. Na resolucdo da complexa
situacdo criada em Loudun, vemos ja implicadas, nfo s6 as autoridades eclesidsticas e
politicas, mas também autoridades em medicina’. Esta é, segundo Michel de Certeau,
uma das caracteristicas que permitem constituir este século como um tempo de
charneira em relagfio ao corpus teérico das queixas sométicas e da histeria’. A demanda
de acolhimento paravuma satisfacdo ideal do desejo, no limite da ligacfo a realidade, ora
com a face de hipo-sexualidade e aura de santidade ora com a face de hiper-sexualidade
e “ninfomania”, propicia a intervenciio deste tipo de autoridades, muitas vezes
solicitadas para fins terapfuticos. Tal demanda ainda hoje se mantém, para alguns

autores, como uma das caracteristicas do quadro'®.



2.3. As mudancas de paradigma com inicio no século XVII

A partir do século XVII, a secularizagio da ideia de alma ou de espirito carreia para o
Ambito da ciéncia realidades que eram, até ai, do ambito da teologia e da filosofia’. No
final do processo, ja no séc. XIX, a nogdio de psiquismo herda elementos constitutivos
do antigo operador que o conceito de alma constituia.

A “forca vital substituiu-se, no dominio do saber, ao principio da alma”, que no
pensamento antigo seria “um sistema psicoﬁsiolc’)gico”s. Este “desaparecimento” da
alma e a localizagdo do principio vital no interior do organismo é uma das
caracteristicas da revolugfo vitalista que contribuiu para estabelecer a Biologia como
uma disciplina’. A divisdo vai estabelecer-se em torno da questio da origem dessa
forca, energia ou €lan vital: divina e ndo controldvel pelo individuo (Stahl, entre outros),
ou fisica e exclusivamente confinada ao corpo, como por exemplo para os pensadores
fisicalistas do século XIX''. Segundo as correntes monistas tudo se reduz ao
corpo/matéria ou tudo €, finalmente, esp1’ﬁto3, enquanto que, de acordo com as
dualistas, corpo e espirito sdo irredutiveis, advogando alguns pensadores, como
Espinoza, a existéncia de um paralelismo psico-fisico’, e deixando a questdo da relago
do corpo com o espirito em aberto, sem a pretenséo de querer prematuramente definir os
locais ou formas do encontro dos dois elementos.

Ao dualismo cartesiano, a luz do qual o corpo era como que um maquinismo cujo
funcionamento poderia ser explicado pela fisica, sendo a alma de natureza divina, e algo
externo ao corpo, vém a suceder-se as ideias de Stahl, posteriormente muito influentes
na escola de psicologia alema do inicio do séc. XIX, que restabelecem o primado da
alma’. O corpo ganharia vida apenas pela accfio daquela5 . Segundo Smadja, os
postulados de Stahl representariam um sistema psicogenético radical avant la lettre’.

Para este autor, a alma seria o principio da ordem, mas este conceito de principio



organizador tinha conotacdes morais. Assim, as desordens ou desregulagdes que
acontecem a pessoa, tanto no ambito fisico como psiquico, decorreriam de desordens da
vida moral. Reconhecemos nesta concepgio alguns dos elementos presentes ainda na
prética e cultura terap€uticas actuais, contra os quais os pacientes, particularmente os
somatizadores, se insurgem. Alguns investigadores pretendem eliminar este tipo de
concep¢ao, antiquissima e sempre presente, que entende a doenga como uma espécie de
castigo divino para as desordens do comportamento, que coloniza o diagnéstico de
somatizagio, mudando o nome das perturbacGes, como acontece agora com o
movimento para mudar o nome das perturbacdes somatoformes'® >4,
2.4. Os empiricistas refutam a etiologia centrada no ttero- I (séc. XVII)
Thomas Sydenham (1624-1689), amigo e seguidor das ideias de Locke, acreditava que
- todo o conhecimento provinha da observagéo e entendia que se deviam colocar de lado
os sistemas e hip6teses filos6ficos®, a fim de garantir boas condi¢des de observacédo dos
fenémenos. As suas descricdes sobre a histeria foram extensas e abrangentes, holisticas,
dirfamos hoje. Concluiu que a histeria era uma afecciio multifactorial, determinada por
factores fisicos e psicolégicos, incluindo os familiares, podendo ocorrer nos dois sexos.
Estava inteirado da interaccfo entre factores pessoais € constrangimentos sociais no
desencadear dos sintomas. Quanto a descricdo do quadro, referiu que a histeria era uma
patologia “crénica das mais comuns” e que os sintomas histéricos “podem simular
praticamente todas as formas sintomdticas das doencas verdadeiramente orginicas™.
Diferengava-a da hipocondria (declarando embora que sdo muito pr6ximas) a qual seria
muito mais frequente nos homens’.
Sims (1799) fez a distingdo entre histeria, hipocondria e melancolia. Na histeria o

humor seria inconstante (mutdvel), enquanto que na hipocondria era deprimido’. Porém,



os quadros de hipocondria e histeria definidos pelos dois dltimos autores inclufam
sintomas depressivos e ansiosos’.

Na sua celebrada nosografia publicada em 1769, William Cullen integrou a classe das
neuroses € trouxe firmemente para a teoria das queixas somatoformes o sistema nervoso
(contra as teorias que defendiam o ttero como a sede da patologia na histeria)’. Cunhou
o termo de neurose para designar perturbaces que néo implicavam uma lesio de 6rgéo
e que, por isso, ‘“eram imputadas a uma desregulacdo funcional dos nervos’que
regeriam o funcionamento das visceras. Estas perturbagdes funcionais nada teriam a ver
com a loucura tratada pelos alienistas de entio".

2.5. O titero como factor etiolégico-II

2.5.1.Teoria da “irritaciio da espinal medula”

O interesse crescente pela investigacdo do sistema nervoso estd na base da perda de
influéncia das teorias que faziam intervir os humores e os fluidos internos na explicagdo
dos sintomas somadticos, tendo aberto caminho para as teorias da irritacdo da espinal
medula e reflexa, que dominaram os meios médicos e psiquidtricos do século XIX'.
Contudo, veremos adiante como, sob a égide sobretudo da segunda destas teorias, que
usava conceitos resultantes da investigagdo empirica, os 6rgéos responsabilizados pelos
sintomas soméiticos ndo explicados foram novamente o Utero e, agora, 0S OVArios € o
clitoris.

Entre 1757 e 1766, Haller, um empiricista, publica que as fibras musculares, quando
tocadas, encurtavam por momentos e depois se mostravam irritdveis: “a caracteristica da
irritabilidade consiste no facto de que um estimulo leve produz um movimento sem
propor¢do com o estimulo e de que [0 misculo] continua a fazer o mesmo
repetidamente desde que a fibra permaneca viva” A partir destas experiéncias, em

1780, Brown postulava que todos os tecidos eram irritaveis’. A doenca ocorreria quer



quando os tecidos eram pouco excitados, quer quando eram demasiado excitados. Todas
as questdes epistemoldgicas e metodoldgicas inerentes a este “salto” do tecido muscular
para o nervoso, € no organismo humano, foram esquecidas, dado que as propostas de
Brown tiveram uma enorme receptividade. Este “salto” elevou a “irritabilidade” a
categoria de uma entidade patolégica sélida’. Mas isso s6 aconteceu porque certos
clinicos, como Broussais, depois de 1808, comecaram a usar o termo “irritagdo”e o
termo “inflamacio” como se sinénimos fossem’. Era suposto que a inflamacdo
implicava a existéncia de lesdo orginica. O tomar os dois termos no mesmo pé
corresponderia, hoje, a dizer que os sintomas medicamente inexplicados tém uma
explicacdo orgénica comprovada, tal como tantos doentes somatizadores desejam ouvir.
Ja no sécule XIX, existem cartas de médicos, d1r1g1das as pac1entes ‘pedindo desculpa
pelo facto de ter ressaltado da consulta havida a ideia de que a origem da perturbagao
podia ser psiquica’.

Nos primeiros anos do séc. XIX, a teoria da “simpatia entre os 6rgdos” (Galeno) —
segundo a qul um 6rgdo doente poderia causar sintomas num outro 6rgéo dele afastado -
tinha muitos adeptos’. Mas, enquanto que a inflamago poderia ser comprovada no
6rgdo determinante, pela observacio dos sinais que a acompanham, o 6rgdo
determinante, na irritagdo produzida noutro 6rgéo, a distincia, tinha que ser inferido.
Este facto deixava talvez demasiada liberdade ao critério do observador, na decisfo
sobre qual seria o 6rgdo distante causador da queixa somatica’. Robert Whytt
demonstrou em 1750, através de experiéncias em animais, que era a espinal medula, e
ndo os ganglios do abdémen, a responsdvel pela comunicagdo nervosa, na acgio
reflexa’. Veio a diferencar os quadros da histeria, da hipocondria e da exaustio
nervosa’. Todavia, embora concedesse que as emog¢Oes também tinham uma cota parte

de responsabilidade, Whytt entendia que os sintomas nervosos resultavam da
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perturbacgdo dos sistemas nervosos na espinal medula. Poucos anos depois da publicacao
do seu livro, os doentes chegavam, numerosos, aos consultérios, as termas e demais
locais de consulta, queixando-se de que tinham o sistema nervoso tenso € irritavel’
enquanto que alguns médicos culpavam Whytt por ter feito sofrer do sistema nervoso
pessoas que, anos antes, “nem saberiam que tinham nervos” 3.

A evolugdo da conceptualizaciio que € feita pelas elites e pelos médicos e a sua
popularizacdo modula a evolucio da sintomatologia na somatizac@o, conformando-a as
conceptualizacies existentes’ e determina ainda o local/instituigio apropriado para
cuidar e tratar dos casos sintométicos.

As teses da simpatia entre os 6rgdos e a descoberta da existéncia do arco reflexo
levavam a afirmar que a irritagdo da medula espinal poderia ocasionar sintomas em
locais distantes. Como comprovar que a causa de um sintoma periférico estava de facto
sediada na espinal medula? Player, em 1821, publica referéncia ao facto de ter
encontrado “pontos dolorosos” na coluna de El:gumas das suas pacientes, que, até ai, ndo
tinham tido consciéncia da existéncia dessa dor (quer dizer que estavam sem sintomas,
na coluna, até que a sua atencio foi nela centrada)’. Este autor continuou a publicar
artigos em que referia a existéncia de hipersensibilidade, ndo ja em alguns pontos, mas
em toda a coluna vertebral, cujo tratamento local, permitiria a resolucdo de afecgdes “no
estdmago e em geral”7. Para o tratamento local, directamente na pele, sobre a coluna,
Player recomendava a aplicacido de ventosas, a sangria e a provocacio de supurag@o
purulenta pela introducéo cirdrgica, na pele, de sedenhos (sedas de cauda de animais ou
com outra origem). Este tipo de intervengdes, sobretudo se repetidas, levava a que os
doentes intervencionados passassem meses € anos imobilizados, no leito’. Em 1828,
Thomas Brown cunhou o termo de “Irritacdo da espinal medula” e fazia o diagnéstico

da perturbacfo da seguinte forma: se um doente apresentava dor em alguma zona do
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corpo, pressionava pontos da coluna (podendo também ser tocados com algo embebido
em 4gua quente), até que algum suscitasse a dor de que o paciente se queixava, noutro
local, assumindo que esta “irradiacdo” “distintamente fornecia a conex@o entre as duas

[dores]”7

. Nas mulheres, os sintomas estariam relacionados com “a accio peculiar do
dtero”’: algumas cegavam, outras apresentavam vomitos, paralisia dos membros,
incapacidade para deglutir s6lidos’. Apresentavam, outras vezes, marcha instivel e
joelhos que mal podiam suportar o peso do corpo’. A teoria da “irritacio da espinal
medula” permitia a respeitabilidade de um diagnéstico de doenca estritamente organica
e permitia que, ao abrigo da “simpatia entre os 6rgéos”, se incluisse de novo o ttero na
etiopatogenia da doenca, ligando a mente, a espinal medula e a pélvis num cfrculo de
relacdes.

Em 1855, um cirurgido londrino, Frederic Skey, tal como outros médicos seus
contemporéineos haviam reconhecido, referia a facilidade com que os doentes histéricos
conseguem reproduzir os sintomas neurol@cos e observava que certos locais de
veraneio estavam repletos de “centenas de mulheres jovens que estavam confinadas a
posic¢do de deitadas durante anos, excluidas da sociedade (...) simplesmente porque uma
esponja quente lhes tinha suscitado uma sensacdo de mal-estar, ou se preferirem de dor,
numa dada vértebra™’.

2.5.2. Teoria Reflexa (Neurose reflexa)

A teoria reflexa, que pode ser encarada como uma variante da teoria anteriormente
abordada, comprovadamente defendida tanto por médicos como por médicas’, ligou
tenazmente o Utero ao cérebro (onde antes existia uma relacio de “simpatia” entre
6rgdos era agora observada a manifestacdo do arco reflexo em acgo). O ftero, que

tinha sido destronado pela coluna, como local de intervencio terap€utica recuperou a

centralidade perdida anos antes. Bomberg, em 1857, entendia que era a irritacio dos
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6rgdos genitais a responsdvel pelos sintomas, na histeria. Contudo os 6rgéos genitais
das mulheres estariam “num estado de permanente irritacdo”, ao contrdrio do que
acontecia nos homens, cujos genitais s6 ocasionalmente estariam “irritados™. Por essa
razéo, a histeria apresentava uma frequéncia mais elevada nas mulheres. Laycock
(1846) localizava a irritacio nos ovérios’. Estes pressupostos determinaram a
massificacio da histerectomia, da ovarectomia e da clitoridectomia ou cauterizacdo do
clitoris como tratamento das crises e sintomas histéricos, nas mulheres, a partir da
puberdade. A primeira das intervengdes era ainda efectuada nos Estados Unidos, com
esta indicacdo, durante o primeiro quartel do século XX* Para proceder a este tipo de
oblacdes, o quadro de pessoal dos asilos psiquidtricos compreendia ginecologistas7. Os
meios técnicos sofisticados dos séculoé XIX e XX permitiram a erradicag@o do 6rgdo
considerado o responsével pelos sintomas histéricos, desde a antiguidade. No final do
século XIX, foram escritos artigos cientificos que atribufam ao ttero intimeras doengas
do foro oftalmolégico, e, quase todo o tipo dé doencas’. Um dos dltimos capitulos da
teoria reflexa foi o dos tratamentos em otorrino-laringologia, para controlo dos sintomas
histéricos, celebrizados pela correspondéncia entre Freud e Fliess’.

Simultaneamente, alguns clinicos estariam mais cientes da contribui¢io da vertente
psicogénica na manifestacio dos sintomas. Atribuiam a convicgdo existente em tantas
doentes de que tinham doenca pélvica a sugestionabilidade7. Advogavam que o
tratamento deveria consistir em desfocar a atencfio do doente em relagéo a doencga e que,
em muitos casos, o médico deveria abster-se de intervir’. Estio documentados casos em
que a procura obstinada da operacdo pélvica era o principal sintoma apresentado e casos
de homens (raros) que reclamavam igualmente a castragﬁo7.

Segundo Shorter (2002), desde 0 momento em que se descobriram as vias nervosas

mediante as quais uma sensagdo poderia desencadear uma accdo involuntdria, foi
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induzido o aparecimento massificado da histeria com sintomatologia motora
espectacular, que floresceu nas enfermarias da Salpétriére, no pontificado de Charcot.
2.6. Os empiricistas refutam a etiologia centrada no itero- II (séc. XIX)

Enquanto as teorias da irritagfo e reflexa estavam no seu-apogeu, Paul Briquet publicou,
em 1859, o seu tratado sobre a histeria® no qual apresenta conclusdes e argumentos
provenientes da observagio de 430 casos, internados, ao longo de 10 anos e observados
por vérios médicos, que ndo discutiriam entre si as opinides clinicas acerca dos casos
observados: 1) a histeria ndo decorre de patologia uterina; 2) nfo & pelo facto de possuir
um utero que a mulher se desenvolve fisica e psiquicamente (argumentava com
resultados de casos autopsiados por si préprio); 3) a histeria ndo € exclusiva do género
feminino (apresenta casos de homens por si observados) embora as mulheres “estejam
- expostas 20 vezes mais que os homens”; 4) a histeria seria uma “neurose do encéfalo,
cujos fenémenos aparentes consistiriam principalmente na perturbagio dos actos vitais

—

que servem para a manifestacio das sensacGes afectivas e das paixdes”. Os sintomas da
histeria nfo seriam mais do que “a repeticdo pura e simples dos actos” e sinais
(tonalidades de voz, expressdes faciais, gestos, movimentos) que, “aumentados,
enfraquecidos ou pervertidos”, costumam “manifestar para o exterior os estados
animicos, as necessidadés e os desejos”; 5) Elaborou um inventdrio de sintomas
relacionados com a sensibilidade dolorosa, distribuidos por 22 secgdes (hiperestesias,
dermatalgias, gastralgias, tosse histérica, artralgia, hiperestesia das vias respiratérias,
cefalalgia, etc), seguidos de secgdes em que se arrumavam outro tipo de sintomas
(espasmos, ataques histéricos, contraccSes dos mdsculos, paralisia histérica, etc.)6. A
observacdo fenomenol6gica fina e cuidadosa de Briquet conduzia, contudo, a

intervenges terapéuticas organicistas, semelhantes as usadas pelos médicos que
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seguiam as teorias anteriormente mencionadas, dado o pressuposto de que as alteragdes
da vida mental observadas decorriam de perturbagdo orgénica do encéfalo®.

Na sua definicdo de histeria, Briquet tinha considerado a heterogeneidade e
polimorfismo do quadro, ao afirmar que ele compreenderia “trés sindromes: a
personalidade histérica; os fenémenos conversivos e os sintomas sométicos crénicos e
multiplos”, isto &, a somatizacdo funcional®®.

2.7. Da histeria como doenca mental orginica (cerebral) a histeria como
perturbacio mental

Charcot (1825-1893) dedicou grande parte do seu labor cientifico & investigacdo das
causas da histeria, procurando conforma-la ao modelo anatomo-clinico aceite nas
escolas médicas de entdo. Entendia que a pressdo exercida sobre os ‘“pontos
histeriformes” poderia suster ou provocar um ataque histérico, dando grande destaque a
pressio dos ovarios, como terapia’. Contudo, ao introduzir a hipnose, nos meios
médicos do século XIX'* veio a concluir que,\para além de uma fraqueza constitucional

com vulnerabilidades ne:urol(’)gicas3

, existiam também, e contra as suas hipéteses
iniciais, causas psiquicas, no desencadear dos sintomas (que podiam ocorrer através da
sugestdio)'. No final da sua vida, declarava que a histeria seria, em grande parte, “uma
doenca mental”'®, Durante anos postulou que as crises de histeria motoras seguiam
sempre a mesma sequéncia, obedecendo a “leis”. Este tipo de crises terd praticamente
deixado de ocorrer apds a sua morte e a dispersdo dos seus alunos. Charcot tinha o
hébito de permitir a entrada de leigos, nos anfiteatros, durante as suas aulas,
desconhecedor do efeito que tal procedimento poderia ter na manifestacio dos sintomas
na histeria’. Desconhecia o efeito corrosivo que a evolugio da histeria pode ter sobre a

imagem publica de um médico, efeito que, no entanto, tinha sido relatado, & data, por

vérios clinicos” quando referiam o ridiculo de verem os seus esforcos junto de um
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doente serem votados ao fracasso, enquanto uma visita do doente a um curioso que
usasse a sugestdo, poderia eventualmente fazer desaparecer por completo o sintoma’. A
passagem de Freud, pelas enfermarias da Salpétrieére, bem como a de Janet, influenciou
os estudos e teorias posteriores de ambos sobre este tipo de quadros clinicos.

Pierre Janet (1859-1947) entendia que as neuroses resultavam de uma “fraqueza moral
particular consistindo na falta de poder, por parte do sujeito, para reunir, condensar a

3 Uma das suas contribuicGes

sua realidade psicolégica e assimild-la a personalidade
mais marcantes terd sido a caracterizacfio de alguns fenémenos dissociativos (divisdo na
personalidade) em virtude da intolerdncia a experiéncias dolorosas. Existiria, na histeria,
uma retrac¢do no campo da consciéncia. Contudo, ndo atribufa os sintomas 2 existéncia
de conflito no ,inte'ripr da personalidade, mas & fraqueza constitucional supra-citada’.
Quer as teorias de Janet, quer as de Freud véo abrir uma ﬁova etapa nos modelbs de
compreensdo da histeria.

—
2.8. Resumo intercalar da evoluciio do conceito de somatizacio
Antes do desenvolvimento das teorias com componente psicogenética vincada, podem
colocar-se em evidéncia alguns caracteristicas especificas da histeria:
1 - A existéncia de um elevado niimero de sintomas somaticos, na auséncia de lesdo
ou mecanismo patofisiolégico conhecido. Desde Sydenham esses sintomas foram
identificados como podendo mimetizar praticamente todas as doengas orginicas
conhecidas. Paul Briquet, em 1859, publica j4 uma listagem e sistematizagio por
aparelhos e sistemas dos sintomas somatoformes.
2 - A mimetizagdo dos sintomas perfigura doenca orgénica de dificil diagnéstico
diferencial, permitindo a colocacdo dos sintomas nessa margem de ignorincia dos

médicos, de cada época, que obriga e garante mais facilmente novos e, por vezes

prolongados, procedimentos diagn6sticos. Por exemplo, a teoria da “irritagdo da medula
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espinal” € contemporinea de casos relativamente frequentes de tuberculose 6ssea com a
mesma localizacdo e obrigava a diagnéstico diferencial em relagéo a esta doenga7.

3 - A atribui¢fo dos sintomas a uma doenga orgénica €, por vezes, acompanhada pelo
comportamento anormal de doenca, definido por PiloWsky”' A busca reiterada de
tratamentos especificos, que comeca a dirigir-se para os médicos, a partir sobretudo do
século XVIII, traduz o intenso sofrimento e insatisfacdo experimentados pelos pacientes
em causa. Este fenémeno € hoje designado por Comportamento Anormal de
Doente’.

4 - O facto de tantos clinicos, filésofos e estudiosos de varios sectores se terem
comprometido com uma explicacdo etiolégica da doenga, sem que fosse possivel a
aceitacdo de um diagnéstico menos ambicioso, meramente sindromdético, poderd estar
relacionado com a pressio social e individual para:que os clinicos formulassem uma
explicacio (atribuiciio) para os sintomas. A ser assim, estaria reforcado o impacto do
sofrimento e mal-estar sublinhado, no ponto anfterior.

5 - Ndo sendo apandgio exclusivo do sexo feminino, a histeria manifestava-se
maioritariamente nas mulheres: 20 casos de mulheres para cada caso masculino,
segundo as estimativas de Briquet.

6 - A distingdo muito clara, feita pelo menos desde Sims (1799), entre hipocondria e
histeria.

7 - Desde o século XVII, alguns clinicos detectaram a propensdo para a
sugestionabilidade nos pacientes que apresentavam sintomas medicamente n#o
explicados. Esta sugestionabilidade tornou-se extraordinariamente saliente nas doentes
da Salpétriere, dirigida por Charcot.

8 - Eventualmente a caracteristica enunciada previamente conduz a que batalhGes de

doentes, que sofrem sem encontrar um coerente sistema de atribui¢Ses, esteja
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disponivel, pelo menos desde o século XVII no contexto da relacdo médico-doente,
para as chamadas doencas da moda, sempre aguardando uma nova nomenclatura que
re-introduza a diivida acerca da organicidade do quadro.

9 - E a etiologia desta entidade nosogréfica foi, para a maior parte dos autores, biolégica
e orginica. Estes critérios etiolégicos revelaram-se inconsistentes e talvez este historial
explique uma parte da rejeicdo dos mentores das classificacdes actuais em relagio a
etiologia. Excluindo o critério dos sintomas inexplicados numerosos, s6 em raros casos
(por exemplo, Sydenham) os autores avancam outros critérios clinicos, de natureza
psico-social. A dificuldade na validade de critério para a somatizacdo, nio é&,

portanto, uma dificuldade recente.

3. TEORIAS PSICANALITICAS

Freud iniciou a sua carreira de investigador, pela mio de Briicke, uma das figuras
proeminentes da Sociedade Fisicalista de Ber\lim, segundo a qual ndo existiam “forcas
activas no organismo que ndo as forcas fisico-matematicas”’, mas frequentava as
conferéncias de Brentano, que se opunha as ideias fisicalistas que dominavam as escolas
médicas europeias, € traduzia para o alemao o livro de um autor francés que defendia
serem os sintomas fisicos na histeria resultado da sugestdio, Bernheim'’. Apesar de o
idedrio fisicalista (monista) perpassar numa primeira tentativa para explicar a vida
psiquica a partir de correntes de “energia vital” que circulavam em estruturas fisicas
semelhantes aos neur6nios'®, viu-se obrigado, posteriormente, a reconhecer que
construia os seus modelos no contexto do chamado “paralelismo psico-fisico™:
trabalhava com dois mundos diferentes que se regiam por leis e pressupostos diferentes

(o sistema nervoso € o organismo, por um lado, e o aparelho psiquico ou mental, por

outro). Assim, ndo ignorou os dados de natureza cognitiva, emocional e simbdlica, que
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o método psicanalitico ia permitindo isolar. Ao definir fundamentos para uma
alternativa terap€utica ndo organicista (enquanto aplicava e modificava os
conhecimentos acumulados pelas correntes que trabalhavam com a hipnose, nos meios
n3o médicos'' e o método catartico de Breuer'"), enveredou por uma teoria explicativa
de teor psicogenético mais vincado.

Freud distinguia a histeria (uma psico-neurose), na qual o sintoma teria origem psiquica
e seria a expressdo simb6lica de um conflito sexual infantil recalcado, da neurastenia e
hipocondria (neuroses actuais) que eram definidas como sométicas na sua origem,
resultando da acumulacfo de tenséo sexual sem objecto no prcsentel9’ n#o acessiveis ao
método psicanalitico™. O termo “conversdo histérica”, proposto por John Ferriar, em
179521, foi retomado e definido por Freud como resultante do recalcamento, na histeria,
de certas ideias e pensamentos incompativeis com a sensibilidade moral da pessoa’”. A
“energia libidinal” ligada a essa ideia incompativel ou insuportével, seria dissociada da

—

ideia e transformada em sintoma somadtico. Esta transformac#o foi designada, por Freud,
de conversdo®. Os dois tipos de sintomas sométicos (conversivos e neurasténicos)
poderiam estar presentes no mesmo sujeito (neuroses mistas)>. A perturbagio
conversiva, nas classificagSes actuais, € a entidade nosoldgica mais préxima do conceito
psicanalitico de conversdo histérica. Todos os elementos psiquicos referidos, a
prop6sito da conversdo, estdo ausentes do conceito de ansiedade somaética, propria da
neurastenia, no modelo freudiano, que € semelhante ao actual conceito de somatizagao
funcional, segundo o qual nenhum elemento simbdlico ou cognitivo faz parte do
quadro. A diferenciacio entre histeria de conversdo e somatizacdo inespecifica deve a
sua releviancia ao facto de determinar abordagens diferentes, no que respeita a
instituicio de uma psicoterapia®. Tal distingiio perde relevincia quando nfo existe a

possibilidade de recurso a este tipo de abordagens terap€uticas. Uma diferenciagio entre

19



estes dois tipos de quadros vem a ser retomada e aprofundada com contribui¢Bes varias
de autores psicanaliticos. Exemplos de estruturas propensas a somatizagio inespecifica
(sem elementos psiquicos associados) seriam os pensamento e funcionamento
operat6rios, nos quais existiria uma pobreza ao nivel da capacidade de fantasiar, de
identificar e de expressar sentimentos, bem como uma forte aderéncia do pensamento e
do discurso aos elementos concretos e objectivos da realidade, com o excessivo
apagamento da subjectividade (Escola Psicossomética de Paris)*’. Outros autores
psicanaliticos diferenciavam entre personalidades cujos sintomas se inserem em
estruturas capazes de suportar o conflito das instincias do eu e outras cuja estrutura nio
atingiu esse nivel de diferenciac@o e em que os sintomas decorreriam de um défice na
personalidade, sendo que alguns aspectos deste tltimo tipo de personalidades devem ser
- entendidos como “paragens” no desenvolvimento cognitivo e afectivo e ndo tanto em
termos de conflito e de defesa®. O termo “somatizacfo” foi cunhado por Steckel, ji no
T~
inicio do século XX, e entdo definido como “a conversio de estados emocionais em
sintomas fisicos”*! dada a existéncia de uma neurose “profundamente sediada”. Era,
assim, ignorada a distin¢fo freudiana entre ansiedade com origem psiquica e atribuivel a
conflitos inconscientes e ansiedade com origem somética, inespecifica. Alexander’
mantém o conceito freudiano de converséo e defende que as perturbagdes organicas que
afectavam Orglos sob o controle do sistema auténomo vegetativo (as “neuroses
vegetativas”) seriam a consequéncia ndo-simbdlica (logo inespecifica) de estados
emocionais crénicos. No seu modelo, os conflitos poderiam originar sintomas sométicos
ndo necessariamente através da conversdo freudiana. No que diz respeito a hipertensdo
arterial, por exemplo, os conflitos poderiam aumentar a zanga, mas a hipertensdo
arterial ndo surgiria em vez de um afecto ligado a uma ideia, era antes o componente

fisiolégico da zanga®'.
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Kohut relata situagdes clinicas nas quais uma extrema ansiedade de fragmentacio
parece encontrar alivio € uma sensacdo de integrac@io do eu através da eclosdo dos
sintomas somdticos, que seriam, neste caso, uma Ultima defesa contra a ansiedade
psicética de fragmenta95026.

4. A SOMATIZACAO COMO EXPRESSAO DE MAL-ESTAR SOMATICO
VERSUS PSIQUICO: A INVESTIGACAO EMPIRICA.

Em 1968, segundo Lipowsky, a somatizago seria “uma tend€ncia para experimentar,
conceptualizar € comunicar estados psicol6gicos sob a forma de sintomas somaticos,
mudangas funcionais e metéforas somaticas™, estando implicita uma relacdo causal
entre o sofrimento psicolégico e os sintomas somdéticos. Mais tarde, o mesmo autor,
considerando que “a psicanélise usou o termo somatizac@o para designar um mecanismo
de defesa inconsciente” e pretendendo definir a somatizagdo de uma forma descritiva,
entende-a como “uma tendéncia para experimentar e comunicar ansiedade somdtica e
sintomas ndo baseados em achados patolégicos, para os atribuir a doenca fisica e para
procurar ajuda para eles”. Referiu ainda que “os somatizadores experimentam e
comunicam experiéncias que sdo, de facto, primariamente sométicas e ndo mal-estar

psicol6gico™!

. Esta alteracdo do conceito de somatizacfo, feita por Lipowsky, de um
polo em que se assume que existem apenas causas psiquicas, para um outro que seria
apenas somaticamente fundamentado, ilustra a passagem de um paradigma (a
somatizacdo secunddria a problemas psicoldgicos, hoje grosseiramente coincidente com
o conceito de “somatizacdo de apresentacdo™) a outro (a somatizacio como decorrente
da ansiedade somdtica, hoje designada como funcional). Ndo considera que existam
dois tipos de mecanismos ou processos para a somatizagio, at€é num mesmo caso.

Coloca um problema de investigagdo: nédo tendo sido comprovado, empiricamente, que

a somatizacdo seja sempre causada por perturbacGes psicolégicas e emocionais, que
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metodologias utilizar para estudar a sua etiologia e a natureza da sua relacdo com os
problemas psicoldgicos? Estas questdes de investigacdo t€m sido analisadas sobretudo
nos estudos que investigam a natureza da associacfo entre somatizagdo e perturbacSes
depressivas e de ansiedade (as perturbacGes psiquidtricas mais frequentemente
estudadas no que respeita & associagdo com a somatizagdo, nos Cuidados Primdrios-
CP).

4.1. O problema da determinacio da queixa somatica

Bridges e Golbeg, em 1985, entendiam a somatizacdo como resultado de causas e
mecanismos psicolégicos. No seu estudo de 1985, consideram como critérios para
somatizagdo: 1) o comportamento de repeticdo de consultas, para problemas organicos,
quando sdo exibidos sintomas psiquidtricos (abnormal illness behav_ibr); 2) a atribuicdo
de uma causa somdtica para o sintoma psiquiétrico (atribuicio somética); 3) referéﬁcia a
sintomas psiquidtricos que justifiquem um diagndstico psiquidtrico (presenca de
pertu;bagﬁo psiquiétrica); 4) na opinido do “psiquiatra investigador”, o tratamento da
perturbacéo péiquiétrica subjacente conduziria a uma diminuicdo ou melhoria das
queixas somdticas (resposta ao tratamento)?’. Na amostra de 500 novos casos, nos CP,
32% sdo “somatizadores puros” (sem diagndsticos psiquidtricos), ou seja exibem
somatizacio funcional.

Garcia-Campayo et al (1999) procederam a uma revisio de todos os estudos,
encontrados através da Medline, que, entre 1985 e 1998, aplicavam os critérios de
Bridges e Golderg. A somatizacio emergiu como um diagnéstico “vélido, fidvel e
estdvel ao longo do tempo”. Contudo, ao contrario do esperado, ndo foi possivel
distinguir os dois grupos, no que respeita a aspectos sécio-demograficos, problemas
sociais ou histérias médicas e psiquidtricas. A tnica diferenca demonstravel, entre os

somatizadores e 0s psicologizadores, era a predominincia de sintomas e perturbagdes
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depressivos entre os psicologizadores. Os dois grupos ndo apresentavam igualmente
diferencas no que respeita aos tracos hipocondriacos e ao locus de controle®. A
dificuldade em diferenciar os dois tipos de somatizacdo foi encontrada noutros
estudos®.

4.2. Atribuicio da queixa somatica: Somatizadores e psicologizadores

Kirmayer e Robbins levaram a cabo um estudo no qual a questéo da relag@o causal entre
perturbacéo psiquidtrica e sintomas somaéticos foi investigada empiricamente. Definiram
como sintomas somdticos decorrentes de perturbacio psiquidtrica os que fossem
apresentados por individuos que simultaneamente exibissem perturbac@o depressiva ou
ansiosa. Na amostra de 685 novos casos nos CPS, encontraram trés tipos de quadros
com queixas somdticas nos CP: 1) os somatizadores com hipocondria, 7.7%; 2) os
somatizadores de apresentacdo (somatizagdo com perturbacgdes psiquidtricas), 8%; 3) os
somatizadores funcionais (nos quais ndo seriam demonstréveis problemas psicolégicos
concomitantes com a somatizacdo), 16.6%. As tr€s formas de somatizagdo atingiam
uma prevaléncia total de 26.6% e a comorbilidade entre elas era baixa®. Estes
resultados foram replicados por Garcia-Campayo e colegas, em Espanha. Embora a
prevaléncia total (das trés formas de somatizacdio) fosse menor (21.3%), e a
comorbilidade entre elas tivesse sido, neste estudo, mais elevada®'.

Em 1993 Krimayer e Robbins, aprofundam os critérios de Bridges e Golberg e
publicam dados que permitem distinguir entre psicologizadores e somatizadores, no que
diz respeito a atribuigﬁo conferida aos sintomas fisicos medicamente inexplicados, nos
CP*. Mas, enquanto que no estudo britanico quem era chamado a distinguir, em relacdo
a cada doente, era o seu médico de familia (critério considerado, por alguns, como
subjectivo e dependente do sistema de atribuicio mais frequente no clinico em causa)?,

no estudo canadiano quem decide se o caso € de um psicologizador ou néo, € o paciente,
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mediante a resposta dada a perguntas estandardizadas. Os psicologizadores sdo 0s casos
que se apresentam com “pelo menos um problema psico-social”, no seu sistema de
atribuicdes>> e portanto este grupo € mais abrangente que o dos “somatizadores de
apresentac@o”que devem ter uma perturbagdo psiquidtrica. Geralmente os casos que nao
se qualifiquem para um diagndstico psiquidtrico formal, caem no grupo da somatizacdo
funcional, e isto acontece a tantos mais destes casos quanto menor for o nimero de
perturbacGes psiquidtricas pesquisadas nas amostras estudadas. Com a discriminagdo da
somatizacdo funcional, e através de esforcos aturados para estabelecer um conceito de
somatizacd0 unicamente descritivo, e supostamente desligado de teorias, tal como
Taylor refere’ terminou-se na “ressurrei¢do do antigo conceito freudiano das neuroses
actuais” com queixas fisicas inespecificas, de origem somaética.

4.3 Somatizacio de apresentacio e estudos de comorbilidade

Os estudos de comorbilidade das PSF permitem isolar o grupo dos somatizadores de
apresentacao e estimar a sua prevaléncia, desde que sejam avaliadas, na mesma amostra,
as prevaléncias relativas das outras perturbagdes mentais, nomeadamente as
perturbacOes de ansiedade e depressivas. Os padrdes de comorbilidade das PSF podem
sugerir chaves importantes para a investigacdo da etiologia das mesmas e, portanto, para
as alteracOes a fazer na actual classificacfo deste tipo de patologias34.

Partindo dos dados obtidos num Programa Epidemiolégico realizado nos Estados
Unidos, Swartz et al>* estimaram que os participantes com um diagnéstico, ao longo da
vida, de Perturbagﬁd de Somatizacdo (DSM-III) tinham uma probabilidade muito mais
alta de ter uma histéria de perturbagdes da DSM-III: de pénico, 25 vezes mais,
obcessivo-compulsiva, 12 vezes mais, depressdo major, 11 vezes mais. Num estudo
longitudinal de dois anos, Craig et al compararam a evolugio de quatro grupos de

doentes dos CP, com critérios semelhantes aos de Bridges e Goldberg. Os
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somatizadores definiam-se por apresentarem uma perturbacdo emocional e sintomas
fisicos que ndo podiam ser assacados a uma perturbac@io orginica (somatizacido de
apresentacdo). Procuraram reduzir a possibilidade de vieses introduzidos pelos sistemas
de atribui¢do causal dos sintomas, préprios do entrevistador: decisdo sobre se os
sintomas eram ou ndo medicamente inexplicados foi suportada por informacio médica
objectiva, através da consulta dos processos clinicos dos doentes € o diagnodstico de
perturbacdo psiquidtrica foi aposto mediante o recurso, nio a um, mas a dois

entrevistadores, que usaram a Present State Examination®.

Concluiram que as
alteracOes nos sintomas fisicos dos somatizadores reflectiram, de uma forma muito
préxima, o seu estado de activacdo emocional, ficando demonstrada a proximidade, no
tempo, das alteracSes na gravidade quer do sintoma somatoforme quer do problema
psico—social35 . O conceito de somatizacio de apresentacdo indica-nos que existe
simultaneidade da queixa somética com uma perturbacio depressiva ou ansiosa. O facto
de ndo se afirmar, como Kirmayer e Robbins nfo afirmam, que existe uma
simultaneidade entre uma perturbacdo somatoforme e uma perturbacdo depressiva ou
ansiosa, parece subentender que o sintoma somatoforme se insere num quadro
depressivo ou ansioso e apenas isso. Portanto, s6 a somatizacio funcional seria
somatizacdo verdadeira e, na somatizagdo de apresentacdo, estarfamos em presenca de
uma quadro depressivo ou ansioso, com queixas somdticas, que ndo foi reconhecido
pelo médico. Apesar de nos parecer que esta questfio ndo € explicitamente abordada, ela
parece-nos da maior importincia. H4 que ter em mente que um quadro de somatizag@o
crénico, com numerosas € incapacitantes queixas somatoformes (que nfo atingem
contudo os critérios de Perturbacio de Somatizacdo), pode ser diagnosticado como

Depressdo Major € ndo como PSF, caso o individuo tenha perdido um sujeito

significativo nos tltimos 15 dias, mesmo que nunca tenha deprimido antes. Com efeito,
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quando estdo presentes simultaneamente uma perturbagio somatoforme e uma
perturbagdo depressiva ou ansiosa ndo podem aplicar-se os dois diagnésticos, a ndo ser
nos casos, raros, da Perturbacio de Somatizaggo. Tal facto pode decorrer de serem as
outras PSF diagnésticos “fracos”, na margem do diagnéstico “forte”, nuclear do grupo,
a perturbagdo de somatizagdo. Porém, podemos perguntar se esta subordinacio dos
diagndsticos das PSF aos diagnésticos de depressdo, decorre de evidéncia cientifica ou
decorre, eventualmente da maior facilidade em reconhecer clinicamente (e em rastrear)
um quadro depressivo ou ansioso, ou de outro tipo de razdes.

As questdes relacionadas com a natureza da associagdo deste tipo de diagnésticos
perpassam neste debate: serd uma relagfo de causalidade? E, se sim, em que sentido? E
a somatizagdo que determina os outros quadros ou, pelo contrério sdo a ansiedade ou a
~ depressdo que precedem a somatizagio?

Um estudo prospectivo e longitudinal®® desenhado para responder ao tipo de problemas
formulados, cobriu um periodo de cerca de 4 anos e foi realizado numa amostra
representativa da populagéo, de idades compreendidas entre os 14 e os 24 anos. Neste
estudo, a grande maioria dos casos com somatizagio (79,8%) tinha simultaneamente,
pelo menos, uma outra perturbagéio mental, avaliada pela M-CIDI (Munich-Composite
International Diagnostic Interview). A perturbagdo de dor somatoforme estava
fortemente associada com depressdo major, perturbagdo de panico e perturbagio de
stress pOs-traumdtica, enquanto que a perturbagdo conversiva e dissociativa sem outra
especificagio estavam fortemente associadas as perturbagdes alimentares. A anilise da
relagfo temporal do inicio das PSF e do inicio das outras perturbagSes mentais que lhe
eram comorbidas, sugere que a perturbacdo de dor somatoforme € a somatizacio sdo
geralmente anteriores, no tempo, indicando que estas perturbagdes t8ém uma idade de

inicio mais precoce que a das outras perturbacdes mentais (especialmente no que se
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refere as perturbagcdes depressivas e de abuso de substincias). Esta precedéncia
temporal era menos clara no que se refere as perturbagdes de ansiedade, estando estes
dados em linha com os estudos que encontram uma maior proximidade dos quadros
ansiosos em relacdo a somatizagio (comparando com os quadros depressivos)®’.
Participantes com perturbacdo conversiva ou dissociativa sem outra especificagéo,
geralmente reportavam que a sua PSF tinha tido inicio depois da perturbacdo mental que
lhe era comérbida®s. Quanto ao nivel de incapacidades encontrado, os autores reportam
que, comparando os participantes com diagndsticos somatoformes com os que exibiam
outros problemas mentais, 4,2% dos primeiros tinham estado completamente
incapacitados para as actividades da vida didria, pelo menos um dia do ultimo més,
contra 1% dos participantes pertencentes ao segundo grupo (controlando o efeito das
perturbacdes mentais comorbidas), atestando a diferenca ao nivel da incapacidade
ocasionada pelas PSF, mesmo j4 nestas idades mais joven536. Estes dados relativos a
associacdo das PSF com as outras perturbacdes poderiam fazer pensar na hipétese de
haver efectivamente uma precedéncia, no tempo, das primeiras em relacdo as segundas
(sem com isto poder afirmar-se uma relacéo causal). Contudo, a andlise posterior dos

dados, levou Lieb et al*

a referir que ndo existem dados nem estudos que permitam
concluir, com seguranca, que haja alguma relacio de precedéncia (¢ muito menos de
causalidade) de um tipo de patologias em relacio ao outro e que os resultados existentes
sugerem relacOes temporais “em ambas as direcgdes”: quer concedendo precedéncia as
PSF, quer sugerindo que as perturbagdes de ansiedade e depressivas t€m capacidade
predictiva em relacdo as PSF.

4.4. Somatizacio funcional

Como se referiu, segundo Kirmayer e Robbins, a somatizacdo funcional define-se pela

existéncia de sintomas medicamente inexplicados, na auséncia de perturbagdo
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psiquidtrica. Contudo, a definicdo tem sido aplicada, na esmagadora maioria dos
estudos publicados nos CP, entendendo esta auséncia de perturbagio psiquidtrica, como
auséncia de perturbacfio depressiva ou de ansiedade, as mais comuns, neste contexto.
Porém, se as psicoses e deméncias sdo frequentemente critérios de exclusdo das
amostras estudadas, o mesmo ndo acontece em relacio as perturbagbes da
personalidade, passiveis de influenciar o teor das queixas somatoformes e que aparecem
altamente representadas, pelo menos nas amostras de doentes com perturbagio de
somatizacio’®.

As virias versdes do Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders, desde a
DSM-III até 34 DSM-IV-TR, bem como a Classiﬁcagﬁd de PerturbacGes Mentais e
Comportamentais da ICD-10 classificam, salvo raras - excepgdes, as PSF como
somatizagﬁd funcional, uma vez que nfio s@o considerados sintomas psiquicos péra as
vérias entidades nosogréficas que o grupo integra. Exceptuando a ICD-10, quando
Tequere para a Perturbagdo de Somatizag@io, o Comportamento Anormal de Doente e a
Perturbacao Cdnversiva, que deve ser precedida de “conflitos ou outros stressores”, na
DSM-IV. O mesmo se pode dizer em relago as formas sub-clinicas ou ditas mais
abrangentes: o SSI 4,6 ¢ a Perturbacdo Multissomatoforme (MSD, Multisomatoform
Disorder)4°. Apenas a Perturbacio Somatoforme Polissintomitica (PSD,
Polisymptomatic Somatoform Disorder)*' integra critérios psicolégicos e de
comportamento. A grande diferenca entre a ICD-10 e a DSM-IV € o facto de a primeira
ter colocado a Perturbacdo Conversiva (para a qual o conceito psicanalitico requeria a
existéncia de dissocia¢io) nas Perturbacdes Dissociativas e ndo nas Somatoformes. Este
facto, ao arrastar os sintomas pseudo-neurolégicos das PSF para as PerturbagGes
Dissociativas, torna a critério para Perturbacdo de Somatizacdo, na ICD-10, ainda mais

restritivo, porque privado daqueles sintomas. Existem estudos actuais que continuam a
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fundamentar tal procedimento’®. Em relacio 2 somatizacfio funcional, um dos
principais problemas de investigac@o € a validac@o dos pontos de corte que permitam a
dicotomizagdo das contagens de sintomas somatoformes e, assim, a obtencdo de
varidveis categoriais € ndo s6 continuas. Para a particulaﬁzagﬁo da forma como foram
calculados os pontos de corte em cada sistema classificativo, e da sua evolugdo nos
tltimos anos, deve consultar-se o artigo de Gucht, j4 citado®.

Na DSM-IV, a Perturbacdo de Somatizacdo € definida pela reunido de 8 sintomas
somatoformes que devem estar distribuidos por 4 sec¢Oes: gastro-intestinais; pseudo-
neurolégicos; de dor e sexuais. Na ICD-10, o ponto de corte situa-se nos 6 sintomas,
pertencentes a pelo menos duas secgOes de entre as seguintes: gastro-intestinais;
cardiovasculares; genito-urindrios e relativos a pele ou dolorosos.

Os critérios adoptados pela DSM-III, DSM-III-R e DSM-IV tém revelado grande
concordancia entre si e com os critérios de Feigner, por sua vez decorrentes dos critérios
de Briquet, operacionalizados por Perley e Guze, em 1962 Contudo, os critérios da
ICD-10 ndo apresentaram o mesmo nivel de concordincia com os referidos
anteriormente”.

Dado que os critérios das classifica¢cdes acima mencionadas ndo abrangiam um nimero
substancial de doentes com sintomas de somatizagdo, os quais, embora néo atingissem
os critérios de Perturbacdo de Somatizacdo, apresentavam niveis altos de incapacidade,
foram propostos sindromes somatoformes com critérios nfio tdo restritivos como os da
Perturbacdo de Somatizacio (j4 mencionados) com a preocupacéo de que esses critérios

39-41

tivessem o mesmo valor predictivo que os da Perturbacio de Somatizagdo™ ™, cujos

pontos de corte foram definidos a partir do nivel de incapacidade, consumo de consultas
39,40

e perda de dias de trabalho

5. CONCLUSAO:
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Os estudos sobre a somatizagdo, nos CP, ndo discriminam, habitualmente, entre
somatizadores - somatizagdo funcional - e psicologizadores - somatizagio com
perturbagio psiquidtrica (Bridges e Golberg, 1985) efou atribuicio psiquica dos
sintomas (Kirmayer e Robbins, 1993). N#o distinguem entre as trés formas de
somatizacdo (hipocondriaca, funcional e de apresentacdo) e tomam a somatiza¢do no
sentido geral. Para juntar as conclusGes intercalares, j4 formuladas, referiremos os
pontos seguintes:

1 - A somatizac@o de apresentacio ndo estd solidamente definida porque ora se baseia
na existéncia de diagndstico psiquidtrico ora na existéncia de mero problema
psicol6gico concomitantes. Além disso, nos estudos existentes, ndo tém sido incluidas
todas as perturbacOes psiquiétricas. Se isso fosse contemplado, qual seria, entdo a
prevaléncia deste tipo de somatizagio no conjunto da somatizacio geral?

2 - A fraqueza da validade de critério e da validade predictiva, encontradas para a
somatizacdo no sentido geral (0 que ndo acontece para as validades convergente e
divergente, com resultados mais consistentes em estudos de revisdo), pode decorrer do\
facto de ser este tipo de somatizagdo funcional um fenémeno inespecifico™.

3 - A somatizago funcional ndo tendo, na sua origem, um problema psiquico escondido
ou “recalcado”, pode manifestar-se dada a existéncia de um défice na personalidade que
poderia traduzir-se em Perturbacgéo do Eixo II. Estes doentes careceriam, entfo, de uma
terap€utica psicolégica e ndo exclusivamente médica. Seria, nesse caso, mais adequado
colocar estes diagnésticos nos eixos I e II e ndo no eixo III, tanto mais que esta decisdo
terd implicacdes ao nivel do diagnéstico e sobretudo ao nivel do setting escolhido para o
tratamento.

4 - A frequéncia com que a procura de organicidade e a recusa de um diagnéstico

psicolégico ocorrem podem estar também relacionadas com défices na personalidade
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(ao nivel cognitivo e simbdlico) que atraem o sujeito para explicagdes “objectivas e
concretas”, como os doentes tanto solicitam.

5 - A multidimensionalidade dos sindromes somatoformes ndo € considerada pelas
classificacbes actuais que n#o incluem caracteristicas psicolégicas, factores
interpessoais, caracteristicas biolégicas e de personalidade, bem como, na maior parte
das perturbacdes, aspectos do comportamento anormal de doente.

6 - O discernimento entre perturbacio conversiva e somatizacdo funcional, s6 se
justifica, se puderem ser oferecidos meios terapéuticos especificos a cada entidade. Mas
sdo necessdrios estudos de validacdo empirica das intervengOes psicoterapéuticas,
sobretudo ndo cognitivistas, como as de inspiracdo psica.nah’tica45 .

7 - O debate sobre a etiologia e a classificacdo das PSF € grandemente influenciado pela
disponibilidade de meios terap€uticos existentes nas sociedades e parece revelar uma
disputa por estes grupos de .doentes, protagonizada por vérias especialidades médicas (o
que se torna mais claro quando se pensa nas perturbacGes funcionais: fibromialgia,
sindrome da fadiga crénica, etc), uma vez que o tipo de tratamento depende do settingE.
8 - A inclusdo das PSF no grupo das doengas fisicas (eixo III) conduzindo a tratamentos
puramente fisicos, de onde se destacaram ao longo, sobretudo, do dltimo século, voltard
a repor a questdo do diagnéstico e do tratamento no ponto em que se encontravam ha

mais de um século.
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PERTURBACOES SOMATOFORMES: REVISAO DA EPIDEMIOLOGIA NOS

CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE

INTRODUCAO:

Os valores da prevaléncia encontrados para a somatizacdo dependem das classificacOes
nosograficas empregues, dos instrumentos de medida utilizados e dos contextos em que a
colheita de dados for efectuada.

Embora ndo haja evidéncia de variacdo cultural, de pais para pais, nos aspectos que a
somatizacdo dizem respeito, na Europal, 0 mesmo ndo parece ser o caso quando se analisam
as diferencgas transnacionais, relativamente a ansiedade somética, em estudos que envolvam
outros continentes®. Assim, as comparacgdes dos valores de prevaléncia encontrados em paises
fora do continente europeu, devem ser olhadas com precaugao.

METODOS:

Foi feita uma revisdo sistemdtica dos estudos em que foram estimadas prevaléncias de
somatizacdo e PerturbacOes Somatoformes (PSF), nos cuidados de sadde primérios (CP),
desde Julho de 1998 até Junho de 2009 (para estudos anteriores pode consultar-se a revisdo
sistematica de Creed e Barsky) 3,

As palavras-chave da pesquisa, na PubMed, foram: somatoform disorders; somatization;
somatisation; medically unexplained symptoms; MUS; functional somatic symptoms. Foi
feito o cruzamento de cada uma destas palavras-chave com primary care e com population (os
resultados obtidos relativamente aos estudos na populagdo ndo sdo mostrados).

Os CRITERIOS DE INCLUSAO aplicados, num primeiro momento, aos estudos encontrados
foram os seguintes:

1. Incluirem dados directos de amostras de somatizadores, ndo previamente seleccionadas a

partir de outras amostras (serem estudos primarios).



2. Incluirem dados de meta-andlises ou revisGes sistemdticas sobre prevaléncia de
somatizacdo.

3. Artigos escritos em inglés.

4. A distingdo entre sintomas fisicos e sintomas medicamente nio explicados deveria ter sido
assegurada utilizando método claramente exposto.

5. Com excepcido da Perturbacio de Somatizacio, os estudos de prevaléncia de apenas uma
das categorias diagnésticas que integram a secg¢do de PSF, ndo foram considerados (por
exemplo, estudos de prevaléncia unicamente da Perturbagfo Dismérfica Corporal ou da
Perturbacéo da Dor, etc.).

A grelha de critérios para incluir os artigos compreendia ainda items particulares relativos aos

participantes, tipo de estudo, de amostra e de instrumentos empregues:

GRELHA DE CRITERIOS DE SELECCAO DO ESTUDO

NOTA: Na andlise dos estudos incluidos foi assurmda como pergunta condutora da pesqulsa a de saber se a
somatizagdo (definida categonalmente) ¢ as PSF apresentavam especificidade em relago s Perturbagdes
Depressivas e de Ansiedade, nos. estudos em que as prevalenclas destas perturbagbes comérbldas eram
também estimadas,

RESULTADOS:
Foi feita uma primeira andlise, através do titulo e, em alguns casos do resumo, de 1401
artigos, considerando néo s6 os estudos nos CP, mas, nesta fase, ainda também na populacéo

(estes tltimos estudos néo sdo analisados neste trabalho). Em seguida, pela leitura atenta dos



resumos e, em boa parte dos casos, do artigo integral, e empregando a grelha dos critérios de
incluséio, foram seleccionados 65 artigos (estudos nos CP e na populagdo), tendo sido
incluidos alguns artigos relevantes para a compreensdo da metodologia dos estudos de
prevaléncia, embora ndo contivessem resultados com valores de prevaléncia.

Estes 65 artigos foram escalpelizados, a partir do texto integral, quanto aos critérios de
distingdo entre sintomas medicamente explicados e inexplicados, bem como ao tipo de
entrevista (se inclufa items também para as PSF ou unicamente para as perturbagdes
depressivas e de ansiedade).

Finalmente, aplicando aos critérios definidos, foram incluidos na revisio 12 estudos
realizados nos CP, para andlise aprofundada. E um estudo de meta-anédlise sobre sintomas
medicamente nfo explicados, ansiedade e depressdo, nao restrito aos CP.

Prevaléncias

As vérias classificagOes utilizadas para definicio de somatizagio e PSF, a
operacionalizacio/instrumentos escolhidos, as caracteristicas fundamentais das amostras
estudadas e os valores de prevaléncia de somatizacio e de PSF encontrados nos estudos,

constam do Quadro II.

QUADRO II - PREVALENCIA DAS PERTURBACOES SOM
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Disorders

As estimativas da prevaléncia de Perturbacio de Somatizacio constantes dos estudos

realizados em unidades de cuidados primérios de saxide sdo escassas e baixas, para os critérios

da DSM-1V. De Waal et al reportam a prevaléncia de 0,5%"5 e Lynch

et al a de 0,8%?5.

Contudo, seguindo os mesmos critérios, num estudo em que o diagndstico € feito pelos



clinicos gerais, realizado na Bésnia-Herzegovina, é encontrado um valor de 16,1%7, facto que
os autores entendem ser justificdvel, dadas as sequelas da guerra, recentemente ocorrida
naquela regifio. Outros autores® referem valores tdo altos quanto 10,1%, com os critérios da
ICD-10 (os mais restritivos).

Quando sédo consideradas as Perturbacées Somatoformes, no seu conjunto, e tendo em conta
os critérios da DSM-IV, as estimativas oscilam entre 16,1%, sem a Perturbacio Somatoforme
sem outra especificacido (PSFSOE)4 e 28,8% % se se considerava também este dltimo
diagnéstico. Utilizando os critérios da ICD-10, Fink et al 95 htiveram os valores de 57,5% e
30%, respectivamente, integrando ou ndo a PSFSOE e Toft et al® relataram a estimativa de
35,9% para prevaléncia pontual das PSF, utilizando os critérios da ICD-10. Estes autores,
porém, integraram nas PSF, as perturbacdes dissociativas com sintomas somatoformes (do
grupo F 44.4 em diante).

Aplicando o critério do SSI4,6 aos somatizadores que procuram consulta médica, nos CP, os
estudos referem valores entre 6% (6) e 22%''%. O estudo multicéntrico da Organizacéo
Mundial de Sadde (OMS)2 refere a estimativa global de 19,7%, para o SSI4,6, embora com
grandes variagOes entre os locais com valores limite de 7.6% para Ibadan e de 36.8% para
Santiago do Chile.

Diferencas por sexo

A maioria dos estudos reporta prevaléncias mais altas para mulheres. Com os critérios da
MSD, Roca et al ® encontraram valores significativamente diferentes para mulheres e homens
(16.7% vs 9.7%) e Toft et al® concluem que mais mulheres que homens apresentavam
Perturbagido de Somatizagdo (ICD-10) e Neurastenia. Num estudo realizado na Gronel4ndia,
as estimativas de prevaléncia sdo também mais altas nas mulheres (23.8% vs 9.9%)"3.
Contudo, noutros estudos, ndo sdo encontradas prevaléncias diferentes, consoante os sexos*.

Comorbilidades



Num estudo de meta-analise' em que foram incluidos 244 estudos (sendo 39 nos CP e 20 na
populacfo geral), as perturbacGes depressivas e ansiosas acompanhavam (embora ndo sempre)
os sindromes somadticos funcionais (sindromes do cdlon irritdvel, de fadiga crénica,
fibromialgia, dispepsia ndo ulcerosa) embora e evidéncia desta associacdo em relagdo aos
sintomas medicamente inexplicados fosse limitada. A depressdo major estava presente em
58.9% dos doentes com PSF e em 40.9% dos que apresentavam PSF com critérios mais
abrangentes. Verificou-se igualmente nesta meta-anédlise que os pacientes com PSF tém uma
maior comorbilidade com perturbacio de panico do que aquela que apresentam os doentes
com PSF com critérios menos restritivos (SSI4,6, MSD).

No estudo multi-céntrico patrocinado pela OMS, os individuos com PSF apresentaram
significativamente um maior risco de ter depresséo (de acordo com os critérios da ICD-10) e
sindrome de ansiedade generalizadals. Noutro estudo incluido concluiu-se que existia uma
associacdo altamente significativa das PSF com perturbacdes de ansiedade®.

Num estudo de prevaléncia, usando os critérios da DSM-IV, a comorbilidade das PSF com as
perturbacdes de ansiedade e depressivas era trés vezes superior ao esperado para a populagéo
estudada® e 17% dos individuos com PSF tinha uma perturbacio depressiva, sendo que a
mesma percentagem de sujeitos com PSF tinha uma perturbacido de ansiedade. Jackson e
Passamonti, utilizando o critério da MSD, encontraram igualmente dados que permitiram
concluir que existia uma maior risco relativo, por parte dos pacientes com MSD, de terem
outras perturbagdes mentais'%.

Especificidade

Alguns dos estudos incluidos na revisdo procuraram investigar se a somatizagdo &
independente em relacdo as perturbacdes comérbidas, isto €, se € uma entidade com
especificidade, discriminavel, em relagcdes as perturbacSes depressivas e de ansiedade. Waal

et al * verificaram que os sintomas e as limitacdes funcionais dos doentes com PSF se



agravam quando estd presente comorbilidade com perturbacGes depressivas e de ansiedade: as
PSF t&m efeitos cumulativos em relagio aos efeitos das perturbagdes comérbidas. Noutro
artigo, a mesma autora e colegas5 concluem que mesmo a perturbacdo somatoforme
indiferenciada tem um impacto independente no uso dos recursos do sistema de satide por
parte dos pacientes, traduzido em 30% de consultas a mais.

Os resultados do estudo da OMS, realizado em 14 paises, permitiram concluir que a
persisténcia dos sintomas inexplicados medicamente ndo estava relacionada com a
depressﬁo16 e que havia uma associagdo entre o ndmero dos sintomas somatoformes
reportados e o nimero de dias passados com limitagdes funcionais, no dltimo més’®.

J4 anteriormente tinha sido reportado que a MSD tinha um efeito independente (em relagéo as
patologias comérbidas) numa série de varidveis relacionadas com incapacidade e limitacGes
funcionais®’ e, posteriormente, outros autores, relataram conclusGes semelhantes!® que
conferem validade externa relativamente segura ao conceito de somatizacdo e PSF.
Conclusdes idénticas foram retiradas pelos autores de outros estudosu'lz, havendo autores que
concluiram que os somatizadores (de acordo com os critérios do SSI4,6), com perturbacio
depressiva ou de ansiedade simultineas, ndo estavam mais deprimidos do que os deprimidos e
ansiosos sem somatizagﬁoll, permitindo defender a especificidade da somatizacdo em relagio
a depressao.

O nimero de sintomas e o tipo de Orgdo/sistema envolvido pelos sintomas medicamente
inexplicados, nas andlises efectuadas por alguns investigadores, mostraram acrescentar
especificidade e valor predictivo ao conceito de somatizagﬁow. Com efeito, em estudos e
artigos de revisdo posteriores foi referido o facto de a estabilidade do diagndstico de
somatizacdo aumentar com o agrupamento de sintomas em sindromes 20-21

Conclusoes



As diferentes formas de operacionalizar o conceito de somatizacdo e o uso de diferentes
sistemas classificativos serdo os factores mais relevantes a dificultar esta comparacdo de
resultados de prevaléncia entre os estudos. Os valores dispares de prevaléncia que foram
encontrados, nesta revisdo, decorrerdo, em parte, do uso de classifica¢Oes e critérios diversos,
como salienta um dos artigos seccionado®. Mesmo para a entidade clinica definida de forma
mais estrita, a P. de Somatizacdo, a DSM-IV e a ICD-10 apresentam critérios diferentes: esta
dltima nfo inclui os sintomas pseudo-neurolégicos (que, nesse sistema, fazem parte das P.
Dissociativas) apresentando valores de prevaléncia, por regra, mais baixos, para a P. de
Somatizacdo, do que os valores da DSM-IV. A P. de Somatizacdo, segundo a DSM-IV, serad
mais prevalente também porque os critérios ndo incluem, como acontece na ICD-10, a
necessidade e pedido repetidos de investigacOes médicas tranquilizadoras10 (Comportamento
Anormal de Doente). Contudo, um dos estudos apresenta uma prevaléncia de 10% para esta
perturbacio segundo a ICD-10.

Os valores de prevaléncia da forma abrangente de somatizagdo, pelo SS14,6, apresentam-se
como relativamente estdveis, em torno dos 20%, através dos vérios tipos de estudo

considerados e através das diferentes regides onde os mesmos foram levados a cabo.

Conflito de interesses: os autores declaram ndo terem nenhum conflito de interesses

relativamente ao presente artigo.
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INSTRUMENTOS DE RASTREIO DE SOMATIZACAO EM GERAL E
PERTURBACOES SOMATOFORMES NOS CUIDADOS PRIMARIOS: UMA

REVISAO

RESUMO:

Neste artigo € feita uma revisdo critica dos instrumentos de rastreio (screening tools) de
sintomas medicamente inexplicados e perturba¢Ges somatoformes apropriados para os
cuidados de sadde primarios.

Depois de justificada a pertinéncia deste tipo de rastreio, sdo analisadas: 1) as sub-escalas de
somatizagdo que constam de instrumentos multi-dimensionais; 2) os instrumentos que
avaliam os sintomas referidos fundamentalmente em relagdo ao grau de gravidade; 3)
instrumentos que sdo sobretudo inventdrios de sintomas. Para cada um dos instrumentos s3o
referidas as caracteristicas psicométricas, a(s) amostra(s) em que foi validado, a medida
padrio utilizada nessa validac8o e os pontos de corte, caso tenham sido calculados.

Existem actualmente traduzidos para portugués seis inventdrios de sintomas fisicos, quatro
deles ndo discriminam sintomas medicamente explicados e inexplicados, um inventdrio de
sintomas ndo validado em portugués e a SOMS-2 que discrimina os dois tipos de sintomas e

estd validada num contexto de cuidados primérios de satde.

PALAVRAS-CHAVE: Instrumentos de rastreio; Somatizagio: Perturba¢Ges Somatoformes;
Cuidados Primérios.

ABSTRACT:

SCREENING TOOLS FOR SOMATIZATION IN GENERAL AND SOMATOFORM
DISORDERS IN PRIMARY CARE: A REVIEW

In this article a critical review is made concerning screening tools to assess medically
unexplained symptoms, in primary care settings is made.

Once the relevance of that screening is justified, the authors analyse: 1) the somatization
dimensions presented by multi-dimensional tools; 2) the measures that primarily assess the

severity of symptoms; 3) the available inventories of medically unexplained symptoms. The



psychometric characteristics of each screening tool are analysed, the samples and the gold
standard tools used in each validation study are referred to, as well as the cut-offs, if
previously calculated.

At present six screening tools for physical symptoms have a Portuguese translation, four of
them do not discriminate explained and unexplained symptoms, another one was not validated
in the Portuguese context and finally the SOMS-2 which discriminates unexplained symptoms

and has been validated for use in primary care.

KEY-WORDS: Screening tools; somatization; somatoform disorders; primary care.

INSTRUMENTOS DE RASTREIO DE SOMATIZACAO EM GERAL E
PERTURBACOES SOMATOFORMES NOS CUIDADOS PRIMARIOS: UMA

REVISAO

1. INTRODUCAO: PERTINENCIA DO RASTREIO

A pertinéncia do rastreio de uma entidade clinica depende da sua prevaléncia e utilidade do
diagnéstico, nomeadamente da existéncia de tratamento eficaz e¢ de facil acesso. O
diagndstico e o tratamento podem ser ponderados em duas vertentes fundamentais: beneficio
para o individuo (diminui¢&o do sofrimento e prevencdo de consequéncias danosas em termos
fisicos e mentais) e beneficio para a sociedade em que se insere (diminui¢io dos gastos com
satde e do nivel de incapacidade decorrentes da entidade clinica).

A comorbilidade elevada da somatizacio e perturbacGes somatoformes (PSF) com outros
quadros clinicos, nos cuidados primérios poderia ser um argumento poderoso para retirar
pertinéncia ao seu rastreio se se tornasse evidente que a somatizacio e as PSF ndo sdo
discrimindveis das perturbacdes frequentemente comérbidas (de ansiedade e depressivas).
Contudo, vérios estudos encontraram uma contribuicio especifical'7 e, por vezes,
cumulativa' da somatizac@o e das PSF para os niveis de incapacidade e consumo de recursos.

Outros estudos relatam a permanéncia de sintomas somatoformes residuais nos casos em que



existia comorbilidade, apds o tratamento farmacoldgico da perturbagio depressiva ou ansiosa
concomitante® contribuindo para fundamentar a validade externa da PSF. E, enquanto alguns
defendem a falta de estabilidade dos sintomas somatofromes’ os mesmos autores, na linha de
outros estudos®, reportam, noutro artigo, niveis aceitdveis de estabilidade ao nivel do nlimero
de sintomas, embora ndo de cada sintoma per se, para a somatizagﬁo4.

Quanto a existéncia de tratamento acessivel e especifico, ao nivel dos cuidados primadrios,
existem estudos que reportam resultados terapéuticos e melhoria de alguns indicadores do
quadro das PSF14,

A pertinéncia, adequac@o e utilidade de um instrumento dependem, também, do propésito da
sua utilizagﬁols.

Existem, por exemplo, instrumentos para avaliar o0 dominio que nos ocupa, com 0 proposito
de examinar minuciosamente a melhoria do quadro sintomaético, depois de uma intervencéo
terapéutica. O QUISS' ¢ a SOMS-7" foram construidos para esta finalidade, isto &, para
serem utilizados fundamentalmente em ensaios terapéuticos, segundo os seus autores. Referir-
se-d0 apenas os instrumentos de medida considerados apropriados para o rastreio de
somatizacdo em geral ou Perturbacdes Somatoformes.

Outro aspecto que interfere na pertinéncia de um instrumento € o contexto da sua aplicagéo.
Um instrumento pode ser adequado e vélido para rastreio, num contexto clinico hospitalar e
ndo o ser quando utilizado em estudos populacionais ou nos Cuidados Primédrios (CP) onde
raramente se encontram as formas muito graves do espectro destes quadros como € o caso da
Perturbacdo de Somatizacio, segundo os sistemas nosoldgicos actualmente em vigor. Nesta
seccdo, referir-se-d0 apenas instrumentos criados para rastreio da somatizacio e das
perturbagdes somatoformes, nos cuidados primarios, ou que se adeqiem a este contexto.

Um instrumento deve por fim e fundamentalmente, ter as caracteristicas que lhe permitam

medir o constructo que se propde medir. Por isso, os estudos de validacio procuram



comparar o desempenho do instrumento a validar com uma medida, considerada padréo,
relativamente ao constructo que estd a ser medido. Sempre que possivel, serdo referidas as
medidas padriio utilizadas para a validacio dos instrumentos seleccionados na pesquisa

efectuada.

II- NOTAS ADICIONAIS SOBRE O CONSTRUCTO A MEDIR E HIPOTESES
SUBJACENTES A ESCOLHA DO INSTRUMENTO

Como ja foi mencionado, noutra secgfo, os estudos de investigagio véem referindo trés
formas de apresentacio de queixas somatoformes nos cuidados primériosls'n. Para a
diferenciagfio da somatizacdo de apresentacfo e da hipocondria, por um lado, da somatizacéo
funcional, por outro, torna-se necessdrio que simultaneamente, nas amostras estudadas, se
identifiquem os casos de Perturbacdo de Ansiedade e Depressivas bem como os de
Perturbagfo Hipocondriaca, por meio de entrevistas adequadas. Para a identificacéo de todo o
tipo de casos (Somatizacio no sentido geral) e dos casos remanescentes, com Somatizagio
Funcional, torna-se necessario obter uma contagem ou pontuagio de sintomas somatoformes
de entre aquele grupo de sintomas considerados especificos, frequentes e graves, neste
dominio. Quer se considere a PSF préxima do conceito de conversédo, ou do conceito cldssico
de somatizag8o; quer se tomem as queixas na perspectiva dimensional ou para definicdo de
um diagndstico (perspectiva categorial), a contagem dos sintomas continua a ser
incontornével e como que o minimo denominador comum destes quadros.

O ambito que estamés a considerar € o das PerturbacGes Somatoformes fundamentalmente
subsididrias do conceito de somatizacdo, em que a ansiedade primdria, inespecifica e dita
somética € um dos componentes fundamentais do quadro: PerturbacOes somatoformes

indiferenciada e ndo especificada noutro local, da dor e de somatizacdo, deixando de lado as

perturbacOes conversiva (que alguns autores consideram uma perturbacio dissociativa® e



dismérfica corporal, que alguns autores advogam venha a ser integrada nas perturbacOes de
ansiedade®.

Eis, pois, mais bem definido o &mbito em que foi efectuada a selec¢io de instrumentos de
rastreio de somatizacao.

Existem estudos que pdem em causa a necessidade de distinguir entre sintomas explicados
ou inexplicados medicamente, concluindo que bastard que os instrumentos de medida
questionem os participantes acerca de sintomas fisicos, sem a necessidade de distinguir se s@o
ou ndo inexplicados medicamente” 24, Contudo, nalguns desses estudos o diagndstico
clinico com o qual se comparam os valores obtidos no auto-preenchimento, néo € efectuado
por clinicos (médicos ou psic6logos clinicos) mas por “técnicos de saide mental
experimentados”24.

Dado que uma das suspeitas que impende sobre o diagn6stico de somatizagio e PSF €, mais
explicitamente desde as controvérsias desencadeadas por Slater”’, a de saber se as queixas
somdticas tém ou ndo uma explicacio médica/orginica, procurou seleccionar-se um
instrumento que perguntasse por sintomas inexplicados, analisando as caracteristicas que
dificultam que este discernimento seja feito ja ao nivel do rastreio (e ndo fundamentalmente
ao nivel do diagndstico clinico). Esta opgé@o foi ainda justificada pelo facto de a amostra e
ambito de estudo serem os CP. Se € verdade que, hoje em dia, os procedimentos diagnésticos
(consultas médicas, exames auxiliares de diagnéstico) se estendem a toda a populagio € a
todos os niveis do sistema de sadde, incluindo os CP, pareceu importante definir
criteriosamente a distin¢@o entre sintoma medicamente explicado e ndo explicado. O critério
seguido para esta defini¢io e para as indicacOes a fornecer aquando do preenchimento do
instrumento seleccionado foi o de Kellner, 1990 : “one or more physical complaints” a
respeito das quais uma “appropriate evaluation” n#o encontre “organic pathology or

pathophysiological mechanism (...) to account for the physical complaints” ou, quando existe



uma patologia orginica mas “the physical complaints or resulting social or occupational
impairment are grossly in excess of what would be expected from the physical ﬁndings”zs.o
rastreio de PSF, segundo o critério que foi seguido, requer um julgamento clinico € convoca
uma opinifio clinica a respeito do sintoma, mesmo sabendo-se que alguns sintomas tornam
dificil o discernimento entre organico e funcional®.

III - INSTRUMENTOS QUE AVALIAM AS QUEIXAS SOMATICAS EXPLICADAS
E INEXPLICADAS MEDICAMENTE

Foram analisados apenas os instrumentos de rastreio que ndo comportam nenhuma secgdo
com entrevista ou questdes colocadas pelos Clinicos Gerais aos utentes dos CP. Os items de
algumas destas entrevistas foram aproveitados e validados como questiondrios de auto-
preenchimento e, nesse caso, foram considerados.

Este tipo de instrumentos dividem-se, em trés tipos:

1) os instrumentos multi-dimensionais que integram, a par de items que avaliam outras
dimensdes psicopatoldgicas, listas de sintomas somdticos, em geral curtas, para
avaliacio da dimensdo somatizaco;

2) instrumentos que avaliam sobretudo a intensidade dos sintomas e sdo portanto
adequados para uma monitorizagdo da gravidade dos mesmos (nfo foram incluidos
exaustivamente, como foi dito, os que foram desenhados para avaliacio de ensaios
terapéuticos);

3) os que sdo fundamentalmente inventirios de sintomas, para os quais S30 propostos
pontos de corte a fim de poderem obter-se resultados da somatizacio ndo sé em
termos dimensionais mas também em termos de categoria diagnéstica.

1- OS INSTRUMENTOS MULTI-DIMENSIONAIS
Os instrumentos multi-dimensionais t€m, como exemplo mais conhecido, e possivelmente

mais utilizado até hoje a SCL-90*, desde 1994, disponivel em versdo revista, a SCL-90-R*.



A SCL-90 avalia 9 dimensdes partindo de sintomas primdrios: de somatizagio, obcessivo-
compulsivos, de ideacdo paranoide, de ansiedade, de depressdo , de hostilidade, de
sensibilidade interpessoal de ansiedade f6bica e de psicoticismo. Ambas avaliam 12 items de
queixas somdticas, presentes na tltima semana, e possibilitam a graduagfo de intensidade da
queixa na resposta (escala tipo Likert em 5 pontos). Para além deste indice de intensidade dos
sintomas (Positive Symptom Distress), a SCL-90-R gera pontuacGes da escala global (uma
pontuacdo mais alta aponta para um indice mais acentuado de psicopatologia) e pontuagGes
das sub-escalas que podem dar uma indicacfio acerca da organizaco psicolégica do paciente.
O indice PST (Positive Symptom Total) d4 uma contagem dos sintomas positivos, no auto-
preenchimento.

A SCL-90 gera ainda um terceiro indice de ansiedade e mal-estar, o Global Severity Index,
que é uma medida global de ansiedade actual®’. A validade deste instrumento foi
documentada em vdrios estudos, e alguns autores entendem que a SCL-90-R tem mais
interesse como uma medida geral de mal-estar psicolégico e como um indice de
psicopatologia®, com isto diminuindo o interesse do seu uso nos CP*. A validade empirica
da lista de sintomas de somatizagdo constantes da sub-escala da SCL-90-R foi testada para
uma populacdo portuguesa dos CP, com bons resultados psicométricos, embora ndo tenha
sido utilizada entrevista clinica como padro™.

A SCL-90 pode ser usada como um instrumento de rastreio € como um instrumento de
avaliagdo em ensaios terap€uticos. A consisténcia interna reportada nos numerosissimos (mais
de 700) estudos de validacdo varia entre 0.77 € 0.90. E o teste-reteste (uma semana) entre 0.80
e 0.90%,

A BSI (Brief Symptom Inventory)34 € uma versdo reduzida da escala anterior com apenas 53
items, que avalia as mesmas nove dimensGes e obteve boas correlagdes com os valores

obtidos, nas mesmas dimensdes, pelo instrumento de 90 items, numa amostra de 565 doentes



psiquiétricos do ambulat6rio. Em relagfo a somatizacio, mantém 7 dos 12 items da SCL-90-R
e foi obtida uma correlag@o de 0.96 entre os valores desta dimenséo, nos dois instrumentos . A
BSI foi testada em doentes psiquidtricos e numa amostra de sujeitos sem queixas, mas nfo nos
cuidados primérios“. Tal como a SCL-90-R, a BSI ndo questiona os inquiridos acerca dos
sintomas medicamente inexplicados mas acerca de sintomas fisicos (medicamente explicados
incluidos). A consisténcia interna reportada nos numerosos estudos de validagcdo (mais de

13*Tal como a

250) varia entre 0.71 € 0.85. E o teste-reteste (duas semanas) entre 0.68 e¢ 0.9
sua antecessora, 0 BSI pode ser utilizado como uma medida geral de psicopatologia3 1

O HPSI (Holden Psiquiatric Screening Inventory, Holden, 1991) compreende trés sub-escalas
de 12 items cada. A sub-escala destinada & avaliacdo da psicbpatologia compreende items de
queixas somﬁticas. Contudo, tal como acontece em 7 relacdo aos instrpmentos
multidimensioﬁais referidos anteriormente, ndo se encontram estudos que consistentemente
tenham avaliado a sensibilidade e especificidade da sub-escala que avalia a somatiza¢do em
relacdio a um ponto de corte ou definicio de uma pontuacio considerada como critério de
somatizacao. Estés instrumentos t€m sido utilizados para estudar a somatizagdo enquanto
dimensdo da personalidade™.

O PDSQ (Psychatric Diagnostic Screening Questionnaire, Zimmerman, 2001) € um
instrumento multi-dimensional que foi testado em 630 doentes psiquidtricos do ambulatdrio e
que questiona os inquiridos acerca de sintomas ocorridos nos Ultimos 6 meses. Os items
envolvendo queixas somaéticas, foram, como todos os outros, validados contra os diagnésticos
gerados por entrevista (SCID, secciio das PerturbacSes Somatoformes). De acordo com o
estudo referido, o ponto de corte de 2 sintomas, na sub-escala de somatizagdo, com 5 items

(tomando como medida padrdo os diagnésticos de Perturbagdes Somatoformes obtidos com a

SCID), apresentava uma sensibilidade de 53% e uma especificidade de 86%°".



Outros instrumentos multi-dimensionais, que integram items de queixas somdticas, tém sido
testados fundamentalmente como instrumentos de rastreio de morbilidade psiquidtrica geral,
como acontece com a SPHERE (Somatic and Psychological Health Report, McFarlane,
2008)35 . De entre os 34 items que a constituem, tem 6 items SOMA e 6 items PSYCH, que,
usados em conjunto, atingem valores satisfatérios de sensibilidade e especificidade (78.6% e
89.5%, respectivamente) quando utilizados para rastreio de morbilidade psiquidtrica.

Outros instrumentos que integram queixas somadticas sfo igualmente utilizados para rastreio
de morbilidade psiquidtrica, uma vez que os sintomas medicamente ndo explicados s3o um
indice de morbilidade psiquistrica®.

2- INSTRUMENTOS QUE AVALIAM A GRAVIDADE DOS SINTOMAS

Este tipo de instrumentos possui uma escala tipo Likert em rela¢do a cada sintoma que, assim,
passa a poder ser cotado de acordo com um crescendo de gravidade.

O PHQ-15 € um grupo de perguntas relativas a sintomas somatoformes, para avaliacio da
gravidade dos sintomas, que integra o PHQ. Inicialmente a validade do PHQ-15 foi testada
em relagio ao SF-20 (Medical Outcomes Study Short-Form General Health Survey)*. S6
recentemente® foram obtidos dados de validacdo do PHQ-15 usado como padrio uma
entrevista estruturada, no que a somatizagiio diz respeito, permitindo que este questiondrio
ndo seja sobretudo utilizado como medida de gravidade dos sintomas. -

Os dados referentes a outros instrumentos usados como medidas de gravidade e intensidade

das queixas sométicas constam do Quadro L

Quadro'I- Instrumentos qué avaliam a gravidéde dos sintomas (tipo Likert)

e Neimy Do
oy Instrumento gem oa N Ponto de . OBS/Validagiio (standard)
Ano S amostra Corte Sintomas :
£ . Cor Focada
American R
. Listagem de
Psych1.at1.'1c Sintomas 55 P .
Association. Fisicos (4 de género) Ultima semana Categorias da DSM -IIL
DSMLIIL P50 e género
1980%
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Kroenke er i, 6000 (0-4 minimo Nao solicita discriminagio
al. PHQ-15 3000' N © (1578 de 5-9 baixo 4 semanas dos sintomas medicamente
2002 Med. e CP CP) 10-14 médio nfio explicados.
) 15-30 alto)
Quest. de
Manifestact
es Fisicas de Nio solicita discriminac@o
Ribeiro et Mal-Estar dos sintomas medicamente
al® (QMFME). N3o refere 609 19 Varidvel n#o explicados.
2003 Val. Ad.de SUNNYA, Attanasio et
Portuguesa al, 1984.
do Sunnya.
IDCL (DSM-IV ¢ ICD-10).
Rief & Candidat Fornece 1 pontuagio (n° de
Hiller.” SOMS-7 andicatos 325 53 Ultima semana sintomas) e 1 indice de
2003 a tratamento avidade.
8t

IDCL- International Diagnostic Checklists for DSM-IV and ICD-10

3- INVENTARIOS DE SINTOMAS

Os inventdrios de sintomas somatoformes ou fisicos t€m a sua relevincia sustentada por
varios tipos de razdes. Como se referiu, na sec¢éo dedicada a evolucéo histérica do conceito
de somatizacio, desde muito cedo, foram delimitados sintomas medicamente ndo explicados
que faziam parte do quadro clinico e alguns permanecem nas sucessivas propostas de
listagens de sintomas tipicos até a actualidade. Os inventérios tém a utilidade de inquirir sobre
esses sintomas, independentemente do aparelho ou sistema (da Especialidade Médica ou viés
de formacdo do clinico que observa e trata) e portanto reunir a constelacdo sintomatica
presente naquele paciente, sem escotomizar nenhum sector. Por outro lado, a contagem dos
sintomas tem visto a sua relevincia acrescida pelos estudos que concluem nio ser o tipo de
sintomas o dado que mais prediz a ocorréncia de um diagnéstico de Perturbacio
Somatoforme, mas sim o ndmero de sintomas encontrado, em cada caso’. As contagens de
sintomas estdo relacionadas com a gravidade do quadro clinico dado que o niimero de
sintomas se correlaciona com o grau de incapacidade funcional produzida pela somatizacio™*
bem como com o indice de utilizagdo dos cuidados de satide 3741 As listas de sintomas s&o

ainda necessdrias para possibilitar a andlise da sua distribuicdo por grupos ou por clusters e

também para permitir a verificacdo de um diagnéstico nos sistemas classificativos que

11



impdem o requisito de que os sintomas, para além de perfazerem uma certa contagem,
estejam adstritos a determinado conjunto de sistemas ou grupos, como € o caso da DSM-IV e
da ICD-10.

O Quadro II contém os inventarios de sintomas, apropriados para o rastreio de Perturbagio de
Somatizagdo ou de somatizagfo, nos CP, bem como alguns dados sobre o estudo em que cada
instrumento foi validado e as caracteristicas apresentadas pelo mesmo, nesse estudo. Alguns
deles foram construidos com base nas listagens de sintomas da DSM-III e DSM-III-R, outros

ndo perguntam por sintomas medicamente n3o explicados ou somatoformes, sendo o
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inquirido levado a responder tendo em conta todo e qualquer sintoma fisico, mesmo que
medicamente explicado, como, por exemplo, é o caso do PHQ-15. Como foi referido,
recentemente foram divulgados estudos de validaciio do PHQ-15, como medida de rastreio de
somatizacdo, contra os dados obtidos em entrevista, a SCID—I37, por isso se inclui, agora, este
instrumento, j4 anteriormente traduzido para portugués>, no quadro de Inventdrios de
Sintomas. Um estudo anterior que validou o instrumento contra a CIDI*? obteve bons
resultados apenas com a parte néio hispanica da amostra. No grupo dos hispanicos, a PHQ-15
estava mais relacionada com mal-estar geral inespecifico € ndo tanto com sintomas nio
explicados medicamente*?. Por outro lado, as boas correlagGes reportadas por Spitzer et al
(1999) entre os diagnésticos obtidos com a PRIME-MD e a sua versdo em formato de
questiondrio de auto-preenchimento, o PHQ, dizem apenas respeito a alguns dos diagndsticos
daquela entrevista e as Perturbagdes Somatoformes néio foram analisadas, neste estudo®.

Para além dos inventérios que constam do quadro II, existem ainda o Pennebaker Inventory of
Limbic Languidness (PILL), 1982, um inventdrio de 54 sintomas que questiona o inquirido
por sintomas fisicos medicamente explicados e inexplicados e que estd traduzido e adaptado
para pox’cugués3’3 e a SOMS-2. A SOMS-2 solicita a discriminacio entre sintomas
medicamente explicados e nfio explicados e compreende as listagens de sintomas das
classificagBes diagnésticas actuais (DSM-IV e ICD-10). Possui ainda, no final, um conjunto
de 15 questdes que permitem o diagnéstico diferencial entre as perturbagdes somatoformes e
a avaliagio do comportamento anormal de doente®® e do consumo de recursos, tendo sido
validada em relacdo a entrevista clinica estruturada (validade de critério)47. Este instrumento

51-52

foi traduzido e adaptado para portugu€s e tem sido utilizado em vérios estudos, noutros

a153-60

paises, quer na versdo integr , quer em versao reduzida® e, segundo os seus autores, estd

traduzida para 15 linguas, embora ndo tenham ainda sido publicados estudos de validacao.
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4- CONCLUSOES

Existem actualmente seis inventdrios de medida dos sintomas fisicos traduzidos para
portugués: 1) quatro instrumentos que nfo solicitam discriminacfio entre sintomas
medicamente explicados ou inexplicados (a sub-escala de somatizacdo da SCL-90-R, o
PILL*, 0 PHQ-15¥ e o Questiondrio de ManifestacGes Fisicas de Mal-estar %9, este dltimo
validado contra outros questiondrios que pesquisam conceitos associados A somatizacio™,
sendo que a consisténcia interna das vérias dimensGes (sistemas respiratério, digestivo,
nervoso, muscular) nfio foi satisfatéria %% quanto ao PILL apresentou boas correlagdes item-
escala total® e foi validado no contexto dos CP; a sub-escala de somatizacdo da SCL-90-R
apresentou igualmente boas caracteristicas psico-métricas neste contexto>>; nenhum destes
questionérios ’fqi -validado recorrendo aos resultados obtid'os por entrevista clinica, na
populac@o portuguesa; 2) um inventario de sintomas, a listagem para PSF da ICD-10%, que,
tanto quanto sabemos, ndo foi validada para nenhum contexto portugués especifico; 3) a
SOMS-2, que compreende os sintomas da lista da DSM-IV e da ICD-10, bem como da
Perturbacdo Autonémica Somatoforme da ICD-10, que solicita aos inquiridos a discriminagio
entre sintomas medicamente explicados e inexplicados, traduzido para portugués, no contexto
dos CP°"2. O questiondrio de dissociacdo somatoforme (SDQ-20) traduzido e validado, em
amostra de doentes psiquiétricos, contra entrevista clinicazz, ndo figura na selecgéo efectuada

porque se destina fundamentalmente a avaliar a dissociacfio e nfio a somatizagiio em geral®.
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SOMS-2: TRADUCAO PARA PORTUGUES DA
SCREENING FOR SOMATOFORM DISORDERS*

Cristina FABIAQ, Carolina COSTA E SILVA, Manuela FLEMING, Anténio BARBOSA

RESUMO

Introdugfo: O diagnoéstico de Perturbagdes Somatoformes (PS) exige a presenga de sinto-
" mas ndo explicados medicamente (MUS), que devem ser avaliados para exclusio de doen-
ca orgénica.
A SOMS ¢ um instrumento de rastreio de PS, de auto-preenchimento, que avalia os MUS,
requerendo que o participante, para responder afirmativamente e qualificar qualquer das
queixas apresentadas como critério para PS, tenha obtido, da parte do seu médico assis-
tente, a opinifo de que aquela queixa néo se devia a doenga orgénica. ‘ :
Populagiio e Métodos: Obtida a autorizaco dos autores, recorreu-se, a retroversio e tradu-
¢do subsequente feita por peritos nas linguas inglesa e portuguesa.
Procedeu-se a uma exploragfio do questiondrio num pequeno grupo de doentes (pré-teste).
Seleccionaram-se as queixas em que houve dificuldades de compreenséo no pré-teste e
pediram-se sugestdes a clinicos experimentados (item 21).
A versdo resultante foi respondida por 123 doentes dos cuidados primérios de satide
(CPS) (amostra I). Dois psicélogos acompanharam os participantes.
Depois de introduzidas modificagdes, o questionario foi preenchido por mais 190 doentes dos
CPS (amostra IT). Quatro estudantes de psicologia acompanharam os participantes.
Resultados: Verificou-se uma dificuldade, na maior parte dos individuos da amostra I
(N=123) em manter a ideia de que, para responder sim, era necessario dar resposta a trés
perguntas: 1) o sintoma esta presente?; 2) o médico no encontrou causas claras para o
sintoma?; 3) o sintoma afecta o bem-estar?
Confirmaram-se as dificuldades de compreenso dos itens 21 e 45 (pré-teste). Os items 11,
28, 38 e 45 mostraram ser mais facilmente compreendidos se fosse adoptada uma outra
formulag8o. Na amostra I, verificmos que os itens 20, 21, 23, 40, 43, 45 e 51 tiveram uma
frequéncia de respostas de menos de 5%.
Conclusio: Provavelmente devido ao baixo nivel de instrug@o da populagéio portuguesa,
as dificuldades em manter a fidelidade as instru¢des recebidas inicialmente, aconselha-
ram uma modificagiio da SOMS-2 de tal forma que as trés questdes implicitas em cada
resposta dada fossem divididas em duas colunas (duas questdes explicitas). Simultanea-
mente deverd manter-se a atengo no controlo do critério de severidade (a terceira ques-
tdo implicita).
Apbs a primeira fase foram eliminados os items que haviam obtido uma frequéncia de
resposta inferior a 5%. A maioria deles coincide com os items de baixa frequéncia encon-
trados na versdo original.
O estudo da consisténcia interna e da correlagio dos resultados obtidos em auto-preen-
chimento e em entrevista, serd o proximo passo para estabelecer a validade deste instru-
mento, neste tipo de populacgio.

*Texto do Poster apresentado no congresso Familia, Saide e Doenga, em 18 e 19 de Outubro de
2007, na Universidade do Minho.
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SOMS-2: TRANSLATION INTO PORTUGUESE OF THE SCREENING FOR
SOMATOFORM DISORDERS

Introduction: The diagnosis of Somatization Disorder (SD) requires the presence of
somatic medically unexplained symptoms (MUS) which must be assessed so that
organic diseases may be excluded.
SOMS-2 is a self-report measure for SD that assesses medically unexplained symptoms
by requiring participants to answer affirmatively and qualify any of the complaints as
MUS, only if they have obtained from his doctor the opinion that the said complaint is
not due to an organic disease.
Participants and Methods: According to the authors, original SOMS-2 has a good
internal consistency with Cronbach’s o = .87 and a good correlation between self-
ratings and interview (r=.75).
After obtaining the author’s permission, translation from and into English has been
made by experienced translators.
The resulting questionnaire has been used on a small group of patients.
Afterwards the items in which there were difficulties in understanding during the pre-
test were identified and experienced practitioners were asked for suggestions.
The resulting version was answered by 123 primary health care patients (sample I).
After some modifications of the SOMS-2, another group of 190 primary health care
patients answered the questionnaire (sample II).
Results: Most patients, in the first sample, found it difficult to understand that, in
order to answer affirmatively it was necessary to answer three questions: 1) is the
symptom present? 2) has your doctor found no clear causes for the symptom? 3) does
the symptom affect your well-being?
The difficulties in understanding items 21 and 45 (pre-test) were confirmed. Items 11,
28 and 38 were more easily understood when worded differently.
In sample I, less than 5% of positive answers were given to items 20, 21, 23, 40, 43, 45,
and 51.
Conclusions: Probably because of the low education level of the Portuguese population
which this sample reflects, difficulties in carrying out the instructions given at the
beginning made it advisable to modify the SOMS-2, so that the three implicit questions
in each question of the SOMS-2 were divided into two columns (two explicit questions).
Simultaneously attention must continue on controlling severity criterion (the third
implicit question).
After phase I, the items with an answer rate of less than 5% were eliminated.
The majority of them are coincident with the low answer rate items found by the
authors of the original version.
The next step is to study the internal consistency and the correlation between results
of self-ratings and interview, of the resulting version, in order to establish the validity
of the SOMS-2 in these populations.
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INTRODUCAO

O diagnéstico de Perturbag@io Somatizagio (PS) requer
a presenca de certo niimero de sintomas sométicos. Cada
uma dessas queixas, deve ser avaliada para exclusfio de
doenga orgénica, consumo de substincias psico-activas,
simulag¢fo ou sintoma auto-provocado.

Para além disso, os sintomas devem sujeitar-se a:
1) critérios de gravidade!, pois os sintomas de somatizagio
estdo permanentemente presentes nas populacdes, em
formas moderadas ou suaves (Hiller et al 2006)%

2) critérios de persisténcia, no tempo, da tendéncia a apre-
sentar sintomas somaticos e desde muito cedo (antes dos
30 anos).

A exclusfio de doenca organica compreende um juizo
clinico, habitualmente laborioso, que torna dificil a abor-
dagem destas perturbagles através de instrumentos de
rastreio.

A SOMS-2 é um instrumento de rastreio de PS, de auto-
preenchimento, que lida com os requisitos referidos, re-
querendo que o participante, para responder afirmativa-
mente e qualificar qualquer uma das queixas apresentadas
como critério para PS, tenha obtido, da parte do seu médi-
co assistente, a opinidio de que aquela queixa nfo se deve
a doenga orgénica.

Dada a actual cobertura da populagfio portuguesa por
uma rede de cuidados primarios de satide, que permite o
estudo dos sintomas apresentados pelos utentes, desde
que apresentem certo indice de severidade, partimos da
suposi¢@io de que a SOMS poderia ser um instrumento
aplicavel em populagdes portuguesas.

POPULACAO E METODOS

A SOMS-2 é uma escala de auto-preenchimento que
consta fundamentalmente de uma lista de 53 sintomas
somaéticos nfo decorrentes de uma doenga fisica. Os sin-
tomas devem ter ocorrido nos tltimos dois anos. Os parti-
cipantes sfo instados a sé responder sim, caso o sintoma
tenha tido um certo grau de severidade e ndo tenham sido
encontradas causas claras que o explicassem, por parte
do médico assistente. A segunda parte da SOMS-2 consta
de questdes destinadas a avaliar o grau de severidade
dos sintomas, o consumo de consultas médicas, critérios
de inclusfo e exclusfo e a pesquisar a existéncia de outras
perturbacGes somatoformes, bem como da perturbagio de
panico’4.

A versdo original da SOMS-2 apresenta uma boa con-
sisténcia interna, com o, de Cronbach de .872. O nimero de
sintomas somdticos, obtidos pela SOMS e em entrevista

clinica estruturada, obteve boa correlaggo (r=.75) confir-
mando a validade da SOMS56.

Obtida a anuéncia do primeiro autor da SOMS-2 pro-
cedeu-se a traducfio para portugués do instrumento, re-
correndo a dois tradutores experientes. Destas duas ver-
sdes, foi elaborada uma versdo de consenso em portu-
gués, a qual foi traduzida para inglés por dois outros tra-
dutores experimentados. A partir desta tradugdo para in-
glés foi também elaborada uma verséio de consenso.

De seguida, a versdo da SOMS-2 em portugués foi apli-
cada (pré-teste) a um pequeno nimero de doentes (N =24)
que acorreram a uma consulta generalista de psiquiatria no
sector privado, de idades e profissdes variadas. Foi con-
sultada uma especialista de clinica geral, com largos anos
de experiéncia clinica, a propdsito do item 21, para encon-
trar a formula¢fio mais adequada para esta questfo.

Posteriormente, a versdo resultante da SOMS-2 em
portugués, foi utilizada num estudo piloto em doentes con-
secutivos que se dirigiram a um Centro de Satide do Norte
de Portugal (N = 123).

Neste estudo, os participantes foram permanentemen-
te acompanhados, em sala, por dois psicélogos familiari-
zados com a passagem de instrumentos de medida deste
tipo, os quais registaram as questdes e perplexidades que
foram colocadas enquanto se procedia ao preenchimento
do questiondrio.

ApOs a realizagfio deste estudo piloto, procedemos a
alteragBes no instrumento que permitissem uma melhor
recepedo por parte da populacio em estudo (utentes por-
tugueses dos Cuidados Primérios de Satide-CPS). De se-
guida, a SOMS-2 foi utilizada numa amostra de 190 utentes
dos CPS.

Foram registadas as dvidas suscitadas pelos partici-
pantes desta amostra (II).

RESULTADOS

Uma dificuldade que foi detectada frequentemente no
preenchimento da SOMS-2 (amostra I) foi a dificuldade
em manter os participantes com a nog¢fo sustentada (até
ao fim da listagem dos 52 sintomas para as mulheres e dos
48 sintomas para os homens) de que um sim como respos-
ta a cada um dos sintomas, implicava um triplo sim. Era
necessario fazer um duplo raciocinio em relagfio a cada
item: para responder sim era necessario ter tido o sintoma
¢ também que, em relagfo a esse sintoma, o médico ndo
tivesse encontrado causas claras que o explicassem; além
disso, s6 se o sintoma tivesse afectado fortemente o bem-
estar do inquirido, poderia este responder sim. Logo, cada
sim implicava um sim simultdneo a estes trés requisitos.
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Esta situagfo foi sentida como uma grande dificuldade no
preenchimento do questionario por parte significativa da
amostra I.

Em relacfo & questdio sobre se 0 médico assistente
tinha ou nfio encontrado causas claras, surgia, por vezes,
a davida se se trataria de causas orgnicas claras ou sim-
plesmente de um diagnostico claro ainda que fosse de
uma perturbagio psiquidtrica, por exemplo.

Em relacéio a certos items do questionario foram
sugeridas, pelos participantes, formula¢Ses mais proximas
do portugués falado.

Assim, os itens 11, 28 e 38 que figuravam como sensa-
¢do de estar inchado, falta de félego e retengdo urindria,
pareceram mais bem formulados, respectivamente, com
sensagdo de estar enfartado, falta de ar e ndo conseguir
urinar. Também se verificou que em relagdo ao item 45
(ataques) os participantes ficavam, por vezes, perplexos,
perguntando ataques de qué?.

Os items 37— Afonia (perda de voz) — e 46 — Amnésia
(perda de memoria) —, ficaram apenas formulados com o
conteudo entre paréntesis.

Na pergunta 54, em que os participantes sdo questio-
nados sobre o ntimero de vezes que consultaram o médi-
€0, pareceu necessario lembrar outra vez que a pergunta
se refere aos wltimos dois anos.

Nas questdes que figuram no final da SOMS-2, ¢ se des-
tinam ao estabelecimento de diagndsticos de virios tipos de
perturbagdes somatoformes de acordo com a DSM-IV e com
aICD-10, surgiram algumas dificuldades em relago & ques-
téo sobre a dor, que parece surgir naquele ponto do questio-
nério, € com a formulag8o apresentada, um tanto a despropé-
sito, tanto mais que alguns dos inquiridos podem ndo ter
referido qualquer tipo de dor, nos items anteriores.

DISCUSSAOQ

Em relagfo a dificuldade identificada nos participan-
tes do nosso estudo piloto em se manterem cientes de
que, para cada item, uma resposta sim implicava um triplo
sim e, implicava um duplo raciocinio, isto é, uma resposta
sim e uma resposta nfo (o médico nfio encontrou causas
claras) foi considerado necessario proceder a uma altera-
¢éo do questiondrio.

Assim, pareceu-nos mais adequado ao tipo de popula-
¢do estudada e de acordo com as dificuldades detectadas,
que uma primeira coluna, permita que o participante possa
responder sim (teve o sintoma), colocando ai uma cruz e
se adicione uma dupla coluna com hipétese de responder
sim (o médico encontrou causas claras) e nio (o médico
ndo encontrou causas claras).

www.actamedicaportuguesa.com

Desta forma, a dupla questfo foi desdobrada e o sim
(existe sintoma somatoforme) necessita que a resposta seja,
em relagdo a cada sintoma, um sim na primeira coluna e um
ndo na terceira coluna.

Nas instru¢des, alterou-se a indicagio causas claras
para causas orgénicas claras.

Estas alteragbes tiveram o objectivo de dar & versdo
portuguesa do instrumento a possibilidade de continuar a
ser considerado de auto-preenchimento, diminuindo a ne-
cessidade de monitorizagéo estreita do seu preenchimento.

Como ja foi referido, na amostra I, a tendéncia foi, com
a verséo graficamente semelhante & original’, a de o parti-
cipante necessitar de uma monitorizagio muito apertada,
lembrando muito frequentemente que s6 deveria respon-
der sim, se, para além de ter o sintoma, o médico nfo tives-
se encontrado causas claras.

Levantamos a hip6tese de que, esta aparente diferen-
¢a na dificuldade encontrada, na nossa populagio, em
manter a capacidade de responder, considerando perma-
nentemente as instrugdes (esta dificuldade nio parece ter
sido encontrada, pelos criadores do instrumento, com a
versdo original) se deva ao baixo indice de escolaridade
da populacio portuguesa, que esta amostra reflecte.

Quanto ao terceiro ponto a ter em conta para a respos-
ta a cada item de sintomas somaticos ser sim, concreta-
mente a necessidade de o sintoma ter afectado fortemente
o bem-estar do individuo (critério de severidade do sinto-
ma) constatdmos uma tendéncia para grande parte dos
inquiridos passar a assinalar o sintoma, esquecendo rapi-
damente este requisito, lido inicialmente. Por este motivo,
parece-nos que serd necessario que os elementos que acom-
panhem os participantes estejam muito atentos a que este
critério de severidade seja mantido e ainda que haja infor-
magdes mais objectivas sobre o que se entende por afec-
tar o bem-estar. Optimos por, na amostra I1, uniformizar o
tipo de exemplos que eram dados a cada participante e
instruir nesse sentido: 1) impediram-no(a) de ir trabalhar
ou de sair, se tal estivesse programado, 2) levaram-no(a) a
consultar, 3) tomar medicamentos ou 4) alteraram a sua
rotina didria. Para os casos que, mesmo assim, permaneci-
am incertos, o acompanhante ouvia o participante sobre a
alteragfo que o sintoma tinha produzido e cotava ou nio
o sintoma consoante parecesse que ele tinha efectiva-
mente gfectado o bem-estar.

No conjunto da amostra, verificdmos que alguns items
(alguns dos que mais tinham suscitado diividas no preen-
chimento do questionario) tiveram uma frequéncia de res-
postas de menos de 5%, no conjunto dos participantes.

A semelhanga do procedimento utilizado pelos auto-
res da escala (num dos estudos publicados) ao eliminarem
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os items com frequéncias de resposta inferiores a 10%
(Rief et al 1999)* pareceu indicado retirar esses items que
suscitam mais davidas e/ou surgem com frequéncias de
resposta inferiores a 5%. Assim, na versdo da SOMS-2
que foi produzida para a fase seguinte (amostra II) estes
itens ndo figuraram. Os itens eliminados foram os seguin-
tes: 20 — Diarreia frequente; 21— Escorréncia de liquidos
pelo 4nus (ndo fezes); 23 — Necessidade frequente de eva-
cuar; 40 — Perda do tacto ou da sensa¢do de dor; 43 —
Cegueira; 45 — Ataques; 51 — Vomitos frequentes ou con-
tinuos durante a gravidez.

Mais de metade deles (21; 40; 43 e 51) coincidem com
aqueles que os autores da SOMS-2 eliminaram, no estudo
referido, por nfo terem conseguido apresentar frequénci-
as de resposta superiores a 10%.

Na versdo original, depois da consideracgio da lista de
sintomas, o participante é convidado a saltar para a per-
gunta 64, caso néo tenha assinalado nenhum sintoma.
Mas, depois, nas perguntas 66 e 67 ¢ questionado sobre
sintomas de dor, que pode nio ter assinalado, se ele foi
um dos casos sem sintomas que saltou para a pergunta
64. Por este motivo, parece mais adequado colocar as per-
guntas 66 e 67 antes da pergunta 64, alterando, portanto a
numeragdo original.

CONCLUSAO

Por ultimo, referir-nos-emos ao problema da evocagéo
deficiente dos sintomas somaticos, ao fim de um ano, en-
contrado por Simon and Gureje’. Na nossa experiéncia,
aconteceu frequentemente que o participante estava a re-
ferir sintomas ocorridos havia mais que dois anos (e que,
por esse motivo, ndo podiam ser considerados). Este fac-
to ocorria sobretudo se o sintoma tinha sido investigado,
com exames auxiliares de diagndstico, pelo médico assis-
tente, e era evocado como estando relacionado com um
acontecimento relevante, ou com afectos depressivos ou
depressdo. Logo, independentemente da existéncia de
perca dos sintomas ao longo da vida, devida a uma defici-
ente evocagdo dos mesmos, ficdmos com a impressgo de
que se conservavam na memoria os sintomas associados
com afectos da linha depressiva.

Continua, tanto quanto sabemos, por esclarecer quais
s&o os outros factores que contribuem (Simon e Gureje re-
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feriam ja que a existéncia concomitante de depresséo era
um deles) para a retenggo do sintoma na memoria e quais os
factores que contribuem para o seu esquecimento. Estudos
futuros que pesquisem estes factores, contribuirfio para uma
maior validade e apuramento dos instrumentos que, como a
SOMS-2, procuram avaliar os sintomas somatoformes.

Por outro lado, a questio que se coloca aos resultados
do estudo supra-citado ¢ a de saber se o achado mais
relevante para o diagnostico de PS nfio serd muito mais do
que a estabilidade no tempo de cada sintoma somadtico, a
estabilidade no tempo da tendéncia para apresentar sinto-
mas somaticos multiplos.
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RASTREIO DA PERTURBACAQ

DE SOMATIZACAO

Nos Cuidados Primarios de Saude
Resultados de um Estudo Piloto*

Cristina FABIAO, Anténio BARBOSA, Manuela FLEMING, Carolina SILVA

RESUMO

Introdug#o: O rastreio das Perturbagbes Somatoformes na populagio nio foi ainda reali-
zado em Portugal, no entanto é o primeiro passo para conhecer a dimensio populacional
de uma patologia para a qual se encontrou uma prevaléncia elevada noutros paises,
sobretudo quando s@io empregues critérios menos restritivos para a sua defini¢do.
Objectivos: Avaliar as caracteristicas psicométricas de uma versfio portuguesa da SOMS-
2, nos utentes dos Cuidados Primaérios de Satide (CPS) e estudar a sua associac¢fio com a
depressdo e ansiedade.

Metodologia: Todos os utentes de um centro de satide urbano com idades superioresa 17
anos que soubessem ler e escrever foram convidados a participar neste estudo que se
realizou durante dois dias do més de Janeiro de 2007. Os participantes preencheram um
questiondrio s6cio-demogréfico e a versdo portuguesa de um instrumento de rastreio da
Perturbagfio da Somatizagéio (PS) (SOMS-2), incluindo uma lista de 53 sintomas somadticos
e 15 questdes para avaliar a gravidade e existéncia de outras perturbacdes somatoformes.
Foi também feita uma avaliagéio da ansiedade e depressdo utilizando uma versfo portu-
guesa da HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).

Resultados: Participaram no estudo 122 (16%) dos 760 utentes contactados. A idade
média foi de 46,5 anos (dp = 16,3) e 63% eram mulheres. Ap6s aplicagdo de critérios de
frequéncia (> 10%) e poder discriminante em relag8o a incapacidade, a escala final inclui
19 sintomas. Tendo como padrdo o critério dos sintomas requeridos pela DSM-IV-TR
para a existéncia de PS foi estimado o ponto de corte de oito ou mais sintomas na escala
reduzida, com uma sensibilidade de 94,1% e especificidade de 89,5%. Com este ponto de
corte a estimativa de possiveis somatizadores é de 22,1%. O risco relativo de um
somatizador apresentar ansiedade é de 3,4 (1C95%: 2 a 6) € o de estar deprimido é de 4,3
(IC95%: 1,6 a11,6).

Conclusdes: Os resultados preliminares obtidos com a versdo da SOMS-2 incluindo 19
sintomas apontam para que seja adequada ao rastreio da PS nos CPS, embora necessite
de uma validacéio clinica para diagnéstico diferencial.

*Estudo realizado no Centro de Saide de Braga I-A. Caranda e autorizado pela Administragio Regional
de Saide do Norte.
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L SUMMARY |
SCREENING OF SOMATIZATION DISORDER
In Primary Health Care. Results from a Pilot Study
Introduction: There are no population based studies of Somatoform Disorders (SD) in
Portugal, despite the fact that a high prevalence has been reported in other countries,
mainly when less restrictive criteria are used for diagnosis. This study represents the first
step to know the impact of this pathology in the community.
Aims: To evaluate the psychometric properties of a Portuguese version of SOMS-2
(Sreening for Somatoform Disorders) in primary health care (PHC) and studying its
relationship with depression and anxiety.
Method: All persons attending an urban PHC unit aged 18 years or more and knowing
how to read and write were invited to participate in this study undertaken during 2 days
in January, 2007. All participants filled a socio-demographic questionnaire and a translated
version of a screening instrument for Somatization Disorder (SD) (SOMS-2), including a
list of 53 somatic symptoms and 15 questions to evaluate the severity and presence of
other somatoform disorders. A measure of anxiety and depression was also obtained
using the Portuguese version of HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).
Results: The 122 participants, 16% out of the 760 contacted, had on average 46.5 years
(sd = 16.3) and 63% were woman. After applying criteria for frequency (> 10%) and
discriminative power in terms of incapacity, 19 symptoms were included in the final scale.
Using as standard the number and the specific symptoms for the presence of Somatization
Disorder from the DSM-IV-TR, a cut-off point of at least 8 symptoms was estimated. The
sensitivity and specificity were 94.1% and 89.5%, respectively. This cut off warranted
22.1% of individuals to be referred for further examination. The relative risk of anxiety and
depression in a somatizer were 3.4 (95%CI: 2 to 6) and 4.3 (95%CL: 1.6 to 11.6), respectively.
Conclusions: The results obtained with this Portuguese version of the SOMS-2 including
19 symptoms indicate it might be helpful for the screening of SD in PHC, though further
clinical validation will be needed for establishing differential diagnosis.

INTRODUCAO

Alguns autores tém definido a somatizagfio como re-
sultando quase que exclusivamente de estados psiquicos
ou emocionais enquanto outros a entendem como um
fenémeno inespecifico, que compreende experiéncias fisi-
cas primdrias ou ainda, simplesmente, como as sensagdes
somaticas que acompanham as perturbagdes de ansieda-
de e depressivas.

Kellner (1990) entende a somatizagdo como uma ou
vdrias queixas fisicas, a respeito das quais uma investiga-
¢do adequada revele a ndo existéncia de patologia orgd-
nica ou mecanismo patofisiolégico que expliquem a quei-
xa fisica, ou, quando exista patologia organica, as queixas
fisicas ou disfungdio social ou ocupacional resultantes
estejam marcadamente em excesso em relagdo ao que
seria de esperar, tendo por base os achados fisicos’.

A DSM-IV-TR requer, para o diagndstico de Perturba-
¢do de Somatizacdo (PS), além de outras condigdes, a exis-
téncia de pelo menos oito sintomas fisicos, ndo explica-
dos medicamente, distribuidos por quatro grupos ou sis-
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temas (quatro sintomas de dor, dois gastrointestinais, um
pseudo-neurolégico e um sexual)?.

Virios investigadores tém referido o facto de os crité-
rios actualmente em uso serem demasiado restritivos3-8
conduzindo a prevaléncias muito baixas de PS na popula-
¢do ou no contexto dos Cuidados Primdrios de Satide
(CPS)*10, Existem estudos que colocam em evidéncia uma
expressdo mais significativa do fendmeno da somatizacgo,
seja nos CPS”-!1 seja noutros contextos®!1-13 se forem
utilizados outro tipo de critérios mais abrangentes. Em
consequéncia, tém sido propostos critérios diagnésticos
menos restritivos. Alguns baseiam-se quase que exclusi-
vamente na contagem dos sintomas medicamente nfo ex-
plicados>-% outros associam & contagem dos sintomas e &
proposta de um ponto de corte para a defini¢do de caso,
algumas caracteristicas psicologicas e comportamentais,
essenciais para a defini¢do da perturbagio®, ou elegem
como critério diagnostico, sobretudo este tipo de caracte-
risticas!215-17, Relativamente ao rastreio da PS e das per-
turbagdes somatoformes, alguns investigadores entendem
ser necess4rio, mesmo na primeira fase do rastreio na po-
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pulagsio, a entrevista clinical? e outros propSem instrumen-

tos mediante os quais, numa primeira abordagem, ela pode
ser dispensada, desde que se consigam convocar os re-
sultados do juizo clinico de um médico, efectuado a res-
peito de cada um dos sintomas referidos®.

A comorbilidade de sintomas soméaticos medicamente
inexplicados (e nem sempre da PS com todos os critérios
diagnésticos) com as perturbagdes de ansiedade e depres-
sivas tem sido encontrada por varios autores!-16:19-21 Egta
associagfo também tem sido encontrada especificamente
para os chamados sindromes funcionais somaticos como
a sindrome do célon irritavel, a fibromialgia, a sindrome da
fadiga crénica e a dispepsia nio ulcerosa2,

Os efeitos das perturbacdes depressivas, ansiosas e
somatoformes sobre as limita¢Ges funcionais parecem ser
independentes?® e cumulativos?4 e, nesta perspectiva, as
perturbagdes somatoformes teriam justificadamente direi-
to a um lugar nas classificacdes nosograficas, indepen-
dentemente de serem ou nfio acompanhados por pertur-
bagdes de ansiedade ou depressivas.

Noutra perspectiva, € num artigo de reviséo, Creed e
Barsky (2004) entendem que os critérios para o diagnos-
tico de PS parecem ter sido definidos artificialmente
num grupo restrito de casos graves e referem nio ter
encontrado evidéncia para suportar a existéncia destas
perturbagdes como singularizadas nos cuidados primd-
rios e nas amostras populacionais. Assim sendo, e se-
gundo estes autores, as perturbagdes somatoformes nio
poderiam ser vistas como perturbagies psiquidtricas ndo
por nfo terem necessariamente na sua base etioldgica
problemas mentais, como alguns autores defendem ac-
tualmente!425:26. mas por n#io serem independentes de
outras perturbacdes mentais como as perturbag¢les de
ansiedade e depressivas. Outros autores tém encontra-
do, para além das perturba¢des de ansiedade e
depressivas, situagdes clinicas em que se verifica a exis-
téncia de quadros mistos?4, também designados de ansi-
edade-depressio mista (mixed anxiety-depression)?’.

Embora a associagfo entre sintomas somaéticos, por
um lado, e ansiedade e depressfo, por outro, tenha sido
consistentemente estabelecida!, mesmo quando as esca-
las de ansiedade e depressfo nfo possuem itens somati-
cos, esta associagdo parece ser ligeiramente mais signifi-
cativa no que diz respeito a ansiedade!.

Os objectivos deste estudo piloto sdo: 1) testar a re-
cepedo, numa amostra nos cuidados primdrios, de um ins-
trumento de rastreio para a somatizagio (SOMS-2); 2) ex-
plorar algumas das caracteristicas psicométricas deste ins-
trumento; 3) avaliar a relagdo da PS com a ansiedade e a
depressdo.

METODOLOGIA

Participantes

Durante dois dias consecutivos do més de Janeiro,
todos os individuos que acorreram a um Centro de Satde
(CS) de grandes dimensdes, numa zona urbana, foram con-
vidados a participar no estudo, desde que tivessem com-
pletado 18 anos de idade e pudessem ler e escrever portu-
gués. Foram excluidos os individuos que se deslocavam
ao CS por motivos ndo relacionados com uma consulta
médica de rotina. Para além da avaliagio da somatizagéo,
ansiedade e depressdo, todos os participantes preenche-
ram um questionario solicitando informacgfo sécio-
demografica e uma declarago atestando o consentimento
informado para ades#o ao estudo.

Avaliaciio da Somatizaciio, Ansiedade e Depressio

A SOMS-2 (Screening for Somatoform Symptoms)® é
um instrumento de auto-preenchimento de rastreio de PS,
contendo uma lista de 53 sintomas somaticos, ocorridos
nos ultimos dois anos, integrando queixas fisicas da lista
de sintomas de PS da DSM-1V, e da lista de sintomas de PS
e da Perturbacfio Autonémica Somatoforme da CID-108. A
resposta afirmativa a cada sintoma requer que o partici-
pante tenha obtido da parte do seu médico a opinifio de
que, aquele sintoma, nfio se deve a uma causa clara, ou
n#o tenha sido encontrada explicacdio clara para ele, de-
pois dos procedimentos diagndsticos habituais. A segun-
da parte da SOMS-2 consta de 15 questdes destinadas a
avaliar o grau de severidade dos sintomas, critérios de
inclusdo e exclusdo e a pesquisar a existéncia de outras
perturbagdes somatoformes, entre outras coisas. A ver-
sfo original da SOMS-2 apresentou uma boa consisténcia
interna? e validade no re-teste as 72 horas, tendo o niime-
ro de sintomas assinalado, evidenciando boa correlagfio
com o nimero obtido em entrevista clinica estruturada (r=
0,75)%8. Foi utilizada uma versfo portuguesa para investi-
gacio da SOMS-2, por nés elaborada, depois de o instru-
mento ter sido traduzido e retrovertido de e para a lingua
inglesa, por dois pares de peritos fluentes nas duas lin-
guas, apds terem sido obtidas a confirmacfo e autoriza-
¢éo por parte do autor da escala.

A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) con-
cebida por Zigmond & Snaith (1983) apresenta 14 ques-
tdes (em duas sub-escalas, de ansiedade e depressdo),
sendo que nenhuma delas compreende aspectos soméati-
cos da ansiedade ou depressiio, ndo concorrendo, deste
modo, com os sintomas somaticos de doengas orgénicas.
Permite avaliar populagdes nfio psiquidtricas e estabele-
cer um diagndstico de ansiedade e depresséo. Os autores
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da escala original propuseram um ponto de corte de oito,
para as duas sub-escalas28, embora Snaith tenha proposto,
em 2003, o ponto de corte de 112°, No manual da HADS,
consideram-se varios niveis de ansiedade e depressfo con-
soante as pontuagdes obtidas: normal para pontuagdes
entre 0-7, leve para pontuacGes de 8-10, moderada para
pontuacdes de 11-15 e severa para pontuagdes de 16-2129,
sendo esta a classifica¢fio usada neste estudo. No estudo
de validag8o de Pais-Ribeiro et al (2007), a HADS em por-
tugués apresenta boa consisténcia interna para as sub-
escalas ansiedade e depressdo, com um o de Cronbach de
0,76 € 0,81, respectivamente.

Andlise Estatistica

Apo6s a descrigiio e comparagfio das caracteristicas
s6cio-demograficas e avaliagdio da perturbacgio de
somatizac¢do, ansiedade e depressio em homens e mulhe-
res utilizando testes no paramétricos (Qui-quadrado e
Mann-Whitney), procedeu-se & andlise dos sintomas da
SOMS-2 para obtengdo de uma versfo reduzida, passivel
de utilizago como instrumento de rastreio de PS. A metodo-
logia adoptada seguiu de perto a usada por Rief9, partindo
da soma dos sintomas assinalados de entre os 53 listados
— pontuag@o global na SOMS-2. Para decidir do valor
empirico de cada sintoma para inclusfo numa escala de
somatizag¢do consideraram-se os seguintes critérios: a) o
sintoma deve contribuir de modo significativo para a pon-
tuagéio global, isto é, uma correlagéio biserial significativa
entre o item e o total da escala, b) a contribui¢io de cada
sintoma para o total deve ser semelhante, implicando uma
frequéncia semelhante e relativamente alta (superior a
10%) e ¢) o sintoma devera discriminar o nivel de incapa-
cidade, isto &, poder discriminativo. Apés exclusio dos
sintomas que nfo preencheram estes critérios, foi estu-
dada a consisténcia interna da escala reduzida, usando a
formula de Kuder-Richardson (KR-20) e o ponto de corte
estudado a partir da curva caracteristica de operagfo
(CCO) adoptando como padrdo a existéncia de pelo me-
nos oito sintomas em quatro grupos ou sistemas (DSM-
IV-TR).

RESULTADOS

Dos 760 individuos que preencheram os critérios de
inclusfo, aceitaram participar 16% (N = 122). A distribui-
¢fo por idade e sexo dos participantes foi significativamen-
te diferente da dos individuos consultados nos dias do
rastreio (%2 de ajuste = 30,2, gl =5, p <0,001), pelo excesso
de mulheres com idades entre 19 e 65 anos e consequente
sub-representacdio das mais idosas (> 65 anos).
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No Quadro 1 descrevem-se as caracteristicas dos uten-
tes contactados. As idades variaram entre 18 e 84 anos (m
=46,5; sd = 16,3) e 63% sfio mulheres. A maioria sdo casa-
dos e a distribui¢cfio segundo o nivel de escolaridade &
uniforme. A situag8io profissional € significativamente di-
ferente segundo o sexo (x% = 15,2, gl = 3, p = 0,002) ¢,
embora globalmente a proporgio de empregados seja se-
melhante (48,4%), mais mulheres estfo numa situagio de
desemprego e mais homens s8o ja reformados.

Na composi¢do do agregado familiar predomina o ca-
sal com fithos (45,8%) e no agregado familiar, mais de 50%
dos utentes tem um rendimento mensal até 800 euros. En-
quanto que 50% das mulheres tém uma pontuacio até
oito na HADS-ansiedade, este valor € significativamente
mais baixo nos homens, descendo para cinco; na HADS-
depressdo 75% dos utentes tém pontuagdes até oito, in-
dependentemente do sexo. Dos 122 utentes, 20,5% n#o
assinalaram qualquer sintoma dos 53 listados, na SOMS-2.
Na Figura 1 pode observar-se que esta proporgio é mais
altanos homens, 31,1% vs 14,3% (x2 =49, gl=1,p=0,03).
Nos utentes que assinalaram sintomas (n =97, 79,5%), me-
tade assinalou até sete sintomas e 75% assinalaram até 13
sintomas. A maioria consultou o médico por este motivo,
realizando entre uma a duas consultas (36,7%) ou entre trés
a seis consultas (26,7%) nos Gltimos dois anos; mais mu-
lheres que homens consideraram que estes sintomas afec-
taram o seu bem-estar (68,2% vs 35,5%) e também as activi-
dades de vida diaria (AVD) (62,1% vs. 38,7%), embora a
torna de medicamentos fosse independente do sexo (75,6%).

)
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Fig. 1 — Distribui¢do do nimero de sintomas na SOMS-2 por
sexo.
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Quadro 1 — Caracterizagdo socio-demogrdfica e psicométrica da

amostra de utentes de um centro de saude urbano
N o

44,6 (14,3) 497 (19,0) 46,5 (16,3) 0,1

18 (23,4)” 11 V @44 29' (éé,s)
49 (63,6) 32 (71,1) 81 (66,4)
10 (130 2 @44 12 (98
e s

17 '(22,1) - 200) 26 (21,3)
2 (286) 9 (200 31 (254)

200 @73) 18 @00 39 - (32,0)

17 @2D) % (00 26 (213

37 3,1)

Desempregado 16 (208 4 (89 20 (164)
Estudante/doméstico 16° @08 3 @GN 19 (156

Reformado 8 (104 16 (356 24 (197

Sodho Cn oy 1 ey 12 00
Casal 12 (15,8) 12 (27,3) 24 (20,0)

Casal e filos 36 . @4 19 @2 55 @458)

Com pais 13 17,1 8 (18,2) 2t 17,5)

Outro 4 5,3 4 (5,3} 8 ®,7)

<a00 ‘ Boany 2 @S 15 azs)
401 — 800 ‘ 33 @34) 15 (41 48 (40,0)

801 - 1500 21 @8 17 (388 38 GLD)

> 1500 9 L8 10 (27 19 (158

HADS s 1 G 1R G190
Ansiedz;de B e ’8 ‘ (5-‘12,5‘)‘ 5 3-8 7 ’ (4-11) . 6,602

5 (385 3 (28 4 (28 02

H @43 14 6L 25 (205 0,026

N° sintomas™® 7.5 (2-15) 6 @#12) 7 (3-125 08
Niimero de consultas® 0,5

0 9 (13,6) 8 (258 17 (175

1-2 ‘ 26 (394 10 (32,3) 36 (370

3-6 16 (242) 8 (258 24 (247)

7 ou mais 15 22,7 5 (61) 20 (206)
Afectaram o bem-estar® 45 (68,2) 11 (355) 56 (57,7 0,002
Afectaram as AVD® 41 62,1) 12 (33,7) 53 (546 0,031
Tomou medicamentos® 47 712y 21 (67,7) 68  (70,1) 0,7

Pertwbagdo somatizagho (DSMIV) 13 (169) 4 (89 .17 (139 02

2média (dp); Pmediana (quartis); © avaliagio nos 97 individuos
(66 mulheres ¢ 31 homens) que assinalaram sintomas na SOMS-2
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A Figura 2 evidencia a congruéncia entre o critério
adoptado para testar a validade discriminante, a incapa-
cidade, e um outro critério apontado como relacionado
com a somatizacdo, o niimero de consultas médicas de-
vidas aos sintomas. Considerando incapacidade eleva-
da se o utente assinalou que o sintoma afectou simulta-
neamente o seu bem-estar e as AVD, parcial se afectou
apenas uma delas e nenhuma, quando nem o bem-estar
nem as AVD foram afectadas, pode observar-se que existe
uma forte relagéo linear entre incapacidade e nimero de
consultas (qui-quadrado = 17,4, gl = 1, p < 0,001). A
proporcio de utentes com trés ou mais consultas nos
ultimos dois anos aumenta quando aumenta a incapaci-
dade, passando de 20,8% a 54,2% (3-6 consultas) e de
10% a 70% (7 ou mais consultas).

. Néc:nsultas
1-2
75,0% - 3-6
7 ou mais

7
60,0%-1 %
45,0% 1 %%
' .
_
30,0% % %
%%
_
15,0% %Z

0,0% Nenhuma Parcial Elevada

Fig. 2 — Distribui¢do do numero de consultas segundo o
grau de incapacidade.

No Quadro 2, descreve-se a distribui¢do dos sinto-
mas constantes da SOMS-2, bem como a correlagdo de
cada um com a escala global, o poder discriminativo em
relagdo & incapacidade e a sensibilidade do sintoma para
detectar a PS nos somatizadores pela sintomatologia
usadana DSM-IV-TR (n= 17, 13,9%), critério este usado
para estudar o ponto de corte para a versdo reduzida
resultante (Figura 3). Dos sintomas excluidos da lista
inicial, 21 raramente sfo assinalados (< 10%) e destes
apenas trés discriminavam a incapacidade, paralisias,
visdo dupla e dores no &nus. Mais 13 sintomas foram
excluidos por nfo discriminarem a incapacidade, embo-
ra alguns deles fossem referidos por mais de 20% dos
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Quadro 2 — Descri¢do dos sintomas constantes da SOMS-2, correlagdo com a escala global, poder discriminativo
em relagdo a incapacidade e sensibilidade em relagdo aos critérios da DSM-1V

1 Dores de cabega 32,8 0,44 i 4,1 * 76,5

3 Dores nas costas 344 0,35 42 ¢ 88,2
4 Dores nas articulagBes 32,0 0,38 49 ¢ 82,4
5 Dores nas pernas e/ou bragos 35,2 0,44 9,5 ° 824
6  Dores 1o peito ‘ 18,9 0,46 48 *® 58,8
b
12 Mal-ezswr na zona em volta do 2.1 043 6.9 _
coragfio
15 Solup(?s ou sgnfagao de ardor 18,0 0,58 6,0 a 588
no peito’ ou estomago
Mau gosto na boca ou lingua ®
18 ito suja 23,0 0,51 5,7 52,9
19 Boca seca - 27,9 0,55 105 * 70,6
7 b
2 N‘ecess1dade frequente de 246 0,50 8,0 52,9
urinar
25 Mal-estar no estdmago ou azia - 320 0,53 11,9 * 76,5
26 Suores (frios ou quentes) 19,7 0,55 58 ¢ 58,8
27 Rosto afogueado oucorado 17,2 0,56 4908 58,8
28  Falta de folego 16,4 0,52 89 ° -
29 Respiragdo dificil ou acelerada 17,2 0,51 49 *® -
+ b
30 Cansago excessivo ou falta de 295 0,58 10,5 88,2
forgas
Desequilibrio ou b
34 descoordenagdio dos 11,5 0,58 10,8 -
movimentos
41  Domméneia ou formigueiros 34,4 0,64 168 88,2
desagradaveis
Mso  Sangramento menstrual 10,4 0,44 40 " -
€XCessivo

7 Dores no 4nus 74 0,29 42 ¢ -

8 Dores durante relaces sexuais 5,7 0,31 0,4 -
9 Dores ao urinar 6,6 0,28 0,1 -
13 Voémitos 9,0 0,36 0,4 -
16 Intolerncia & comida 5,7 0,36 04 -
20 Diarreia frequente 3,3 0,17 0,0 -
21 Descarga pelo dnus 1,6 0,07 2,5 -
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23

33

35

37

38

39

40

42

43

44

45

46

47

MS51

10

11

14

17

24

31

32

36

M48

M49

M52

H53

Necessidade frequente de
evacuar (volta 3 barriga)

Sensactes desagradéveis na
zona dos 6rgos sexuais

Paralisias ou fraqueza em
certas partes do corpo

Afonia (perda de voz)
Retengdo uriniria
Alucinacdes

Perda do tacto ouda
sensagio de dor

Visio dupla (vér duas coisas
20 mesmo tempo)

Cegueira
Surdez

Ataques

' Amnésia (perda de membria)

Perda de sentidos (perda de
consciéneia)

Vémitos frequentes. ou
continos durante a gravidez

Dotes de estémago
Enjoos
Inchago

Sensagio da comida voltar &
boca

Perda de apetite
Batimentos fortes no coragio

Manchas na pele ou
descoloragdo da pele

Desinteresse sexual (perda da
lbido)

Dificuldade em engolir ou né
na garganta

Menstruagio dolorosa
Menstruagdo irregular

Corrimento vaginal anormal ou
abundante

Disfingfio na erecgfio ou na
ejaculagdo

4,9

74

8,2

9,8
5.7

6,6

4,9

9,8

33
9,0
4,1

9,8

8,2

52

13,9

11,5

20,5

10,7

21,3

13,9

16,4

14,8

15,6

16,9

13,0

13,3

18,0

0,28

0,54

0,42

0,44
0,32

0,48

0,54

0,52

0,27
0,32
0,35

0,33

0,46

0,20

0,39
0,33

0,45

0,43

047

0,42

0,27

0,40

0,52

0,23

0,35

0,30

0,24

1,2

1,8

54

0,1
0,0

3,1

3,7

4,9
1,5
38

0,5

.09

1,0

07

2,2

1,5
0,1
0,1

3,5

2,2

0,5
0,2

2,2

2,5

14

3,1

2,6

52,9

M: s6 para mulheres, H: s6 para homens; nestes sintomas as frequéncias e correlagbes referem-se s6 aos elementos
respectivos, 45 homens e 77 mulheres; 2 p>0,05, b p<0,01, © p<0,001, restantes ndo significativos; =sensibilidade <50%
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utentes que assinalaram algum sintoma, os batimentos
fortes no coragdio e a regurgitagfio. A escala constituida
pelos restantes 19 sintomas tem uma consisténcia interna
elevada, KR20 = 0,88, ¢ os sintomas incluidos obedecem
cumulativamente aos dois critérios, frequéncia superior a
10% e discriminagfio de incapacidade, sendo os mais fre-
quentes os que referem dores, mal-estar no estdmago e
dorméncia/formigueiros.

ROC Curve
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Fig. 3 — Curva caracteristica de operagdo adoptando como
padriio o critério da DSM-1V.

A maximizag¢fo simultdnea da sensibilidade e
especificidade em rela¢fio ao critério da DSM-IV-TR acon-
tece para um ponto de corte de oito ou mais sintomas da
lista de 19. Os valores s3o respectivamente de 94,1% e
89,5%, com um falso-negativo e 11 falsos-positivos. O
acordo foi de 90,2% e o teste k = 0,67 (p <0,001). Adoptan-
do este ponto de corte 27 individuos (22,1%) deveriam ser
referenciados para esclarecimento de diagnéstico diferen-
cial. As caracteristicas sdcio-demogréficas deste grupo
de possiveis somatizadores ndo foram significativamente
diferentes das do grupo de nio somatizadores. No Qua-
dro 3 descrevem-se as caracteristicas dos dois grupos,
utilizando o ponto de corte definido. Os somatizadores
tém uma maior probabilidade de ter um nlimero excessivo
de consultas e toma de medicamentos. Cerca de 58% dos
somatizadores apresentam ansiedade moderada ou grave
em comparac¢fo apenas com 16,8% dos restantes, estiman-
do-se o risco relativo em rr = 3,4 (IC 95%: 2,0 2 6,0). Em
relagiio & depressfio, 26,9% tém evidéncia de depressdo
moderada ou grave em comparagio com 6,3% dos restan-
tes, estimando-se umr=4,3 (IC 95%: 1,6 a 1 1,6).

www.actamedicaportuguesa.com

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo piloto fundamentam a va-
lidade de uma MINI-SOMS, com 19 sintomas somdticos,
com boas propriedades psicométricas e acordo significa-
tivo com a sintomatologia definida pela DSM-IV-TR, para
utilizacfo no 4mbito de cuidados primarios de satde.

A escala constituida por 19 sintomas tem uma consis-
téncia interna elevada, os sintomas incluidos apresenta-
ram uma frequéncia superior a 10% e capacidade discrimi-
nativa do grau de incapacidade da afec¢fo. De notar que,
dos 19 sintomas, seis néo contribuem para o diagnéstico
de PS segundo a DSM-IV-TR. Sdo sintomas cardio-respi-
ratdrios, possivelmente comuns as Perturbacdes de Ansi-
edade. O ponto de corte de oito (numa lista de 19 sinto-
mas), mais alto do que o encontrado pelos autores do
instrumento para populacSes clinicas alemds (sete numa
lista de 32) pode ter ficado a dever-se & necessidade de
controlo mais estrito do critério de gravidade do sintoma,
aquando do preenchimento, ou a uma maior tendéncia a
reportar sintomas fisicos, na populagéo que estudamos.
No entanto pode afirmar-se que ao considerar o critério
que discrimina os utentes com incapacidade elevada dos
restantes, se considera por associagfio a discriminagéo
segundo o consumo de recursos, apontado como sendo
um factor de corroboragfo da existéncia de PS. As caracte-
risticas psicométricas da escala neste estudo piloto, de-
verdo no entanto ser confirmadas em futuros estudos,
utilizando a entrevista clinica como referéncia padrio dos
resultados obtidos com a SOMS-2, em populagdes portu-
guesas dos CSP.

A estimativa da prevaléncia de PS obtida segundo o
ponto de corte estabelecido na MINI-SOMS, 22,1%, ndo
¢ téo restritiva como a obtida com os critérios da DSM-
IV-TR (13,9%), como seria de esperar para o 4mbito da
sua aplica¢do — cuidados primérios de saide. Note-se, .
no entanto, que a prevaléncia de 13,9% referida a
sintomatologia da DSM-IV-TR ¢ anormalmente alta em
comparagio com a encontrada por outros autores em
estudos populacionais: sempre abaixo de 1%30. Esta alta
prevaléncia decorre do facto de nio terem sido utiliza-
dos dois dos critérios requeridos pela DSM-IV-TR, o ini-
cio antes dos 30 anos e, no caso de haver simultanea-
mente ataques de panico, os sintomas somatoformes
decorrerem também fora dos ataques de péanico; ao se-
rem aplicados reduzem a prevaléncia para 4%. Por outro
lado, do modo como decorreu o trabalho de campo, fica a
impressdo de que nesta populagio ndo bastard a
instru¢8o do cabecalho, estipulando que apenas devem
ser assinalados os sintomas que afectaram o bem-estar
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Mais de 7 consultas por esse motivo
O médico encontrou a causa dos sintomas?

Quando 0 médico disse nfio haver razio para as queixas
— acreditou nele?

Os sintomas afectaram o bem-estar?
Os sintomas afectaram as AVD?
Tomou medicamentos?

Ansiedade moderada ou grave (HADS)

Depress@o moderada ou grave (HADS)

Quadro 3 — Caracterizacdo da Perturbacdo de Somatizagdo (SOMS-2) nos utentes de um centro de saide urbano

e oo

9 (333 11 (L6 29 13a62
16 (593) 43  (453) 13 09al9
14 (51,9) 42 @442 12 08alg
25 (92,6) 33 (347 27 20236
23 (852) 32 (33,7) 25 18a34
23 (852) 48 (50,5 1,7 13222
15 (57,0 16 (168) 34 20260
7 (269 6 63 43 16all6

do individuo, como forma de assegurar que apenas sin-
tomas com alguma gravidade sejam assinalados. Os cri-
térios de gravidade a ter em considerag@o para assinalar
o sintoma, deverfo, quanto a nos, ser definidos de uma
forma mais estrita e objectiva, especialmente quando se
trata de utentes de centros de saude.

Nenhuma das caracteristicas socio-demograficas con-
sideradas estava associada a somatizagio, embora Hiller
et al (2006) tenha encontrado uma maior prevaléncia em
individuos com baixa escolaridade, baixo rendimento fa-
miliar e do género feminino. Os resultados obtidos refe-
rem-se apenas a um estudo piloto com uma amostra de
reduzida dimens#io € consequentemente um poder estatis-
tico limitado, podendo a evidéncia surgir aquando da ané-
lise do estudo definitivo.

No que se refere a relagfio significativa entre soma-
tizacdio e ansiedade, os resultados replicam os referidos
por Kellner (1990). O facto de a ansiedade (e as perturba-
¢Oes ansiosas) ser mais frequente nos somatizadores do
que a depressdo sugere que os componentes cognitivos e
comportamentais que acompanham a depressfo fornecem,
apesar de tudo, um sistema simbdlico explicativo que per-
mite ao individuo compreender as suas sensagdes, o seu
estado emocional e os acontecimentos, ainda que depre-
ciativamente deformante (pessimista). Esta hip6tese care-
ce de confirmagfio em estudos posteriores, até porque o
risco relativo de um somatizador apresentar depressio’-*
é superior ao de apresentar ansiedade3-, designadamente
pelo facto desta Gltima ser mais prevalente na amostra
estudada. Tal situacéio poderd dever-se ao facto de a de-
pressdo ser mais facilmente identificavel pelos médicos

de familia e portanto mais facilmente referencidavel para os
servigos de satide mental. Pode acontecer ainda que os
doentes ansiosos tenham mais dificuldade em seguir a
indicag¢io dos seus médicos de familia quando os refe-
renciam para aqueles servicos.

CONCLUSAO

Uma das limita¢es deste estudo decorre do facto de
néo ter sido feita a confirmagéo do diagndstico das pertur-
bagdes em estudo, por meio de uma entrevista, mas ape-
nas com base em instrumentos de rastreio. Assim, o poder
discriminante de cada sintoma somatico foi avaliado em
relagfo ao grau de incapacidade, definido a partir das ques-
tdes da segunda parte do instrumento. Tratava-se, porém,
de um estudo piloto destinado a avaliar a recepcéo desse
instrumento numa amostra dos CSP.

O baixo nivel de adesdo deve ter sido, em parte, deter-
minado pelo facto de os participantes serem convidados a
preencher os questionarios numa sala apropriada, mas que
os afastava da sala de espera do CS, ficando alguns com
receio de perder a consulta, nfio se tranquilizando com a
informagio de que os médicos de familia estavam a par da
realizago do estudo. Por outro lado, a sub-representagio
das mulheres com mais de 65 anos pode dever-se ainda ao
analfabetismo caracteristico deste estrato populacional,
critério de exclusfio do estudo. Apesar da baixa adesdo
dos utentes e da possivel introdugéio de viéses na hipote-
se de os aderentes nfio corresponderem a uma amostra
representativa dos utentes, ou mais especificamente dos
utilizadores do SNS, os resultados do estudo aconselham

www.actamedicaportuguesa.com



Cristina FABIAO et al, Rasireio da perturbagiio de somatizagiio nos cuidados primérios de satide..., Acta Med Port. 2008; 21(4):319-328

uma maior atengdio as perturbagdes de ansiedade e de-
pressdo nos cuidados priméarios de saide, dada a sua rela-
¢do com a somatizagio, particularmente nas mulheres.
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ABSTRACT

Background: To investigate the validity and stability of a Portuguese version for the
Screening for Somatoform Symptoms-2 (SOMS-2) in primary care (PC) settings.

Methods: An adapted version of the SOMS-2 was filled in by persons attending a PC
unit. All medically unexplained symptoms were further ascertained in a clinical
interview and by contacting the patient’s physicians and examining medical records,
attaining a final clinical symptom evaluation (FCSE). An interview yielded the
diagnosis of Clinical Somatization (CS) and the diagnosis of current depressive and
anxiety disorders.

Results: From the eligible subjects, 167 agreed to participate and 34.1% of them
were diagnosed with somatization. The correlation between the number of self-
reported and FCSE symptoms was 0.63. After excluding symptoms with low
frequency, low discriminative power and not correlated with the overall scale, 29
were retained in the final version. A cut-off of 4 symptoms gave a sensitivity of 86.0%
and a specificity of 95.5% on the FCSE and 56.1% and 93.6% at self-report. Stability
in the number of symptoms after 6 months was good (k=0.57).

Conclusions: The 29 symptoms version of the SOMS-2 with a cut-off of 4 showed a
high specificity and sensitivity, being reliable as a referral tool for further specialized
diagnosis.



BACKGROUND

As the DSM (lli-R and IV) Somatization Disorder was extremely rare in PC settings,
and many patients presented medically unexplained symptoms (MUS), the need for
an abridged somatization definition became evident. The Somatic Symptom Index
(SSI 6/4)" and the Multisomatoform Disorder (MSD) ! were proposed and validated.
Several studies reported high prevalence estimates for Somatoform Disorders (SFD)
in a PC context, notwithstanding the problems raised by different criteria and
classification systems. Using ICD-10 criteria, values of 35.9% (current) and 39.4%
(lifetime) were obtained™; with the DSM-IV criteria, 16.1% (current) ! and 28.8% °:
19.7% with the SSI 6/4 criteria® and 8% with other abridged criteria®”..

Some researchers claim that screening for each symptom requires a clinical analysis
aé a sound basis for excluding organic disease or known “pathophysiological
mechanisms” %, Other studies do not support the need for differentiation between
explained and unexplained symptoms during the screening process!'!'2.

Another dimension faced when screening Somatization is the heterogeneity of its
clinical forms'™® and the attributional style!'®. The SOMS-2!"*9 s a list of 53 physical
complaints designed as a screener for SFD and “resembles a questionnaire version
of the criteria for SFD according to the current classification systems”'®!. However an
inconsistent recall of symptoms!'”! has made SFD diagnoses according to current
classification systems questionable. Evidence from GP evaluation and medical
records is relevant in addressing a further challenge for the ascertainment of SFD
patients according to current time criteria: the persistence over time of the tendency
to present several somatoform symptoms.

Until now three studies have proposed screening tools for SFD in Portuguese. One

used the ICD-10 Somatoform Disorders Symptom Checklist!'®; the second used the



Questionnaire for physical manifestations of discomfort (Questionario de
ManifestagGes Fisicas de Mal Estar (QMFME)), based on the Psychosomatic
Symptom Checklist (SUNYA) (Attanasio et al, 1984) to assess somatoform
symptoms!'?. The QMFME included 19 items related to Nervous, Muscular, Digestive
and Respiratory Systems and showed a satisfactory internal consistency within the
four dimensions and as a whole. However the validation study used a reduced list of
symptoms, and it is possible that symptoms with good discriminative power were left
aside. The construct validity was not verified against Depressive and Anxiety
Disorders and no attempt was made to validate criteria for clinical diagnosis . A
third study 2" explored Portuguese translations of the PILL (Pennebaker Inventory of
Limbic Languidness, 1982), an inventory with 54 items, and the somatization
subscale of the SCL-90-R. The last two tools presented good psychometric
properties but were not validated against results of an interview and ask for physical
symptoms in general, not for medically unexplained ones. Again the validation did not
explore specificity in relation to anxiety or depressive disorders.

The Somatoform Dissociation Questionnaire-20 (SDQ-20) *? was also validated in
Portuguese. However it was designed to measure somatoform dissociation and
dissociative disorders and not somatization in general.

This study was designed to validate the Portuguese version of the SOMS-2 for use in
PC settings. The performance of the screening tool was also tested in the presence

of specific comorbidity patterns.

METHODS

Subjects and data collection



A PC unit with eight general practitioners (GPs) who provide care for a population of
about 11,000 inhabitants was selected for this study. During a 10-day period
alternating mornings and afternoons (August-September, 2007) all registered
persons aged 18 years and older, able to read Portuguese, with no dementia, acute
psychosis or mental retardation attending this unit were invited to participate. All
willing persons had to fill in a socio-demographic questionnaire and the adapted
Portuguese version of SOMS-22*24 helped whenever necessary by psychology
students. Within a short-time period participants were interviewed at the PC unit by a
psychiatrist (CF), to ensure the somatoform nature of the symptoms reported and
standardization of the severity/disability criteria. At the same time persons reporting
no symptoms were again asked about SOMS-2 symptoms using a randomized order,
for disclosure of false negatives at self-report. The samé interviewer conduéted the
Portuguese validated version (5.0.0) of the MINI (1999, unpublished data displayed
by Levy, P.). A trained assistant present at the interview, selected participants that,
throughout the interview definitely did not accept medically unexplained causes for
their symptoms: they were labeled probable “true somatizers™'®., During a following
two-month period all symptoms for which a medical explanation was in doubt were
further discussed with the participant's GP. The history of somatoform complaints
was made for each subject. As a standard procedure, medical records were always
consulted, as well as other sources of medical information (if necessary) available
on-line (hospital inpatient and outpatient contacts). Data from post-surgery diagnoses
were obtained by contacting the surgeon in charge. Based on all information
collected a final consensus about the symptom was reached (explained or
unexplained), yielding the Final Clinical Symptom Evaluation (FCSE). Whenever

information was insufficient for a decision on a reported “borderline” symptom, it was



considered explained. Unexplained symptoms grafted onto medical conditions were
also admissible. Participants were considered to have a somatoform symptom at
FCSE even when they had an effective treatment for a SFD, provided the diagnosis
was made in the previous two years.

After a period of six months stability of CS was tested in a random sample of
approximately 15% participants who filled in the SOMS-2 and were interviewed by
another psychiatrist using the same procedure, blind to first observation.

All participants received a description of the study and signed written informed
consent, according to the Code of Medical Ethics of the World Medical Association
Declaration of Helsinki. The study was approved by the Regional Primary Care

Authority (Northern Region Health Administration).

Measures

In the first section of the original SOMS-2 participants are asked to report physical
symptoms they have suffered, either temporarily or continuously in the previous two
years, that significantly disturbed their well-being or their personal lifestyle and for
which doctors had not found a clear cause. A list of 53 somatoform symptoms, 5 only
for women and 1 for men, are described. These are the physical symptoms listed for
the diagnosis of SFD according to DSM-IV-TR criteria and Somatoform Autonomic
Dysfunction according to the ICD-10 criteria. The second section has 15 questions to
assess disability, the number of consultations resulting from the symptoms, and
inclusion/exclusion criteria for all SFD. The original version showed scores for
sensitivity between 86% and 100% and a 85% specificity for SFD according to DSM-
IV criteria, as well as a good test-retest reliability and correlation of the number of

self-reported symptoms with the number of symptoms yielded by a structured



interview!™. In this study an adapted Portuguese version of the SOMS-2 is used
including a list of 46 symptoms, 45 for women and 42 for men®®. The symptoms
excluded because they were seldom stated by primary care users (<5%) were:
frequent diarrhea, anal leakage, frequent bowel moveménts, loss of tactile and pain
sensation, blindness, seizures and continuous or frequent vomiting during
pregnancy.

Data collected from clinical interviews, GP longitudinal assessment of the case and
all data from medical records were evaluated to form a diagnosis of Clinical
Somatizers (CS), taking into account the number of validated unexplained symptoms
(usually 5 or more at FCSE) and resulting disability, recurrence and lifetime
persistence and age of onset (criteria available from the authors on request). Seven
out of the 8 GPs and the 2 psychiatrists who collected and discussed the data had
more than 20 years of clinical experience. The CS diagnosis was the “gold standard”
to estimate the discriminative power of each symptom in the SOMS-2 list as well as
its cut-off point.

Current depression and current anxiety disorders were diagnosed using the MINI, a
fully structured interview, yielding 17 Axis | diagnoses according to DSM-III-R/IV and
ICD-10 criteria, whose validation studies yielded good psychometric properties./*!
From the Portuguese version (5.0.0), which generates DSM-IV diagnoses, questions
for the following conditions were selected: major depression with or without
melancholic characteristics, dysthymia, hypomania, mania, suicidal attempts history,
generalized anxiety disorder, simple phobia, social phobia, agoraphobia with or
without panic attacks, panic disorder, posttraumatic stress disorder, obsessive
compulsive disorder, substance abuse and dependence disorders (alcohol, cannabis,

etc).



Statistics

The overall prevalence and the prevalence ratio (PR) for specific sample strata were
calculated and the respective 95% confidence intervals are reported. For obtaining a
congruent overall inventory, the 46-symptoms adapted SOMS-2 was validated using
3 cumulative criteria applied to the FCSE. Only symptoms present in more than 2.5%
of participants, with good discriminative power, that is, the 95% confidence interval
for the positive likelihood ratio (LR+) not including 1 (the symptom should be more
common in somatizers than in non-somatizers - sensibility/(1-specificity) and
correlated with the overall scale (r 20.20), were included in the final version. The
McNemar test or binomial distribution was used to compare the “prevalence” of
symptoms at self-report and after clinical validation. The cut-off point for the SOMS-2
was studied using the ROC curve and the overall test characteristics were calculated
(sensitivity and specificity) at self-report and after clinical validation, as well as for
specific sub-samples. The positive and negative predictive values were calculated
assuming the prevalence of somatization in the sample. The number of symptoms
reported was used to measure stability rather than the specific symptoms reported.
The statistic k was calculated for a series of two by two cross-tabulation according to
the number of symptoms reported at baseline and 6 months after (0, 21), (<2, 22),
(<3, 28), ..., until (<8, 28). The SPSS version 16 was used for statistical analyses and
a probability value of 0.05 was used as the limit for Type | error (wrongly rejecting the

null hypothesis).

RESULTS
Of the 928 eligible subjects, 18% agreed to participate in the whole evaluation

(questionnaires and structured interview). The response rate almost doubled for



women (20.5% vs. 13.0%) and declined gradually with age, from 28.0% for persons
aged 18 to 44 years to 7.5% for those 65 or over. The age distribution of men or
women in the sample is not significantly different from that of persons registered in
the PC unit, though more women than expected were enrolled (chi-square=26.5,
df=1, p<0.001). Actually participants were mainly women (74.3%) and age ranged
from 18 to 78 years, on average 43.7 (sd=14.9), slightly higher for men (46.9 vs. 41.8
years). Most participants were married (65.3%), 65.8% had 9 or more years of full
time education, 60.5% were employed and 62.3% lived in households inhabited by
two or more generations (Table 1). The distribution of socio-demographic
characteristics was not significantly different among somatizers and non-somatizers.
The number of symptoms reported by participants on the SOMS-2 ranged from 0 to
20; 37.1% yielded no symptoms, 25% of women reported more than 4 symptoms and
25% of men more than 3 symptoms.

The. overall prevalence of CS was 34.1% (95%Cl: 27.4-41.6) and 10 participants with
CS were probable “true” somatizers. A current depressive disorder (CDD) was
present in 21.6% of participants, and 19,2% had major depression, while a current
anxiety disorder (CAD) was present in 39 (23.4%) participants; they overlap in 18
(10.8%) participants and 110 (65.9%) were free from depression and anxiety. Overall
48.5% of participants had CS, anxiety or depressive disorders. In 33 participants
(19.8%) CS was comorbid with a depressive or anxiety DSM-IV Disorder. Twenty-two
cases (13.2%) of CS had CDD and the same number had CAD. Twenty nine (80.6%)
persons with CDD also had CAD or CS. Twenty nine (74.4%) persons with CAD also
had at least one CDD or CS and 33 (57.9%) with CS also had a current depressive

or anxiety disorder.
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The prevalence of CS was higher in women than men (PR=1.63) and in those with 4-
8 years of education compared to those with 12 years or more, more than doubling in
participants with any current depression/anxiety (PR=2.65). The prevalence of CS is
also higher in persons reporting that symptoms affected their well being or activities
of daily living (Table 1).

The number of SOMS-2 symptoms emerging from the final clinical symptom
evaluation (FCSE) ranged from 0 to 18 and 44 (21.4%) participants yielded no
symptoms. The Spearman’s rank correlation between the number of self-reported
and FCSE symptoms was 0.63, higher in non somatizers (r=0.58) than in somatizers

(r=0.42), these having on average 3 more symptoms at the FCSE (Figure 1).

Soms-2 validation

1. Frequency, discriminative power and internal consistency of symptoms

From the overall 46 symptoms evaluated at the FCSE in the 167 participants, 17
were excluded from the final inventory because they were stated by less than 2.5%
of participants (7, 9, 38, 39, F52 and M53). Symptoms 16, 17, 18, 19, 33, 42, 44,
F48, F49 and F50 were also excluded, since their discriminative power was low and
symptom 3 was excluded since the correlation with the overall inventory was low
(Table 2). Two symptoms were only present in somatizers, painful breathing and
paralysis/weakness, indicating a high discriminative power, followed by nausea
(30.8), difficulty in swallowing (28.9), bringing swallowed food up again (27.1),
vomiting (21.2), sexual indifference (10.8), strong heart pounding (9.6), and amnesia .
(9.6). Correlation with the global scale was low for some “pain symptoms” (4, 5, 8)
and high for strong heart pounding (0.54), sexual indifference (0.48), bloating or

sweating (0.45) and burning sensations in chest or stomach (0.43). Most symptoms
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were underreported by participants, and 13 symptoms were more “prevalent” at the
FCSE than when self-reported (1, 2, 6, 10, 12, 13, 15, 24, 25, 28, 29, 36, 46).
Considering the reduced list of 29 symptoms, R-SOMS-2, the Spearman’s rank
correlation between self-report and FCSE was 0.63 for women and 0.67 for men,
while the corresponding values for the 46 symptoms list was 0.62 both for men and
women. The internal consistency evaluated by Cronbach’s alpha was 0.83 for both
FCSE and SOMS-2 at self report, while for the original 46 symptoms list the

corresponding values were 0.82 and 0.85.

2. Sensitivity and specificity (cut-off)

Figure 2 shoWs the “apparent” cut-off point of 4 symptOms in the SOMS-2 with 29
symptoms, célculated by the ROC curve. Table 3 shows the sensitivity and sbecificity
for this cut-off on the 29 symptoms list as well as for the full list. The ROC curve for
the FCSE yielded the cut-offs of 6 symptoms for women and 4 for men, but different
cut-off for self-réport, 4 and 5, respectively. An overall sensitivity of 86.0% and
specificity of 95.5% was attained both for SOMS-2 and R-SOMS-2 at FCSE, and the
corresponding values at self-report are 57.9% and 88.2% for the former, decreasing
slightly the sensitivity and increasing the specificity for the R-SOMS-2 symptoms list,
56.1% and 93.6%. The positive and negative predictive values are PPV=90.7% and
NPV=92.9% for FCSE and the corresponding values for the self-report are
PPV=71.7% and NPV=80.2% for the SOMS-2 and PPV=82.1% and NPV=80.5% for
the R-SOMS-2.

Considering the frequency of comorbid conditions in the sample, CS with
concomitant anxiety and/or depression, the test characteristics were also calculated

considering four different groups: “pure” somatizers (somatization without any
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depression/anxiety), somatizers with any depression or anxiety and corresponding
groups for non-somatizers (Figure 3). Sensitivity reaches 90.9% whenever
somatizers have some depression and/or anxiety, though attaining a lower value,
79.2%, in “pure” somatizers. Specificity keeps an almost constant value of 95% for
persons with some depression and/or anxiety or for non somatizers free from any
depression/anxiety. At self-report it discloses only 33.3% of “pure somatizers”
increasing its sensitivity whenever somatizers have some depression and/ or anxiety
(72.7%). The self-report R-SOMS-2 performs equally well as FCSE for somatizers

without any depression or anxiety (95.3%).

3. Stability (intra-subject variation)

The correlation between the number of symptoms reported at base-line on the full list
of symptoms and after a 6-month period for a sample of 24 persons was r=0.67,
increasing to 0.69 in the R-SOMS-2. Considering the series of cut-off points from 1 to
8, the values of agreement (k) were respectively 0.63, 0.50, 0.52, 0.33, 0.33, 0.41,
0.47 and 0.65. Using the 29 symptoms list the values obtained were 0.55, 0.52, 0.52,
0.57, 0.48, 0.48, 0.43 and 0.50, respectively. Thus the cut-off of 4 symptoms has the

best agreement in terms of the number of symptoms reported.

DISCUSSION

Both the SOMS-2 and the 29 items reduced version, R-SOMS-2, showed good
characteristics in detecting CS, though dependent on target population and the
presence of concomitant psychiatric diagnoses. As a screening tool for primary care
settings, the R-SOMS-2 with a cut-off of four symptoms both at self-report and after

clinical validation of symptoms reported, showed a high specificity (93.6%) and
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satisfactory sensitivity (56.1%). Whenever concomitant disorders such as anxiety
and/or depression are present the sensitivity increases (72.7%) and specificity still
keeps a high value (87.5%). Moreover the R-SOMS-2 showed a relatively high
stability in the number of self-reported symptoms over. a 6-month period (k=0.57).
According to the actual prevalence found in this study (34.1%) it showed also high
positive and negative predictive values, 82.1% and 80.5%, respectively. On the other
hand the adapted SOMS-2 Portuguese version showed both a high internal
consistency (0.85) and a slightly higher sensitivity (57.9%) at self-report. After clinical
validation sensitivity and specificity were equal for the two SOMS-2 versions, 86.0%
and 95.5%, respectively.

It is possible that by strictly instructing the participants to be aware of severity criteria,
the common underestimation of somatoform symptoms!'” has been reinforced in our
study. Although stability of single symptoms or disorders is not satisfactory!'” 28,
stability of somatization seems to be less problematic when symptoms are grouped
into syndromes®® %1, Correlation between self-reported symptoms and symptoms
assessed by doctors (with regard to the previous two years) was 0.63, lower than the
0.75 reported by Rief and colleagues!'®. The R-SOMS-2 includes not just the most
frequent symptoms in PC, but rather those more frequently positive among
somatizers in comparison to non-somatizers, that is, with high discriminative power
and with a reasonable high correlation with the total scale. It may seem unreasonable
excluding symptoms with relatively high frequency, such as “dry mouth” or “painful
menstruation”, but they are not “characteristic’ of CS, they are as well important in
other patients, therefore not adequate for discriminating CS. On the other hand a
quite frequent symptom like “back pain” was also excluded because the correlation

with the overall scale was low, meaning that its pattern of variation did not follow the
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overall scale pattern. The three cumulative criteria for including symptoms in this
revised version resulted in a shorter scale with properties similar to the SOMS-2,
therefore better suited to PC settings.

The ROC curve analysis for the FCSE yielded the same cut-off of the SSI (4
symptoms for men and 6 symptoms for women) reported by Escobar and
colleagues!'l, although the SOMS-2 asks for symptoms occurring only during the
previous two years and not for lifetime symptoms. The cut-off of 4 symptoms is near
the proposed 3 symptoms for Multisomatoform Disorder (MSD)®, given these are
current symptoms. At self-report, the R-SOMS-2 displayed seven false-positive
cases and FCSE five. At interview those subjects stated that symptoms did not
interfere at all with daily routines, this way loosing the severity threshold and
becoming “negatives” when facing the interviewer. Using R-SOMS-2, we found 25
false-negatives, at self-report, seven of them overlapping with the 8 false-negatives
at FCSE. Most of those 25 false-negatives used a medical disease they actually had
as a kind of umbrella for other (unexplained) symptoms. At FCSE those symptoms
turned to unexplained. As reported for false-positives, the clinical interview setting
also seemed to interfere in the opposite way, leading some participants to enhance
their complaints. This problem seems to be not exclusively explained by the relative
instability of the individual system of causal attributions, since the observer presence
affects the degree of severity of the complaints reported. Ten cases were considered
probable “true” somatizers within the CS group, and among the false-negatives there
were six cases considered as probable “true” somatizers. We think these patients will
seldom screen positive using self-report measures of somatoform disorders or
symptoms, since they need a thorough investigation involving their doctors in order to

decide the nature of symptoms. This group of somatizers blurs the distinction
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between MUS and medically explained symptoms (MES). Along with the fact that
MUS frequently prolong or are grafted on physical symptoms, they can add an
explanation for the non relevance in distinguishing between MUS and MES when
screening somatoform symptoms or disorders using self-report measures, as
advocated by some authors!'> 28 |n spite of that, the R-SOMS-2 presents a
satisfactory sensitivity and good specificity for moderate somatization, being an
adequate screening tool for referring primary care users for further specialized
diagnosis. It is now possible to use in the PC Portuguese settings the adapted
SOMS-2 as a checklist of DSM-IV and ICD-10 somatoform symptoms and the R-
SOMS-2 as a shorter screener of possible cases. R-SOMS-2 is longer than two other
screeners assessed in PC settings: the PHQ-15 (Patient Health Questionnaire) with
15 physical (explained or unexplained) symptoms?®, and the Othmer and DeSouza
test with seven symptoms!'®l. The first is considered to be a measure of severity of
physical symptoms not yielding scores of self-report unexplained symptoms. The
second, in a Spanish validation study, assessing its validity as a screener for
Somatization Disorder® disclosed values of sensibility and specificity near those we
obtained for moderate somatization (CS) with a cut-off of 4 symptoms: 88% and
78%, respectively, for a 3 symptom threshold.

The estimated prevalence of CS found in this study, 34.1%, is higher than the 14.0%
for MSD, in Spanish PC units®™ and the median prevalence of 16.6% for the abridged
SSI 4,6 criteria in a systematic review®™, On one hand these studies used a more
restrictive criteria, the SSI (4,6) and on the other hand women were over-represented
in the sample used in our study. Nevertheless all PC users within the study period
were invited to collaborate, irrespective of the motive why they came to the health

centre, that may have been preventive procedures involving medical or nursing care
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(vaccinations, family planning a pregnancy routine checks) or consultations. This way
it might be expected that persons were freer of mental distress, so the prevalence
obtained is high, particularly when comparing with the Spanish study®. Another
possible explanation being the fact that MSD is a current diagnosis and CS was
considered during the previous two years. Indeed the prevalence of CS was higher in
women as well as in participants with 4-8 years of formal education and presenting
anxiety and depressive disorders. Another study in the southern Portugal disclosed a
prevalence for DSM-IV Major Depression (as assessed by interview) of 13%" but
only patients between 35-65 years with an appointment with their doctor were
eligible. The more restrictive inclusion criteria (patients waiting for an appointment
with the doctor) were expected to display a higher prevalence of depression as
compared to the 19.2% found in this study. Gusmao et al®® in a review article
reported a prevalence of 31.6% for depression (12% for clinical and 19.6% for sub-
threshold depression in a study carried out twenty years ago, during which 927
consecutive participants from Portuguese PC centres were interviewed®'!. A recent
European study'® displayed a prevalence for Major Depression in Portugal of 17.8%
for women and 6.5% for men. In the same setting, we found 21.8% and 11.6%,
respectively. Portuguese research on SFD and syndromes is lacking but we may
conclude that there is a relative homogeneity in the prevalence of mental disorders in
PC all over the country, specially for Major Depression.

The low response rate (18%) is a relevant limitation of the study, since the sample
size is reduced and may not be representative of the PC population. Nevertheless
the age distribution of participants was not significantly different from that of

registered persons, but the over-representation of women may be responsible for the
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high prevalence found. Finally, we are aware that this validation study would have

more strength if other PC units all over the country had been involved.

CONCLUSION

The 29 items reduced version of the SOMS-2 showed to be a valid tool for detecting
CS in primary care settings, specially whenever concomitant disorders such as
anxiety and/or depression are present. Thus the R-SOMS-2 is a reliable referral tool

for further specialized diagnosis.
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FIGURE LEGENDS

Figure 1
Title: Scattergram of No. of symptoms self-reported and clinically revised

Legend: (FCSE: final clinical symptom evaluation)

Figure 2
Title: No. of symptoms (out of 29) in women and men showing the “natural” 4

symptoms cut-off point

Figure 3

Title: Test characteristics (4 symptoms cut-off point) for different comorbidity
patterns

Legend: (somatizers, n=24; somatizers with any depression/anxiety, n=33; non-

somatizers with any depression/anxiety, n=24; free of psychopathology, n=86)
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Tables

Table 1 Sample characteristics and prevalence ratio for somatization

. : Non
Characteristics So(r:::;)ers somatizers o 3"67) Prelyglignce 95% Cl
(n=110)
Gender
Women 825 70.0 74.3 163  0.91-2.93
Men 17.5 30.0 25.7
Age (years)' 44.0 (12.4) 43.6(16.0) 43.7 (14.9)
<45 47.4 53.6 51.5
245 52,6 46.4 48.5 1.18  0.77-1.80
Marital status
Single 14.0 21.8 19.2
Married 70.2 62.7 65.3 147  0.77-2.81
Divorced 14.0 10.9 12.0 160  0.72-3.58
Widowed 1.8 45 3.6 0.67  0.10-4.40
Years of full time education
<4 5.3 9.1 7.8 0.90  0.30-2.75
4-8 33.3 227 26.3 1.69  0.92-3.11
9-12 421 39.1 40.1 140  0.77-2.56
>12 19.3 29.1 25.7
Occupational status
Employed 66.7 57.3 60.5
Unemployed 17.5 14.5 15.6 1.02  0.59-1.77
Retired 14.0 19.1 17.4 073  0.39-1.39
Others 1.8 9.1 6.6 0.24  0.04-1.59
Household composition
Single 5.3 8.2 7.2
Couple 14.0 23.6 20.4 0.94  0.30-2.98
Couple with sons / parents 70.2 58.2 62.3 154  0.56-4.22
Others 10.5 10.0 10.2 141  0.44-4.56
Income (minimum wage)*
<1 8.9 10.2 9.8 1.06  0.43-2.60
1-3 73.2 67.6 69.5 122  0.69-2.17
>3 17.9 222 20.7
Comorbidity
Depression (current) 38.6 12.7 21.6 228  1.56-3.36
Anxiety (current) 38.6 15.5 23.4 2.06  1.39-3.06
Any current depression/anxiety 57.9 21.8 34.1 265  1.75-4.03
Personality disorder 24.6 9.1 14.4 1.94  1.27-2.95
Hypochondria 6.0 3.0 4.0 153  0.67-3.53
Medicated psychoses 1.8 18 1.8
SOMS-2
No of symptoms§ women 5[2-7] 1 [0-3] 2 [0-4]
men 2[0-11] 01[0-2] 1[0-3]
Wellbeing affected” 83.0 50.0 64.8 265  1.39-5.06
ADL affected" 72.3 48.3 59.0 1.81 1.09-3.01
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Prevalence ratio: prevalence in category indicated against category with no values shown; Cl: confidence interval;
Tmean (standard deviation); * for 164 participants; Smedian [1% and 3™ quartiles]; Yor those reporting symptoms

(n=105) and prevalence ratio for (yes vs. no)

Table 2 Frequency of SOMS-2 symptoms (%), discriminative power (LR+) and correlation with SOMS-2 full scale

SOMS-2 self reported SOMS-2 FCSE
Positive Likelihood Positive Likelihood
Symptoms (%)  ratio (95% Cl) (%) ratio (95% ClI) Fpbi
1 Headaches 216 1.54 (0.8-2.7) 31.7 272 (1.7-42) 0.31
2 Pain in the stomach 6.6 230 (0.7-7.3) 18.6 470 (2.3-9.6) 037
4 Joint Pain 6.0 290 (0.8-9.8) 9.6 321 (1.2-84) 024
5 Pain in the legs and/or arms 11.4 265 (1.1-6.2) 12.0 236 (1.0-54) o0.21
6 Chest Pain 72 386 (1.2-12) 13.2 515 (2.1-12) 0.33
8 Pain during sexual intercourse 4.8 5.79 (1.2-28) 7.2 5.79 (1.6-20) 0.22
10 Nausea 54 241 (0.7-8.6) 10.2 3080 (4.2-227) 0.23
11 Bloating ) 156 4.34 (2.0-9.4) 14.4 579 (24-14) 045
12  Discomfort in the area around the heart 54 6.75 (1.5-31) 10.2 6.27 (2.1-18) 0.36
13  Vomiting (pregnancy excluded) 3.0 557 72 2120 (2.8-160) 0.32
14  Bringing swallowed food up again 54 1540 (1.9-120) 9.0 27.10 (3.6-200) 0.37
15 Hiccough, or burning sensations in chest or stomach 6.6 515 (1.4-19) 12.0 579 (2.2-15) 0.43
22  Frequent urination 7.2 579 (1.6-20) 6.6 515 (1.4-18) 0.28
24  Strong heart pounding © 84 1158 (2.7-50) 18.0 9.65 (3.9-24) 0.54
25 Stomach discomfort or churning feeling in the stomach  13.8 251 (1.2-5.4) 234 3.86 (2.2-6.9) 0.39
26 Sweating (hot or cold) 12.0 450 (1.8-11) 14.4 7.33 (2.9-18) 045
27  Flushing or blushing . 6.6 8.68 .(1.9-39) - 48 579 (1.2-27) 028
28 Breathlessness (without exertion) 3.6 9.65 (1.2-80) 11.4 7.24 '(25-21) 0.33
29 Painful breathing or hyperventitation 2.4 5.79 (0.6-54) 6.0 10|57 0.38
30 Excessive tiredness or mild exertion 174 429 (2.1-8.8) 19.8 515 (2.5-10) 0.40
31 Blotchiness or discoloration of the skin 4.8 3.21 (0.8-13) 4.2 11.58 (1.4-93) 0.26
32 Sexual indifference (loss of libido) 7.8 2320 (3.1-174) 10.8 15.43 (3.7-65) 0.48
34 Impaired coordination or balance 54 3.86 (1.0-15) 7.8 6.43 (1.8-22) 0.38
35 Paralysis or localized weakness 24 457 4.2 7157 0.42
36 Difficulty swallowing or lump in the throat 6.0 174  (2.3-134) 9.6 2895 (3.9-213) 0.39
37 Aphonia 6.0 450 (1.2-17) 7.2 579 (1.6-21) 0.25
41 Unpleasant numbness or tingling sensations 12.6 3.86 (1.7-9.0) 11.4 7.24 (2.5-21) 0.32
46 Amnesia (loss of memory) 10.2 3.54 (1.4-9.1) 14.4 9.65 (3.5-27) 0.40
47  Loss of consciousness 1.8 3|57 4.8 8|57 0.35
Excluded (no discriminative power in FCSE)
3 Back Pain 11.4 1.74 (0.7-4.0) 16.2 281 (1.4-5.6) 0.12
7 Painin the anus 1.8 3.86 (0.4-41) 0.6 1|57 0.13
9 Pain during urination 1.2 2|57 1.2 2|57 0.23
16 Food intolerance 0.6 1|57 1.8 3.86 (0.4-41) 0.19
17  Loss of appetite 7.2 3.86 (1.2-12) 9.6 248 (0.9-6.3) 0.20
18 Bad taste in mouth, or excessive coated tongue 6.6 3.38 (1.0-11) 4.2 4.82 (0.9-24) 0.16
19  Dry mouth 114 265 (1.1-6.2) 7.2 1.38 (0.5-42) 0.05
33 Unpleasant sensations in or around the genitals 1.8 3.86 (0.4-42) 3.6 3.86 (0.7-20) 0.16
38  Urinary retention 0.0 0.0
39 Hallucinations 1.8  3l57 1.2 2|57 0.10
42 Double vision 3.0 129 (0.2-7.5) 3.6 3.86 (0.7-20) 0.20
44 Deafness 1.8 3|57 24 579 (0.6-54) 0.08
F48  Painful menstruation 8.1 1.09 (0.3-3.7) 121 143 (0.6-3.7) 0.33
F49  Irregular menstruation 2.4 0.82 (0.1-8.8) 3.2 0.55 (0.1-5.1) 0.18
F50 Excessive menstrual bleeding 4.0 246 (0.4-14) 8.1 246 (0.7-8.3) 0.27
F52  Unusual or copious vaginal discharge 0.0 0.0
M53  Erectile or ejaculatory dysfunction 2.3 110 2.3 1|10 0.15

Cl: confidence interval; rppi : point-biserial correlation coefficient with the overall sum of symptoms; F48 to F52: symptoms only
for women; M53: symptom only for men; for these groups of symptoms frequencies, positive likelihood and correlations were
calculated for the respective groups (124 women and 43 men); whenever the Positive Likelihood ratio [sensibility/(1-
specificity)] was not defined the number of somatizers with that symptom is indicated (sensibility) since non-somatizers did
not have the symptom (specificity=1)
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Table 3 Test characteristics (%) and predictive values (%) at self-report and FCSE

SOMS-2 FCSE SOMS-2 self-report

Cut-off points / Sensitivity  Specificity PPV~ NPV Sensitivity Specificity PPV~ NPV
No symptoms

Women (26 / 45) 87.2 98.7 976 927 (24) 61.7 87.0 744 788
Men (24 / 42) 80.0 87.9 66.7 935 (25) 40.0 90.9 571 83.8
All 86.0 95.5 90.7 929 57.9 88.2 717 802
Women (24 / 29) 89.4 94.8 91.3 936 59.6 94.8 875 79.3
Men (24 / 29) 70.0 97.0 875 914 40.0 90.9 571 833
All 86.0 95.5 90.7 929 56.1 93.6 821 805

FCSE: Final Clinical Symptoms Evaluation; PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive

value
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