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Resumo

A presente investigagdo enquadrou-se num projeto mais alargado de validacdo do
Symptoms Checklist 90 (SCL-90) para a populacdo adulta portuguesa, tendo como
objetivo geral estudar a relacdo entre psicopatologia e a qualidade de vida. Para tal, a
investigacao foi dividida em trés estudos. O primeiro focou-se na fase final da adaptacao
linguistica e cultural do SCL-90. O segundo, avaliou a fiabilidade e a validade
convergente e divergente do instrumento. O terceiro estudo avaliou a percecdo da
qualidade de vida nos individuos com diagnostico de perturbacéo psicologica.

O Estudo 1 é de tipo qualitativo e centrou-se na realizacdo de um grupo focal, composto
por finalistas de Mestrado em Psicologia Clinica. O objetivo foi discutir um conjunto
selecionado de itens para a versdo final do SCL-90. Os Estudos 2 e 3, séo de tipo
quantitativo, observacional e transversal, envolveram uma amostra clinica de adultos
portugueses, com diagnostico de perturbacdo psicoldgica, recrutados na Unidade Local
de Salde de S&o José, em Lisboa. O Estudo 2 focou-se na analise da consisténcia interna
do SCL-90, bem como na sua validade convergente com a Perceived Stress Scale-10
(PSS-10) e na validade divergente com o Mental Health Inventory (MHI-38) e o World
Health Organization Quality of Life-Bref (WHOQOL-Bref). O Estudo 3 centrou-se na
comparacao da percecao de qualidade de vida, em funcdo dos diagndsticos clinicos e de
caracteristicas sociodemograficas.

Os resultados do Estudo 1 contribuiram para a versdo final da adaptacdo linguistica e
cultural do SCL-90 para a populacao adulta portuguesa. O Estudo 2 disponibilizou dados
preliminares acerca da qualidade psicométrica do instrumento, onde confirmou a
fiabilidade interna do SCL-90 e a sua validade convergente (PSS-10) e divergente (MHI-
38 e WHOQOL-Bref), indicando que uma maior sintomatologia esta associada a niveis
mais elevados de stresse e a menor bem-estar. O Estudo 3 contribuiu para compreender a
relacdo entre a psicopatologia e a percecdo da qualidade de vida, revelando diferencas

significativas de género e entre grupos clinicos.

Palavras-Chave: Questionario de 90 Sintomas (SCL-90); Psicopatologia; Qualidade de

vida; Validade Psicométrica; Salde Mental.



Abstract

This research was part of a broader project to validate the Symptoms Checklist 90 (SCL-
90) for the Portuguese adult population, with the overall objective of studying the
relationship between psychopathology and quality of life. To this end, the research was
divided into three studies. The first focused on the final stage of linguistic and cultural
adaptation of the SCL-90. The second evaluated the reliability and convergent and
divergent validity of the instrument. The third study evaluated the perception of quality
of life in individuals diagnosed with psychological disorders.

Study 1 is qualitative and focused on conducting a focus group composed of final-year
Master's students in Clinical Psychology. The objective was to discuss a selected set of
items for the final version of the SCL-90. Studies 2 and 3 are quantitative, observational,
and cross-sectional, involving a clinical sample of Portuguese participants diagnosed with
psychological disorders, recruited at the Sdo José Local Health Unit in Lisbon. Study 2
focused on analyzing the internal consistency of the SCL-90, as well as its convergent
validity with the Perceived Stress Scale-10 (PSS-10) and its divergent validity with the
Mental Health Inventory (MHI-38) and the World Health Organization Quality of Life-
Bref (WHOQOL-Bref). Study 3 focused on comparing perceptions of quality of life based
on clinical diagnoses and sociodemographic characteristics.

The results of Study 1 contributed to the final version of the linguistic and cultural
adaptation of the SCL-90 for the Portuguese population. Study 2 provided preliminary
data on the psychometric quality of the instrument, confirming the internal reliability of
the SCL-90 and its convergent (PSS-10) and divergent (MHI-38 and WHOQOL-Bref)
validity, indicating that greater symptomatology is associated with higher levels of stress
and lower well-being. Study 3 contributed to understanding the relationship between
psychopathology and the perception of quality of life, revealing significant differences

between genders and clinical groups.

Keywords: Symptom Checklist-90 (SCL-90); Psychopathology; Quality of life;
Psychometric Validity; Mental Health.
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1. Introducdo

A saude mental e a qualidade de vida sdo componentes fundamentais do bem-estar
humano (WHO, 2005). Contudo, o aumento global da psicopatologia tem gerado
dificuldades nos sistemas de salde e impactado a qualidade de vida, sendo que
atualmente, a nivel mundial, se estime que uma em cada oito pessoas viva com uma
condicgéo de doenca mental (WHO, 2022). Em Portugal, a prevaléncia de psicopatologia
também é uma preocupacao significativa, visto que uma em cada cinco pessoas ¢ afetada
por uma condicgdo psicoldgica, situando-se entre uma das maiores taxas da Europa (OPP,
2013).

A compreensdo da qualidade de vida evoluiu para uma construgédo
multidimensional que inclui o bem-estar fisico, psicoldgico e social, superando a visao
da salide como mera auséncia de doenca (Pais-Ribeiro, 2009).

A relacdo entre psicopatologia e qualidade de vida tem sido estudada, revelando
que a presenca de doenca mental apresenta um impacto significativo na percecdo da
qualidade de vida (Berghofer et al., 2020). Por exemplo, individuos com perturbacéo
bipolar enfrentam dificuldades significativas nas atividades diarias e nas relacbes
interpessoais (Gazalle et al., 2007). J& para quem apresente queixas de ansiedade
excessiva, existe uma afetacdo no seu bem-estar psicoldgico e no funcionamento diario
(Remes, et al., 2016).

Neste contexto, a utilizacdo de instrumentos validos, fidveis e culturalmente
adaptados € crucial para uma avaliacdo rigorosa da psicopatologia, pois permite realizar
diagnosticos mais coerentes e desenvolver estratégias de acordo com a realidade cultural
da populacdo. A adaptacdo e validacdo do SCL-90 para 0 contexto portugués, surge
assim, como uma mais-valia, tanto para a investigagdo, como para a pratica clinica. Trata-
se de um instrumento amplamente validado e utilizado a nivel internacional, cuja
adaptacdo permitira, ndo s6 uma avaliacdo mais fidedigna do sofrimento psicologico em
Portugal, como também a realizacdo de comparacdes entre culturas.

Desta forma, o presente estudo foi dividido em trés momentos. O primeiro estudo,
dedicou-se a contribuicdo para a adaptacdo linguistica e cultural do SCL-90 (Symptom
Checklist-90) para a populacdo portuguesa, visando garantir a adequada compreensao e
enguadramento cultural dos itens do questionario. Posteriormente, o foco recaiu sobre a

avaliacdo da sua fiabilidade e validade, aspetos psicométricos cruciais para a consisténcia



e a validade dos resultados obtidos. Por fim, procurou-se compreender a percecdo da
qualidade de vida, em individuos com diagnoéstico de perturbacdo psicoldgica, o que é
fundamental para o rigor do diagndstico psicoldgico e da prética clinica. Assim, face ao
aumento das perturbacdes psicolégicas em Portugal (OPP, 2013) e considerando que a
avaliacdo e o tratamento atualmente em vigor se focam na reducéo dos sintomas, sendo
reconhecido na literatura que a mera auséncia de sintomas néo significa necessariamente
0 bem-estar pessoal (Pais-Ribeiro, 2009), é necessaria uma melhor compreensdo de como
as queixas emocionais afetam a qualidade de vida.

A conjugacao destes estudos permite contribuir para o0 avanco cientifico e para a
construcdo de intervengdes individualizadas, eficazes e sensiveis, ajudando a
disponibilizar um novo instrumento para a avaliacdo psicoldgica, ajustado a realidade

sociocultural do pais.

2. Revisao de Literatura

2.1. Saude mental e Qualidade de Vida

Para compreender a relacdo entre salde mental e qualidade de vida, é essencial, num
primeiro momento, clarificar cada um destes conceitos. A saide mental é definida como
uma condicdo de equilibrio emocional, no qual o individuo possui a competéncia para
lidar com o stresse da vida diaria, adquirir conhecimento, trabalhar de forma produtiva e
contribuir para a sua comunidade, sendo assim um elemento-chave para a capacidade de
tomada de decisbes conscientes e 0 desenvolvimento de inter-relagdes (WHO, 2022;
APA, 2018).

A qualidade de vida, possui uma esséncia pluridimensional que engloba a
percecdo de cada pessoa relativamente a sua posicao nos varios dominios da vida. Esta
percecdo é influenciada por maltiplos fatores, como os niveis de energia ao longo do dia,
a sua autoestima, o humor, a qualidade das relagdes interpessoais e a sua seguranca
financeira (WHOQOL, 1995). Assim, € a percecdo individual nos dominios fisico,
psicoldgico, social e ambiental que constrdi a ideia de que a qualidade de vida € uma
experiéncia subjetiva.

Pais-Ribeiro (2009) reforga esta viséo, defendendo que a qualidade de vida esta
relacionada com a satisfagédo e felicidade subjetivas e que a mesma ultrapassa a mera
auséncia de doenca, abrangendo o prazer individual nas diferentes areas da vida e a sua

aptidao face aos desafios diarios.



Apesar de ambos os conceitos estarem interligados ao bem-estar do individuo, é
importante entender com clareza as suas divergéncias. A salde mental relaciona-se com
o estado psiquico, a resiliéncia perante o stresse e o adequado funcionamento mental
sendo um dos pilares no qual se sustenta uma boa qualidade de vida (WHO, 2022). Assim,
um individuo que apresente boa salde mental devera ter maior resiliéncia aos
contratempos da vida e melhor autorregulacdo emocional. A combinagéo destes fatores
contribui para uma visdo mais positiva de bem-estar em todas as dimensdes da qualidade
de vida (Seligman, 2002). Inversamente, uma satde mental mais fragilizada, mesmo que
ndo represente uma perturbacdo, compromete o funcionamento do individuo, e conduz a
uma diminuicdo da percecdo da qualidade de vida (Keyes, 2002). Todavia, a qualidade
de vida ndo é apenas afetada pela satide mental, sendo que a satisfacdo global do individuo
¢ uma avaliacdo mais abrangente, considerando a sua subjetividade nos varios dominios
da vida (Pais-Ribeiro, 2009).

A promocdo da saide mental €, no entanto, essencial para atingir e preservar a
qualidade de vida na sociedade. E crucial que a nossa compreenséo sobre a qualidade de
vida ndo se limite a populacdo normativa. Pelo contrario, é cada vez mais importante
estudar a globalidade do espectro “saude-patologia”, reconhecendo assim a singularidade
de cada caso. Somente deste modo, poderemos desenvolver e implementar intervencdes
verdadeiramente ajustadas e personalizadas as necessidades das pessoas. Com base neste
conhecimento, é fundamental perceber como as perturbacdes mentais afetam a qualidade

de vida.

2.2. Psicopatologia e Qualidade de Vida

A psicopatologia é definida como o estudo do comportamento e processos de
pensamentos que séo considerados desajustados (APA, 2010). A sua classificagéo evoluiu
para uma perspetiva dimensional, na qual se defende que os sintomas variam em termos
de intensidade. Por exemplo, a ansiedade pode variar entre niveis funcionais, a niveis
patoldgicos e incapacitantes (Kotov et al., 2017).

Esta visdo dimensional tem implica¢Ges significativas para a compreensdo do
impacto da psicopatologia na qualidade de vida. Uma vez que existe um espectro
psicopatoldgico, ha uma variacdo de disfuncdo e sofrimento, o que transparece na
percecdo subjetiva de bem-estar de cada um. Por exemplo, mesmo que uma pessoa nao
tenha um diagnostico formal de depressdo, a mesma pode sentir sintomas depressivos,

como cansaco e falta de interesse por coisas que antes gostava, com prejuizo para a sua
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vida diaria (Bertha et al., 2013). O mesmo acontece com a ansiedade e mesmo nao
havendo um diagndstico clinico, o sujeito pode experienciar niveis elevados de
preocupacédo que influenciam negativamente o seu quotidiano (Ribeiro et al., 2020).

Tendo em conta que a psicopatologia € um campo complexo de heterogeneidade
(Andersen & Bienvenu, 2011), a literatura tem distinguido varios grupos clinicos
conforme os sintomas dominantes, fundados em documentos validados cientificamente
como sao os casos do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
Edition (DSM-V) e do International Classification of Diseases, 11th Revision (CID-11).
Assim, é possivel interpretar de forma mais eficiente como cada perturbacdo afeta a
qualidade de vida e a subjetividade de cada um em relacdo a mesma. No entanto, esta
subjetividade € inerente a vérios fatores externos, como vulnerabilidade social e
econdémica a fatores culturais e de género, caracterizados como fatores de risco
(Neugebauer, 1996; Gold, 1998). Contudo, o suporte social, autoestima elevada e o
acesso a recursos de saude mental, sdo considerados fatores de protecdo que podem
suavizar o efeito da psicopatologia e proporcionar uma melhor percecdo da qualidade de
vida, mesmo em individuos com diagndstico clinico (Liu et al., 2021).

Assim, compreender o impacto da psicopatologia na qualidade de vida e formular
intervencoes eficazes, exige uma abordagem centrada no individuo que considere, tanto

os fatores de risco, como os de protegéo.

2.3. O Impacto da Psicopatologia na Qualidade de Vida

2.3.1. Perturbacdes do Neurodesenvolvimento
As perturbacdes do neurodesenvolvimento, tal como o nome indica, sdo condig¢des que
aparecem muito precocemente no desenvolvimento do individuo. Caraterizam-se por
varias dificuldades, sejam elas a nivel escolar, no controlo de funcbes executivas,
habilidades sociais ou até mesmo inteligéncia. Neste grupo psicopatoldgico incluem-se
as Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual; as Perturbacdo da Linguagem; as
Perturbacdo do Espectro do Autismo; as Perturbacdo do Défice de Atencdo e
Hiperatividade e a Perturbacéo Especifica da Aprendizagem (DSM-V, 2013).

Sabe-se que os individuos com perturbacdo do défice de atencdo e hiperatividade,
passam por mais ansiedade, depressao e sonoléncia diurna, do que a populagdo normativa.

Sendo assim, apresentam menor nivel de percecdo de bem-estar geral e de qualidade de



vida. Para além disto, apresentam mais dificuldades laborais e nas relagdes interpessoais
que surgem como amplificadores para o sofrimento geral (Agarwal et al., 2012).

E importante ressaltar que a investigago sobre a qualidade de vida em individuos
com perturbacdes do neurodesenvolvimento tem sido bastante focada apenas na infancia
e na adolescéncia. No entanto, € fundamental reconhecer que estas perturbagdes persistem
na idade adulta e que as suas caracteristicas continuam a impactar a qualidade de vida e
na funcionalidade dos individuos.

Considerando os desafios persistentes conhecidos nestas perturbacdes, € possivel
relatar que 0 mesmo acontece noutras psicopatologias, que embora se manifestem mais

tarde, comprometem a percegdo do bem-estar e da qualidade de vida, como as psicoses.

2.3.2. Psicoses

As perturbacBes psicoticas caracterizam-se por crencas fixas (delirios), alucinaces,
desorganizacdo do pensamento, comportamento motor desorganizado e sintomas
negativos (expressdo emocional diminuida e avolia), que comprometem
significativamente a percecdo e o funcionamento do individuo. Nestas circunstancias, os
individuos podem perder o contacto com a realidade, emergindo comportamentos
atipicos, colocando-se a si e aos outros em situac@es de risco. Podem surgir, sentimentos
de medo, angustia, confusdo e desespero diante da dificuldade em distinguir o real, do
irreal, que impacta negativamente na qualidade de vida (Barbosa et al., 2024). Neste
grupo inclui-se a Perturbacdo Psicotica Breve; a Perturbacdo Esquizofreniforme; a
Esquizofrenia; a Perturbacdo Esquizoafetiva; a Perturbacdo Psicética Induzida por
Substancia/Medicamento e a Perturbacdo Bipolar Tipo I e 11 (DSM-V, 2013).

Por exemplo, a perturbacdo bipolar é identificada pelas oscilacdes extremas de
humor, que variam entre episddios de mania ou hipomania e episddios depressivos.
Durante os episddios maniacos € recorrente a existéncia de comportamentos de risco, 0
que afeta as relagdes pessoais, o equilibrio financeiro e a vida profissional (Calabrese et
al., 2004). No entanto, € muito comum, que na fase maniaca, as pessoas relatem uma
percecdo positiva da qualidade de vida, o que ndo reflete necessariamente a realidade
(Vojta et al., 2001; Michalak et al., 2005). Ja nos episédios depressivos, ha uma
diminuigdo acentuada da funcionalidade, do bem-estar e da motivagdo, muitas vezes
acompanhados de isolamento social (Post et al., 2018). Mesmo durante periodos onde o
humor esteja estabilizado, a percecdo de qualidade de vida tende a ser inferior a da
populagéo geral (Yatham et al., 2004).



A esquizofrenia, por sua vez, manifesta-se por sintomas positivos (como delirios
e alucinagGes), sintomas negativos (insensibilizagéo e apatia) e perturbacfes cognitivas
(DSM-V, 2013). Estes sintomas afetam de varias maneiras a qualidade de vida dos
sujeitos, existindo desconforto psicoldgico, isolamento, estigma, limitacdo da motivacédo
e do envolvimento em atividades, o que, consequentemente, traduz-se em dificuldades
nas interagBes sociais. Para além disto, a utilizacdo de medicacéo agrava a sonoléncia
diurna, prejudicando ainda mais a integracdo social e o seu desempenho funcional
(Machado et al., 2021).

Embora cada uma destas perturbacGes apresente particularidades clinicas
distintas, todas elas acarretam consequéncias relevantes para a qualidade de vida,
afetando mdaltiplas dimensdes do funcionamento fisico, psicoldgico e social. No entanto,
a nivel global a carga da doenca mental provém de condic6es de alta prevaléncia, sendo

indicadores importantes na analise da percecdo do bem-estar subjetivo destes sujeitos.

2.3.3. Perturbacdes Depressivas e Ansiosas

A nivel mundial, as perturbacGes depressivas e ansiosas sdo as mais prevalentes,
atingindo de forma relevante o bem-estar dos individuos. Estima-se que 280 milhdes de
pessoas sofram de depressao e 301 milhdes de ansiedade, o0 que representa cerca de 4 a
5% da populacdo mundial (WHO, 2022).

As perturbacdes da ansiedade sdo caracterizadas pelo medo, preocupacdo e/ou
evitamento, regularmente seguidas por sintomas fisicos como tensdo muscular e
palpitagcbes. No entanto, diferenciam-se consoante as situagdes que provocam esses
comportamentos. Classificam-se nesta categoria a Perturbacdo de Ansiedade de
Separacdo; a Fobia Especifica; a Perturbacdo de Ansiedade Social; a Perturbacdo de
Panico; a Agorafobia e a Perturbacdo de Ansiedade Generalizada (DSM-V, 2013).

As perturbactes depressivas sdo definidas por humor depressivo, triste ou
irritavel, que habitualmente cursam com queixas somaticas e cognitivas. Os varios
quadros clinicos podem diferir na duracdo, 0 momento em que surgem 0s sintomas e a
sua possivel etiologia (DSM-V). Estas perturbacdes englobam a: Perturbacdo Disruptiva
da Desregulagdo do Humor; Perturbagdo Depressiva Major e a Perturbagéo Depressiva
Persistente (Distimia) (DSM-V).

Estas condigdes psicopatologicas afetam significativamente a qualidade de vida
nas dimensGes psicologica (hipervigilancia), social (dificuldade nas interacfes sociais) e
fisica (fadiga) (Hohls et al., 2021). Por exemplo, a agorafobia impacta expressivamente



no quotidiano do individuo estando associado a baixa produtividade laboral, a retirada
social, ao confinamento doméstico e a dependéncia de terceiros. Nestas circunstancias,
existe também mais risco para 0 consumo de substdncias e para apresentar
comportamentos suicidarios (Balaram & Marwaha, 2024). Na perturbacao de ansiedade
social, existe um comprometimento nas areas social, educacional e profissional, com
maior risco de insucesso escolar, adversidades laborais e consequentemente uma baixa
percecdo da qualidade de vida. Quando existe comorbilidade, ha uma tendéncia a agravar
estes acontecimentos (Dryman et al., 2016). Comparativamente com 0s homens, as
mulheres sdo mais predispostas a vivenciar estas perturbacdes, pois relatam mais
sintomas emocionais (McLean et al., 2011).

O impacto destas perturbagcdes na qualidade de vida é bastante amplo. Por
exemplo, a nivel psicoldgico, existe um comprometimento na motivacdo, do sentido de
controlo pessoal, devido ao humor deprimido e a baixa autoestima. A nivel fisico, existe
uma desregulagdo no ciclo do sono, mudancas no apetite e sintomas somaticos bastante
prevalentes. Observa-se ainda, um isolamento significativo que impacta nos vinculos
afetivos, comprometendo o suporte social (Hohls et al., 2021). Mesmo ap6s a diminuicéo
dos sintomas, hd uma tendéncia a manter uma percecdo de qualidade de vida baixa,
principalmente quando hd uma comorbilidade com a ansiedade (Cuijpers et al., 2014).

Assim, a literatura comprova que tanto a ansiedade como a depressao, prejudicam
o funcionamento global dos individuos, afetando a produtividade, as rela¢6es sociais e 0
bem-estar subjetivo (Hohls et al., 2021). No entanto, é importante reconhecer que, por
vezes, a origem dos sintomas estd relacionada a acontecimentos externos bastante

marcantes.

2.3.4. Perturbacdes de Stresse

As perturbaces de stresse evidenciam-se, por norma, quando ha uma exposic¢ao a eventos
adversos ou traumaticos. O stresse € uma resposta natural e adaptativa de todos os seres
humanos, que nos ajuda a superar situacdes ou desafios. E um estado de preocupagio ou
tensdo mental, em resposta a alguma ameaca. No entanto, se a experiéncia ao stresse for
mal gerida, pode causar um sério impacto na salide mental e na qualidade de vida do
individuo (WHO, 2023). Assim, surgem as perturbacGes de stresse que incluem: a
Perturbacdo do Apego Reativo; a Perturbacéo do Stresse Pos-Traumatico e a Perturbacao
do Stresse Agudo (DSM-V, 2013).



A perturbacdo de stresse pds-traumatico é caracterizada por sintomas como
revivéncia intrusiva do trauma, sonhos angustiantes referentes ao acontecimento, reacoes
dissociativas, evitagdo de estimulos associados e sofrimento psicoldgico intenso (DSM-
V, 2013). Estes sintomas apresentam um impacto bastante significativo na percecao que
0 sujeito possui da sua qualidade de vida, levando ao isolamento social, a dificuldades em
manter relacionamentos e a uma reducdo significativa na satisfacdo com a vida (Giacco
etal., 2013).

Uma intervencdo adequada é crucial para diminuir os impactos das perturbagdes
de stresse na qualidade de vida. Estratégias como programas de minfulness e apoio
psicologico tém demonstrado eficacia na reducdo do stresse e melhoria do bem-estar
subjetivo (Querstret et al., 2020). No entanto, uma procura excessiva e angustiada pela
diminuicdo dos sintomas ou uma forma de lidar com o sofrimento pode, infelizmente,
levar a padrbes desajustados, com consequéncias igualmente graves para a qualidade de

vida.

2.3.5. Perturbacdes por uso de Substancias

De acordo com 0 DSM-V, as perturbacdes relacionadas com as substancias e aditivas das
dependéncias sdo caracterizadas por um padrdo problematico de utilizagdo em excesso
que conduzem a um sofrimento significativo (DSM-V, 2013) e incluem o &lcool, a
cafeina, a cannabis, os alucindgenos, os inalantes, os opioides, 0s sedativos, 0s hipndticos
e ansioliticos, os estimulantes e o tabaco.

Estas perturbaces estdo frequentemente associadas a varias comorbilidades,
como doencas cardiovasculares, HIV e Hepatite C, perturbac6es do humor e da ansiedade,
existindo um sofrimento emocional e uma disfuncéo cognitiva (Rehm et al., 2015). Estas
condigdes contribuem para o isolamento, conflito familiar, instabilidade relacional,
violéncia doméstica e dificuldade de reintegragdo no mercado de trabalho (Hasin &
Kilcoyne, 2012)

Assim, mesmo apos a abstinéncia, os individuos com dependéncias relatam uma
qualidade de vida inferior & populacéo geral, em todos os dominios, realgando o papel
persistente dos seus padrdes disfuncionais de vida dos mesmos (Armoon et al., 2022). No
entanto, para uma compreensdo completa da qualidade de vida nos varios quadros
psicopatologicos, é essencial perceber os padrbes de funcionamento mais enraizados e
inflexiveis que influenciam de forma abrangente a percecao que o individuo tem de si e

das suas interacbes com o mundo.



2.3.6. Perturbacdes da Personalidade

As perturbacdes da personalidade, caracterizam-se por padrdes persistentes, inflexiveis e
desadaptativos que causam disfuncionamento e sofrimento subjetivo no individuo (DSM-
V, 2013). Estas perturbagOes podem designar-se por: Perturbacdo da Personalidade
Paranoide; Perturbacdo da Personalidade Esquizoide; Perturbacdo da Personalidade
Esquizotipica; Perturbacdo da Personalidade Antissocial; Perturbacdo da Personalidade
Borderline; Perturbacao da Personalidade Dependente e Borderline (DSM-V, 2013). No
entanto, estas perturbacdes agrupam-se em trés categorias (clusters), de acordo com
caracteristicas comuns. O Cluster A, inclui individuos excéntricos, envolvendo as
perturbacdes paranoide, esquizoide e esquizotipica. O Cluster B, caracteriza-se por
individuos com caracteristicas mais emocionais ou impulsivos, como as perturbacoes
antissocial, borderline e narcisista. Por fim, o Cluster C, é marcado por comportamentos
de ansiedade e evitacdo, sendo composto pelas perturbagbes dependente, evitante e
obsessivo-compulsiva (DSM-V, 2013).

Quem apresenta estas condi¢bes demonstram dificuldades recorrentes na gestao
emocional, na estabilidade da identidade e na construcdo de relagdes saudaveis, o que
leva a uma percecdo baixa da qualidade de vida. Para além disto, é recorrente a
instabilidade na percecédo de si préprio, dos objetivos e dos valores pessoais, fatores que
contribuem para sentimentos de vazio e falta de propésito. Os comportamentos de risco
também estdo bastante presentes na vida destes individuos que se traduzem nas areas da
salde fisica, estabilidade financeira e relacionamentos interpessoais, piorando a percecdo
do bem-estar e da qualidade de vida (Warol et al., 2022).

Além disso o estigma associado representa um fator adicional de risco para o
agravamento da sintomatologia e da excluséo social. A estigmatizacdo pode comprometer
0 acesso a cuidados de saude adequados, perpetuar sentimentos de inferioridade e
contribuir para a autoestigmatizagcdo, impactando negativamente a autoestima e a

motivacdo para o tratamento (Warol et al.,2022).

2.4. Instrumentos de Rastreio

Os instrumentos de rastreio sdo fundamentais na avaliacdo psicoldgica, visto que
permitem reconhecer sinais e sintomas em fase preliminar, favorecendo a implementacao
de estratégias preventivas e terapéuticas individualizadas (Baptista & Dias, 2003). E

importante que estes instrumentos possuam uma boa fiabilidade e validade e que sejam



adaptados culturalmente ao publico-alvo, garantindo uma avaliacdo fiavel e
cientificamente baseada (Cohen et al., 2018).

Existem dois tipos de instrumentos desta natureza, 0s monossintomaticos que se
focam na avaliacdo de apenas uma dimensdo, como é o caso do Perceived Stress Scale
(PSS), que avalia o stresse percebido em diversas situacdes da vida (Trigo et al., 2010) e
0s polissintomaticos que avaliam vérias dimens@es, como é o caso do Symptom Checklist-
90 (SCL-90) que avalia dimensdes psicopatoldgicas (Derogatis, 1977) ou o Mental
Health Inventory (MHI) que avalia simultanemanete o distress psicoldgico e o bem-estar
psicolégico (Veit & Ware, 1983). Estes instrumentos sdo Uteis no rastreio atempado de
sinais ou sintomas psicoldgicos possibilitando intervencdes répidas, diminuindo o
impacto negativo das queixas emocionais. Para além disto, sdo importantes para controlar
o desenvolvimento dos sintomas, monitorizar a eficiéncia das intervencdes e diminuir o
estigma associado a procura de apoio em satde mental (Witehorn & Kopala, 2003; Fusar-
Poli et al., 2020). Assim, é evidente que a auséncia de um diagndstico prévio, esta
relacionado com a diminuicdo da funcionalidade do individuo, levando a mais
hospitalizacGes e a menor qualidade de vida, com perda na autonomia, na qualidade das
relacBes interpessoais e no desempenho ocupacional (Beard et al., 2016).

Em Portugal, é notdrio que a utilizacdo destes instrumentos é cada vez mais
crescente e por isso a necessidade de existirem avaliacdes precisas e eficientes (Simoes,
2024).

Neste contexto, a validacdo e a adaptacdo cultural de instrumentos como o SCL-
90 para a populacdo portuguesa constitui um contributo cientifico com interesse. A sua
relevancia vai ao encontro da necessidade de garantir rigor nos diagnosticos e eficiéncia
nas intervencdes. E necessario que haja uma consisténcia dos resultados quando aplicado
nas mesmas condicGes, garantindo que é um instrumento fidvel, sendo indispensavel para
a validade dos resultados obtidos (Cronbach, 1951).
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3. Estudo 1. Adaptacéo Linguistica e Cultural do SCL-90

3.1. Método

3.1.1. Objetivos

Objetivo Geral
(1) Contribuir para a validacéo linguistica e cultural do SCL-90, numa amostra clinica
de adultos portugueses.

Objetivos Especificos
(1) Avaliar a clareza de sete itens pré-selecionados em grupos focais anteriores,
assegurando que a sua compreensao seja adequada a populacdo portuguesa.

(2) Assegurar a equivaléncia conceptual dos sete itens pré-selecionados, garantindo que

avaliam as mesmas dimensdes psicopatoldgicas da versdo original do SCL-90.

(3) Identificar e resolver potenciais ambiguidades ou interpretacGes culturais decorrentes
da traducdo dos sete itens pré-selecionados, melhorando a sua validade facial e de

contetdo para o contexto portugués.

3.1.2. Plano de Estudo
Estudo qualitativo, através de um grupo focal, por meio de uma entrevista estruturada e
com base numa selecao prévia de sete itens que corresponderam a uma maior dificuldade

na adaptacdo linguistica e cultural em grupos focais anteriores.

3.1.3. Participantes

A amostra utilizada no grupo focal foi composta por oito finalistas do Mestrado em
Psicologia Clinica, maioritariamente do sexo feminino com idades entre os 23 e 0s 25
anos. Trata-se de uma amostra ndo probabilistica, recolhida por conveniéncia. O mesmo
foi conduzido por dois investigadores principais do projeto de adaptagédo do SCL-90 e
coadjuvado por duas investigadoras finalistas do Mestrado em Psicologia Clinica do
ISPA (ver Tabela ).
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Tabela I. Identificacdo dos Participantes do Grupo Focal.

Sexo Idade Faculdade
Feminino 23 ISPA
Feminino 23 ISPA
Feminino 23 ISPA
Feminino 24 ISPA
Feminino 25 ISPA
Feminino 23 Lusdfona
Masculino 24 IUEM
Masculino 24 FP Coimbra

Nota. IUEM - Instituto Universitario Egas Moniz

3.1.4. Critérios
Critérios de Inclusdo: (1) Nacionalidade portuguesa, (2) ser finalista de Mestrado em

Psicologia e (3) consentimento informado.

Critérios de Exclusdo: (1) Nao ser fluente na Lingua portuguesa e (2) nao facultar o

consentimento informado.

3.1.5. Procedimento

Estudo prévio de traducéo retroversao e adaptacéo cultural

O processo de adaptacao linguistica e cultural do SCL-90 para a populacao portuguesa
integra um projeto de investigacdo alargado, no qual o presente estudo se insere. A fase
inicial da adaptacdo cultural esta descrita na tese de Mestrado de Rodrigues (2024) e
consistiu no processo de traducéo e retroversao dos itens do SCL-90, através da realizacao
de trés grupos focais.

A traducdo inicial do SCL-90, para portugués, foi realizada por dois tradutores
portugueses, proficientes em inglés, que trabalharam de forma cega para garantir a
independéncia das tradugBes. As versGes resultantes foram posteriormente
consensualizadas pela equipa principal que incluiu uma investigadora nascida no Canada,
com ascendéncia portuguesa e a viver ha varios anos em Portugal. Desta forma chegou-
se a uma versao traduzida que foi alvo de retroversdo, efetuado por um nativo de inglés e

fluente em portugués. Esta retroversdo foi igualmente revista pela equipa de
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investigadores visando aferir a equivaléncia semantica e conceptual entre as versdes
original e portuguesa do questionario.

Para validar a adequac&o linguistico-cultural das expressdes e a clareza dos itens,
a versao traduzida foi discutida em trés grupos focais distintos.

No primeiro grupo focal, com “Finalistas de Psicologia Clinica”, avaliou-se a
adequacdo do vocabulério e a compreensédo das perguntas. Adicionalmente discutiu-se o
questionario sociodemografico e definiu-se como periodo temporal para avaliagdo de
sintomas o “Gltimo més”. Sugeriram ajustes linguisticos em varios itens, especificamente
nos itens 8, 23, 24, 36, 49, 68 e 78.

O segundo grupo focal, com “Especialistas em Satude Mental”, focou-se na clareza
dos itens e no contetido clinico dos itens. Observou-se que alguns itens podiam criar a
percecdo de repeticdo de temas e que a extensao do questionario, aliada ao limite temporal
(“ultimo més”), poderia exigir um esforco de atencdo consideravel aos participantes.
Realizaram também algumas alteracdes na redagdo dos itens 21, 25 e 51, para melhorar
0 seu sentido clinico.

Por fim, o altimo grupo focal incluiu “Destinatarios”, ou seja, utentes do Hospital
Julio de Matos, deram contribuicGes sobre a redacdo das questbes, incluindo o
questionario sociodemografico, a categorizacdo das profissdes, o diagndstico inicial, o
historial clinico e a duracdo da toma de medicacdo. Surgiram ainda a necessidade de
incluir novas categorias em habitos tabagicos (cachimbo e tabaco aquecido) e
questionaram a clareza da quantificacdo do consumo ocasional. Os resultados desses
grupos focais foram importantes na identificacdo de sete itens (6, 10, 21, 22, 35, 36 e 68)
que apresentaram maior dificuldade de compreensao linguistica e cultural.

Com base nestes resultados, o presente estudo focou-se especificamente nesses
sete itens do SCL-90. Estes itens foram discutidos num novo grupo focal, com estudantes
finalistas de Mestrado em Psicologia Clinica, através de uma entrevista semiestruturada,
centrada na interpretacéo e adequacdo cultural dos itens. O grupo teve a duracdo de uma
hora e trinta minutos e foi gravado em audio para posterior analise qualitativa (ver anexo
A). No decorrer do grupo focal, entregou-se o questionario, contendo os sete itens e pediu-
se 0 seu preenchimento. De seguida discutiu-se cada um dos itens, no sentido de
identificar discrepancias e consensos nas sugestdes dos participantes. As alteracfes
realizadas foram validadas pelos investigadores principais, de modo a assegurar a

validade dos itens reformulados.
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Este procedimento foi conduzido em conformidade com as normas éticas, sendo
que todos os participantes foram informados previamente sobre os objetivos do estudo e
acerca da gravacdo audio, tendo sido obtido o consentimento informado.

3.1.6. Instrumento
Para conduzir o grupo focal, foi elaborado um guido de entrevista semiestruturada que
visou (a) explorar a interpretacdo e a adequacéo cultural dos sete itens selecionados e (b)
determinar a sua validade facial. Para facilitar a discussdo usaram-se as seguintes
perguntas abertas: “Como interpreta este item?”; “Como € que este item poderia ser
formulado para ser mais claro ou adequado?”; “Seria itil acrescentar ou especificar algum
detalhe neste item?”, “Se sim, qual?” Avaliou-se a validade facial através de perguntas
como: “Que dimensao da psicopatologia esta a ser avaliada neste item?, “O que esta a ser
avaliado?”; “Que sugestoes de reformulacdo ou melhoria para este item?”.

Estas perguntas permitiram uma conducdo estruturada e ao mesmo tempo flexivel,

assegurando que cada item fosse analisado detalhadamente.

3.2. Resultados
Os principais resultados da discussdo dos sete itens (6, 10, 21, 22, 35, 36 e 68) sdo
apresentados de seguida:

Item 6 (“Sentir que sou critico em relacdo aos outros”): Foi levantada a questéo
de que o termo “critico” poderia ser interpretado, tanto de forma positiva, como negativa.
As sugestdes de reformulacdo focaram-se em clarificar a vertente negativa da expressao.
Para evitar ambiguidades, introduziu-se o adjetivo “demasiado”, resultando na
formulacao final: “Sentir que sou demasiado critico/a em rela¢do aos outros.”

Item 10 (“Preocupa¢do com o desleixo ou descuido”): Os participantes
apresentaram diferentes interpretacGes relacionadas com a autoimagem, a autodisciplina
e até a preocupacdo com o desleixo de outras pessoas. Com o objetivo de tornar mais
especifico o sentido semantico do item, foi acrescentado o termo “desorganizac¢do”,
resultando na formulagdo final: “Preocupacdo com o desleixo, descuido ou
desorganizagao”.

Item 21 (“Sentir timidez ou pouco & vontade na presenca de alguém por quem me
possa sentir atraido/a”): Foi considerada clara e adequada, ndo levantando duvidas ou
sugestdes de alteracdo por parte dos participantes. Assim, ndo sofreu qualquer alteracédo

na sua redacao.
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Item 22 (“Sentir-se encurralado ou preso”): Gerou duvidas quanto ao contexto da
pergunta e se era referente ao espago fisico, a pensamentos ou a emogdes. Foram
propostas reformulacdes para tornar o item mais especifico e descritivo, de forma a evitar
interpretacdes ambiguas. A formulagao final ficou: “Sentir-se bloqueado/a ou incapaz de
encontrar solucdes”.

Item 35 (“Achar que os outros 1éem os Seus pensamentos”): Os participantes
consideraram que a formulacdo atual era clara e que néo necessitava de alteragdes. Por
iss0, a sua redacdo manteve-se inalterada.

Item 36 (“Sentir que os outros ndo sdo compreensivos comigo ou nao siao
empaticos”): Levantou-se a questdo de que o termo “empdtico” poderia ndo ser
imediatamente compreendido por todas as pessoas, especialmente por aquelas sem
formacdo em psicologia ou areas relacionadas. A discussao centrou-se na necessidade de
tornar a formulacdo mais acessivel, sem comprometer o significado original da questao.
Para minimizar o risco de ambiguidades e garantir uma compreensdo consistente, a
formulagdo final resultou em: “Sentir que os outros ndo sdo compreensivos ou nio se
importam comigo”.

Item 68 (“Ter ideias ou crengas que ndo sao compartilhadas pelos outros™): Gerou
debate quanto ao significado da palavra “crengas” e sobre a possibilidade de tornar o item
mais associado a ideacdo paranoide. ApoOs considerar as sugestdes apresentadas pelos
participantes, a formulagdo foi ajustada para: “Achar que ninguém penso como eu.”

De sequida (Ver Tabela Il), apresentam-se as formulagoes, para cada um dos itens,

pré e pds discussao do grupo focal.

Tabela I1. Redacdo dos itens do SCL-90 Pré e P6s Grupo Focal.

Pré “Sentir que sou critico em relagdo aos outros”.
Item 6 b6 “Sentir que sou negativamente critico/a em relacao aos
o outros”.
Prée “Preocupagao com o desleixo ou descuido”.
Item 10 Pés “Preocupagdo com o desleixo, descuido ou

desorganizacdo”.

) “Sentir timidez ou pouco a vontade na presenga de
Item 21 Pre .
alguém por quem me possa sentir atraido/a”.
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“Sentir timidez ou pouco a vontade na presenca de

Pos
alguém por quem me possa sentir atraido/a”.
Pré “Sentir-se encurralado ou preso”.
Item 22 “Sentir-se bloqueado/a ou incapaz de encontrar
Pos
solugdes”.
Pré “Achar que os outros 1éem os meus pensamentos”.
Item 35 _ n
Pos “Achar que os outros 1éem o0s meus pensamentos”.
Pré “Sentir que os outros ndo S0 compreensivos comigo ou
re
nao sao empaticos”.
Item 36 : :
“Sentir que os outros ndo sao compreensivos ou nao se
Pos
Importam comigo”.
Pr “Ter ideias ou crengas que nao sao compartilhadas pelos
re
ltem 68 outros™.
Pds “Achar que ninguém pensa como eu.”

4. Estudo 2. Propriedades Psicométricas do SCL-90

4.1. Meétodo

4.1.1. Objetivos

Objetivo Geral
(1) Contribuir para a valida¢do psicomeétrica do SCL-90, numa amostra clinica de adultos

portugueses.

Objetivos Especificos
(1) Estudo dos valores normativos em diferentes grupos clinicos.
(2) Estudos de Validade:
e Estudo de Fiabilidade do SCL-90;
e Estudo da validade convergente e divergente do SCL-90, em conforto
com o PSS-10, o WHOQOL-Bref e 0 MHI-38.
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4.1.2. Hipdteses

H1: Existe uma correlagdo positiva entre o SCL-90 e a PSS-10.

H2: Existe uma correlacdo negativa entre 0 SCL-90 e as subescalas do Distress
Psicologico do MHI-38.

H3: Existe uma correlagdo negativa entre 0 SCL-90 e 0 WHOQOL-Bref.

H4: Existe uma correlagcdo negativa entre 0 SCL-90 e as subescalas do Bem-Estar
Psicologico do MHI-38.

4.1.3. Plano de Estudo
Estudo quantitativo, de tipo correlacional e de corte transversal, com uma Unica

observacao.

4.1.4. Participantes

Este estudo utilizou uma amostra ndo probabilistica, recolhida por conveniéncia, na
Unidade Local de Saude de Sao José, Hospital Julio de Matos. A amostra foi composta
por individuos com condi¢es clinicas ou diagnosticos de perturbacdo mental. A recolha
de dados realizou-se presencialmente, através de contacto direto com os participantes, nas

instalacdes do hospital.

4.1.5. Critérios

Critérios de Inclusdo: (1) Participantes maiores de idade (>18), com nacionalidade

portuguesa, (2) Diagnostico de perturbacdo psicoldgica, (3) Consentimento Informado.

Critérios de Exclusédo: (1) Menores de idade, (2) Estados clinicos agudos ou subagudos,

(3) Deterioragcdo mental significativa, (4) Incapacidade de dar consentimento informado.

4.1.6. Procedimentos

Os investigadores principais obtiveram a aprovacdo prévia da Unidade Local de Salude
de Séo José, Hospital Julio de Matos, para a recolha da amostra e as devidas autorizagdes
para a utilizacdo dos instrumentos de avaliagdo psicologica. Foi pedido o consentimento
informado (anexo B) a todos os participantes, antes de dar inicio ao preenchimento do
questionario, garantindo-se também assim a confidencialidade dos dados e a participacao

voluntaria.
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A recolha de dados foi realizada em diversos servigcos da Unidade Local de Saude
de Séo José, Hospital Julio de Matos, visando assegurar a diversidade da amostra clinica.
Os locais incluiram o Servico de Psicologia do Pavilhdo 15 (P15), Pavilhdo 24A (P24A),
Unidade de Terapia Ocupacional (TO), Servico Partilhado para Adolescentes e Jovens
Adultos (PEDO), Unidade de Tratamento e Reabilitacdo Alcooldogica (UTRA), e
internamento, o Grupo Co-Dependéncia Emocional (GCODEP) e o Grupo para Gestdo
do Stresse Socio-Laboral.

Os instrumentos foram administrados por uma equipa devidamente qualificada e
informada sobre os objetivos do estudo. Cada questionario recolhido foi codificado para
fins de identificagéo e organizagéao (ver Anexo C), contendo informagdes sobre o local da
recolha, o aplicador do instrumento, o nimero sequencial da recolha e o ano em que foi
realizada. Este processo garantiu a organizacao dos dados, bem como a privacidade e o

anonimato dos participantes, em todas as fases do processo.

4.1.7. Instrumentos

Questionario de Dados Sociodemograficos (QSD)

Este questionéario foi desenvolvido para recolher informacgdes sociodemogréaficas,
permitindo analisar a relacdo entre estas caracteristicas e as restantes variaveis do estudo.
Foi recolhida informacdo acerca da idade, sexo, escolaridade, situacdo laboral, estado

civil, zona de residéncia e profissao, incluindo o setor de atividade ou o cargo (Anexo D).

Questionério para Caracterizacdo Clinica

Foram recolhidas informacdes sobre os habitos de salde, o historico psicoldgico e
psiquiatrico, o consumo de substancias, histérico de diagndsticos médicos, apoio
psicologico e uso de medicacdo psiquiatrica. O objetivo foi a caracterizagdo das condigdes

de saude mental (Anexo E).

Questionario de 90 Sintomas / Symptom Checklist-90 (SCL-90)

Desenvolvido por Leonard R. Derogatis, em 1973, o0 SCL-90 é um instrumento de
autorrelato, criado com o objetivo de avaliar a presenca e intensidade de sintomas
psicopatoldgicos numa ampla gama de contextos clinicos e ndo clinicos (Anexo F). A sua
estrutura é composta por 90 itens, distribuidos por nove dimensdes psicopatoldgicas, além
de fornecer trés indices globais de avaliacdo da gravidade sintomatica.
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Derogatis (1973) definiu as seguintes nove clinicas:

Somatizacéo - S, (12 itens: 1, 4, 12, 27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56 e 58): Avalia
sintomas fisicos associados a percecdo de disfuncdo corporal, como dores e
nauseas.

Obsessdes-Compulsdes - OC, (10 itens: 3, 9, 10, 28, 38, 45, 46, 51, 55 e 65):
Refere-se a presenca de pensamentos intrusivos, comportamentos repetitivos e
compulsdes que causam desconforto.

Sensibilidade Interpessoal - Sl, (9 itens: 6, 21, 34, 36, 37, 41, 61, 69 e 73):
Reflete sentimentos de inadequacdo, inferioridade, autocritica e desconforto em
situacOes sociais.

Depresséo - D, (13 itens: 5, 14, 15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32, 54, 71, 79): Engloba
sintomas, como humor deprimido, anedonia, desesperanca, baixa energia vital e
pensamentos suicidarios.

Ansiedade - An, (10 itens: 2, 17, 23, 33, 39, 57, 72, 78, 80 e 86): Inclui
manifestacOes de tensdo, nervosismo, ataques de panico, sensacdo de terror
iminente e episodios dissociativos.

Hostilidade - H, (6 itens: 11, 24, 63, 67, 74 e 81): Inclui impulsos de raiva,
irritabilidade, ressentimento e comportamentos agressivos verbais ou fisicos.
Ansiedade Fdbica - AF, (7 itens: 13, 25, 47, 50, 70, 75, 82): Descreve reacoes
intensas e desproporcionais de medo perante estimulos especificos, resultando
frequentemente em comportamentos de evitamento.

Ideacdo Paranoide - IP, (6 itens: 8, 18, 43, 68, 76, 83): Inclui desconfianca
extrema, suspeita, grandiosidade, egocentrismo e receio de perda de autonomia.
Psicoticismo - P, (10 itens: 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88, 90): Avalia isolamento
social, esquizoidia e sintomas psicéticos mais severos, como alucinagdes ou
delirios.

Os trés indices globais permitem uma avaliagdo mais abrangente do sofrimento

psicolégico:

Indice Geral de Sintomas (IGS): Representa a média da intensidade sintomatica
geral. Calcula-se somando as pontuacdes de todos os itens da escala e divide-se 0

total por 90 (numero total de itens).
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e Total de Sintomas Positivos (TSP): Reflete o niUmero de sintomas em que o
sujeito indica algum nivel de sofrimento. Corresponde assim ao namero de itens
marcados com uma pontuagao superior a 0.

e Indice de Sintomas Positivos (ISP): E a medida da intensidade, ajustada para o
namero de sintomas presentes. Calcula-se através da soma das pontuacdes de
todos os itens, dividida pelo nimero total de sintomas positivos.

Este instrumento utiliza uma escala de resposta do tipo Likert de 5 pontos, onde
0s participantes avaliam a frequéncia dos sintomas no ultimo més, com as seguintes
opcdes: 0 — nada; 1 — pouco; 2 — moderadamente; 3 — bastante; 4 — extremamente. A
pontuacéo total pode variar entre O (nenhum sintoma) e 360 (nivel maximo de sintomas
relatados).

A versdo original do SCL-90 apresenta uma excelente consisténcia interna, com
coeficientes Alfa de Cronbach entre 0,84 e 0,90 (Derogatis, 1983).

Escala do Stresse Percebido / Perceived Stress Scale (PSS-10)

A Escala do Stresse Percebido (anexo G) foi originalmente desenvolvida por
Cohen, Kamarck e Mermelstein (1983), com o objetivo de avaliar a percecéo de stresse
dos individuos. Esta escala € amplamente utilizada na avaliacdo global do stresse, em
contextos clinicos, organizacionais e de investigacdo, devido a sua simplicidade e
eficacia.

A PSS-10 é uma escala de autorrelato, composta por 10 itens que avaliam a
frequéncia com que o individuo experienciou pensamentos e sentimentos relacionados
com situagdes de stresse no Ultimo més. As respostas sdo dadas numa escala de Likert de
5 pontos, variando entre 0 (nunca) e 4 (muito frequentemente).

Para o calculo da pontuacdo total da escala, é necessario inverter a cotagdo dos
itens com formulacgéo positiva, 0s quais avaliam perce¢des de controlo pessoal e ndo de
stresse (itens 4, 5, 7 e 8).

A soma das pontuagOes dos 10 itens (com os quatro itens invertidos) representa o
nivel de stresse percebido pelo individuo, sendo que pontuacGes mais elevadas indicam
maior stresse, considerando uma possivel patologia aquelas que se situam acima do
percentil 80 (Trigo et al., 2010).

Existem trés versdes da escala, a versao completa com 14 itens (PSS-14), com um
alfa de Cronbach de 0,84, uma versdo intermédia com 10 itens (PSS-10) e com um alfa

de Cronbach de 0,78 e uma versdo reduzida com 4 itens (PSS-4), com um alfa de
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Cronbach de 0,60. Especialmente nas versdes mais extensas, a consisténcia interna é
aceitavel. Caracterizando-se todas pela facilidade de aplicacéo e cotacdo. A PSS pode ser
utilizada a partir dos 18 anos de idade.

A versdo portuguesa da PSS-10 (Trigo et al., 2010), apresentou uma boa
consisténcia interna, com um valor de alfa de Cronbach de 0,87.

O instrumento pode ser utilizado livremente em contextos académicos e de

investigacdo, desde que ndo envolva fins comerciais (Cohen et al., 1983).

Inventario de Saude Mental / Mental Health Inventory (MHI-38)

O Inventario de Satde Mental (anexo H) é um instrumento de autorrelato, desenvolvido
para avaliar a saude mental, especialmente em termos de bem-estar psicoldgico e
sofrimento emocional. A versdo completa, 0 MHI-38 (Veit & Ware, 1983), é composta
por 38 itens que avaliam maultiplas dimensBes de saude mental, distribuidas por cinco
escalas:

e Ansiedade (10 itens: 3, 11, 13, 15, 22, 25, 29, 32, 33 e 35): Avalia sintomas de
tensdo, preocupacdo, medo e agitacao.

e Depressdo (5 itens: 9, 27, 30, 36 e 38): Mede sentimentos de tristeza,
desesperanca e desinteresse.

e Perda de Controlo Emocional/Comportamental (9 itens: 8, 14, 16, 18, 19, 20,
21, 24 e 28): Refere-se a instabilidade emocional, impulsividade e dificuldade de
regulacdo comportamental.

e Afeto Positivo (11 itens: 1, 4, 5, 6, 7, 12, 17, 26, 31, 34 e 37): Avalia emocgbes
positivas, como alegria, bem-estar e otimismo.

e Lacos Emocionais (3 itens: 2, 10 e 23): Mede sentimentos de conexdo e
proximidade afetiva com outras pessoas.

Esta ferramenta abrangente é amplamente utilizada em estudos populacionais e
clinicos, para monitorizar a saude mental e avaliar o impacto de intervencoes.

Os itens sdo respondidos através de uma escala Likert que varia de 1 (nunca) a 6
(sempre) o que permite calcular pontuag0es totais para cada dimenséo e obter uma medida
global de saide mental (Veit & Ware, 1983). Quanto maior for a pontuacdo obtida,
melhor é o estado geral de sadde mental do individuo. Valores abaixo de

aproximadamente 7,19 sugerem a possibilidade de sofrimento mental clinico, enquanto
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valores acima indicam maior probabilidade de bem-estar psicologico (Santos & Novo,
2020).

Este instrumento é altamente confidvel, com coeficientes de consisténcia interna
que variam entre 0,81 e 0,96 (Veit & Ware, 1983). A versdo portuguesa (Santos & Novo,
2019), demonstrou uma boa confiabilidade, com um alfa de Cronbach total de 0,96. As
subescalas revelaram os seguintes valores: 0,95 (Afeto Positivo); 0,92 (Ansiedade); 0,89
(Depressédo); 0,87 (Perda de Controlo Emocional/Comportamental) e 0,73 (Lagos

Emocionais).

Instrumento Abreviado de avaliagdo da Qualidade de Vida da Organizagao
Mundial de Saude / World Health Organization Quality of Life — Bref (WHOQOL-
Bref)

O WHOQOL-Bref (Anexo 1) foi desenvolvido pelo WHOQOL Group (1998) para
oferecer uma medida ampla e aplicavel a diferentes contextos culturais, com o objetivo
de avaliar a qualidade de vida relacionada a satide e o bem-estar em diversas situacdes. E
uma variante reduzida do questionario original, com 26 itens, sendo que a versdo
completa (WHOQOL-100) contém 100 itens, cobrindo de forma mais detalhada os
mesmos dominios da versdo reduzida. Embora 0 WHOQOL-100 fornega uma analise
mais abrangente e detalhada da qualidade de vida, € menos préatico para a aplicacdo em
grandes amostras, devido ao namero de itens.

Este instrumento pode ser utilizado tanto em contextos clinicos quanto de
investigagdo, permitindo a identificacdo de areas que necessitam de intervencdo e a
avaliacdo do impacto das condi¢des de satde na vida dos individuos.

O instrumento inclui 26 itens, distribuidos por quatro subescalas principais e uma

dimensao geral que abordam diferentes dominios da qualidade de vida:

e Dominio Fisico (7 itens: 3; 4; 10; 15; 16; 17 e 18): Avalia a perce¢édo do individuo
quanto a dor, energia, sono, mobilidade, capacidade de trabalho e dependéncia de
medicacdo.

e Dominio Psicoldgico (6 itens: 5; 6; 7; 11; 19 e 26): Reflete aspetos emocionais e
cognitivos, como autoestima, imagem corporal, sentimentos positivos e negativos
e concentracao.

e Dominio Social (3 itens: 20; 21 e 22): Avalia a qualidade das relagdes pessoais.
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e Dominio Ambiental (8 itens: 8; 9; 12; 13; 14; 23; 24 e 25): Mede a percecéo de
seguranca fisica, acesso a cuidados de salude, oportunidades de lazer e recursos
financeiros,

e Faceta Geral de Qualidade de vida (2 itens: 1 e 2): Reflete a percegéo global da
pessoa sobre a sua salde e bem-estar.

A resposta é dada através de uma escala de resposta de Likert com 5 pontos,
variando de 1 (nada) a 5 (completamente). Para calcular a pontuacdo, os itens séo
somados e convertidos numa escala de 0 a 100. A pontuacdo final para as pontuacdes de
cada dominio é uma média das respostas dos itens, sendo possivel observar
separadamente os resultados, por dominio ou de forma agregada. Uma pontuacao mais
elevada reflete numa melhor qualidade de vida.

Para o calculo correto das pontuacdes dos dominios, € importante notar que alguns
itens sdo formulados de maneira negativa e requerem uma inversao na sua pontuacao
antes de serem agregados. O objetivo desta inversdo é que, apos a transformacéo, uma
pontuacdo mais alta nesses itens (e consequentemente, na pontuacdo total do dominio)
continue a indicar uma melhor qualidade de vida. Os itens invertidos sdo os itens 3, 4 e
26.

O projeto de adaptacdo e validacdo da versdo original foi conduzido em vérios
paises, o que lhe confere maior relevancia e sensibilidade a diferentes populaces. A
versdo original, com um alfa de Cronbach de 0,66 para o dominio social e 0,88 para o
dominio fisico foi adaptada para mais de vinte idiomas, incluindo o portugués, permitindo
0 uso global do instrumento.

A versdo portuguesa apresenta boa validade e confiabilidade: 0,64 (dominio
social); 0,71 (dominio ambiental); 0,76 (dominio fisico) e 0,87 (dominio psicolégico)
(Canavarro, et al., 2007).

4.1.8. Etica
O presente estudo foi conduzido em conformidade com os principios éticos definidos no
Cadigo Deontolégico da Ordem dos Psicélogos Portugueses (OPP, 2024).

Antes da sua inclus&o, todos os participantes foram informados sobre os objetivos,
procedimentos e natureza do estudo. A participacdo foi voluntaria, garantindo-se que
todos os participantes compreendiam as implicagbes da sua participagéo, incluindo o
direito de desistir a qualquer momento, sem qualquer consequéncia negativa. A

confidencialidade foi assegurada em todas as fases da investigacdo e recolheu-se o
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consentimento informado escrito (ver Anexo B). Os dados coletados foram codificados
através da atribuicdo de codigos individuais (Anexo C), impedindo qualquer associacao
direta aos participantes. O acesso aos dados foi restrito a equipa de investigacao.

Para os instrumentos que estdo protegidos por direitos de autor foram pedidas as
devidas autorizacOes. A autorizacdo para a recolha de dados em contexto clinico foi dada
pelas Comissdes competentes do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa. Os dados
foram recolhidos presencialmente por investigadoras com formacdo na area da salde

mental, garantindo a competéncia técnica e deontoldgica durante todo o processo.

4.1.9. Analise de Dados

A anélise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva (frequéncias absolutas e
relativas, médias e respetivos desvios-padrao) e estatistica inferencial. Nesta, utilizou-se
o coeficiente de consisténcia interna Alfa de Cronbach, o coeficiente de correlacdo de
Pearson, o Teste t de Student para uma amostra, 0 Teste t de Student para amostras
independentes, o teste de Mann-Whitney e a regressao linear multipla. Nas situacdes em
que a dimensdo das amostras era superior a 30 aceitou-se a normalidade de distribuicdo
de acordo com o teorema do limite central. A homogeneidade de variancias foi analisada
com o teste de Levene. Os pressupostos da regressdo linear multipla, designadamente a
linearidade da relagdo entre as variaveis independentes e a variavel dependente (analise
gréfica), independéncia de residuos (teste de Durbin-Watson), normalidade dos residuos
(teste de Kolmogorov-Smirnov), multicolinearidade (VIF e Tolerance) e homogeneidade
de variancias (andlise grafica) foram analisados e encontravam-se genericamente

satisfeitos. O nivel de significancia para rejeitar a hipotese nula foi fixado em o < .05.

A andlise estatistica foi efetuada com o software SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences), verséo 29 para Windows.

4.2. Resultados

4.2.1. Caracterizagdo Sociodemografica

A amostra foi constituida por um nimero total de 202 participantes (ver Tabela I11), com
uma média de idades de 44.2 anos (DP=13.7), variando entre 18 e 76 anos. No que diz
respeito ao género, a amostra foi maioritariamente constituida por individuos do sexo
masculino (n= 113; 55.7%), em compara¢do com o0s do sexo feminino (n=87; 42.9%),

com 2 participantes a identificarem-se como “Outro” (1.0%). Em termos de escolaridade,
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a maior proporcao possuia o ensino secundario ou profissional (38.9%). Relativamente a
situacdo laboral, os trabalhadores a tempo inteiro representaram a categoria mais
frequente (29.1%), enquanto o estado civil predominante foi o de “solteiro” (53.7%).

Tabela Il1. Distribuicao sociodemografica dos participantes (n=202)

Dimenséo n %
Género
Feminino 87 429
Masculino 113  55.7
Outro 2 1.0
Total 202 100

Escolaridade
< 3°ciclo 55 27.1

Ensino Secundario ou Profissional 79 38.9

Licenciatura 53 26.1
Mestrado 11 54
Doutoramento 5 2.5

Situacéo laboral

Estudante 15 7.4
Trababalhor Estudante 4 2.0
Trabalhador a tempo inteiro 59 29.1
Trababalhador a tempo parcial 8 3.9
Empregado de baixa 16 7.9
Desempregado 32 158
Trabalho doméstico 8 3.9
Reformado 18 8.9

Estado civil
Solteiro 109 53,7
Casado 40 19,7
Uni&o de facto 17 8,4
Divorciado ou separado 27 133
Vilvo 8 39
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4.2.2. Caracterizacdo dos Grupos Psicopatologicos

A amostra recolhida é constituida por participantes com varias condi¢des clinicas. Para
tornar a andlise estatistica mais sélida e os resultados mais claros, os diagnosticos
individuais foram cuidadosamente agrupados em grupos clinicos mais abrangentes. Os
grupos foram realizados tendo em conta as caracteristicas comuns das condigdes,
permitindo uma comparacdo mais eficiente entre grupos com caracteristicas
psicopatoldgicas similares.

Importa realcar que, dada a natureza dos dados, onde mdltiplos diagnosticos
podem coexistir num mesmo individuo (comorbilidades), a soma das frequéncias
apresentadas por grupo clinico ultrapassa o nimero total de participantes da amostra.
Consequentemente, a Tabela 1V ilustra a distribuicdo das ocorréncias de diagnosticos,
num total de 261 registos.

Os grupos clinicos criados foram os seguintes:
e Perturbacbes Depressivas e Ansiosas (n=131): Inclui participantes com
diagndstico de Agorafobia; Depressao; Angodepressiva; Perturbacdo Depressiva
com Ataques de Panico; Ansiedade; Ansiedade Generalizada; Ansiedade Social;

Fobia; Ataques de Panico e Perturbacdo Obsessiva Compulsiva.

e Dependéncias por uso de substéncias (n= 41): Engloba participantes no
espectro das perturbac6es pelo uso de substancias como o Alcoolismo e outras
Toxicodependéncias.

e Psicoses (n=38): Engloba individuos com uma maior desorganizacdo cognitiva
como a Psicose Nao-Organica ndo Especificada (SOE); Psicose; Perturbacéo
Afetivo-Bipolar; Perturbacdo Esquizoafetiva; Depressdo Psicotica com Delirio

Residual; Esquizofrenia Paranoide; Esquizofrenia e Perturbacgdo Bipolar.

e Perturbactes da Personalidade (n= 19): Inclui participantes com um padrao
persistente como a Perturbacdo de Personalidade; Personalidade Dependente e

Borderline.

e Perturbacbes do Stresse (n= 15): Agrupa diagnosticos com base em
experiéncias traumaticas como a Perturbacéo do Stresse Pos-Traumatico; Stresse-

Traumatico; Stresse Laboral; Stresse e Burnout.
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e Queixas Emocionais (n= 11): Inclui participantes com Perturbacdo do Sono;
Perturbacdo de Ajustamento e Queixa Psicoldgica sem Especificacdo, ndo sdo

enquadraveis em outro diagnostico clinico.

e Perturbagfes do Neurodesenvolvimento (n=6): Integra participantes com
Perturbacdo do Espectro do Autismo; Asperger; Perturbacdo do Défice de

Atencéo, Hiperatividade e Dislexia.

O grupo das PerturbacGes Depressivas e Ansiosas foi o mais representativo,
englobando a maioria dos participantes (n=131; 65,2%). Seguem-se as Dependéncias por
uso de Substéncias (n= 41; 20,4%), as Psicoses (n= 38; 18.9%), as Perturbacdes da
Personalidade (n= 19; 9,5%), as PerturbacGes do Stresse (n= 15; 7,5%), as Queixas
Emocionais (n= 11; 5,5%) e, por fim as PerturbacGes do Neurodesenvolvimento (n= 6;
3,0%). Esta diversidade de diagnosticos reflete o perfil heterogéneo da populacéo clinica
atendida na Unidade Local de Salde de Sao José, Hospital Jalio de Matos e é uma

contribuicéo relevante para validagdo do SCL-90.

Tabela IV. Distribuicdo dos participantes por Grupos Clinicos (n=261)

n %

Perturbacdes Depressivas e Ansiosas 131  65,2%

Dependéncias por uso de Substancias 41  20,4%

Psicoses 38  18,9%
Perturbacdo da Personalidade 19  9,5%
Perturbagdes do Stresse 15 7,5%
Queixas Emocionais 11  55%
PerturbacOes do Neurodesenvolvimento 6 3,0%
Total 261 100%

4.2.3. Dados normativos para a populacgéo clinica
De acordo com o objetivo de apresentar os valores normativos do SCL-90, para 0s

diferentes grupos clinicos da amostra, foram calculadas as estatisticas descritivas.
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No grupo das Perturbacdes de Stresse (Anexo J), as dimensdes com as médias
mais elevadas foram a Depressdo (M = 2,57; DP = ,96) e Obsess6es-Compulsdes (M =
2,56; DP = ,88), sugerindo que estas sdo as &reas de maior intensidade sintomaética
percebida pelos individuos com perturbacdes de stresse na amostra. Por outro lado, a
Hostilidade (M = 1,42; DP =,90) e a Ansiedade Fobica (M = 1,46; DP = ,99) apresentam
as médias mais baixas, indicando uma menor prevaléncia ou intensidade destas queixas.

No grupo das Queixas Emocionais e do Neurodesenvolvimento (Anexo K), as
dimensGes com as médias mais elevadas foram as Obsessdes-Compulsées (M = 1,35; DP
= ,81) e Depressdo (M = 1,31; DP = ,58), indicando que estas sdo as areas de
sintomatologia mais notaveis. As dimensdes com as médias mais baixas foram a
Ansiedade Fébica (M = ,32; DP =,39) e a Hostilidade (M = ,53; DP =,21), sugerindo
uma menor intensidade destas queixas.

No grupo das Perturbacbes da Personalidade (Anexo L), as areas de
sintomatologia mais acentuadas percebida pelos individuos com perturbacdes da
personalidade sé&o a Depressdo (M = 2,02; DP = 1,01), seguida pelas Obsessdes-
Compulsdes (M =1,91; DP = 1,07). Por outro lado, a Ansiedade Fobica (M =,74; DP =
,82) e 0 Psicoticismo (M = ,86; DP = ,65) apresentaram as médias mais baixas, sugerindo
uma menor intensidade destas queixas.

No grupo das Psicoses (Anexo M), as medias elevadas foram observadas nas
dimens@es de Obsessdes-Compulsbes (M= 1,58; DP = 1,03) e Depressdo (M = 1,58; DP
=1,03). Em contraste, a Hostilidade (M =,71; DP = ,82) e a Ansiedade Fobica (M = ,80;
DP =1,01) apresentaram as médias mais baixas.

No grupo das Perturbagdes Depressivas e Ansiosas (Anexo N), a dimensdo com a
pontuacdo média mais elevada foi a Depressdao (M = 1,97; DP = ,88), como seria de
esperar, seguida das Obsess6es-Compulsdes (M = 1,90; DP = ,83). Ja as dimensfes da
Ansiedade Fobica (M =,98; DP =,91) e Hostilidade (M = 1,00; DP = ,80) apresentaram
as médias mais baixas.

No grupo das Dependéncias por uso de Substancias (Anexo O) as pontuagdes
médias mais elevadas foram nas dimensfes da Depressdo (M = 1,97; DP = ,88) e
Obsess6es-Compulsdes (M = 1,90; DP = ,83). Por outro lado, as dimensbes que
apresentaram as médias mais baixas foram a Ansiedade Fobica (M =,98; DP = 91) e a
Hostilidade (M = 1,00; DP =,80).
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4.2.4. Diferencas entre grupos clinicos

No contexto da analise da sintomatologia psicopatoldgica por grupo clinico e atendendo
a distribuicdo da amostra por genero, dentro de cada grupo (ver Anexo P), considerou-se
pertinente explorar as possiveis diferencas na sintomatologia psicopatoldgica do SCL-90,
em fungdo do género, para 0s grupos com um numero de participantes suficiente que
permitisse tal analise. Foram assim realizadas comparacdes para 0s grupos das Psicoses,

Perturbactes Depressivas e Ansiosas e Dependéncias por uso de Substancias.

Psicoses

No grupo das Psicoses [t (35) = -2.711, p = .010, ES = -0.894], observou-se que
as mulheres apresentaram uma pontuacédo significativamente mais elevada na dimenséo
Hostilidade (M= 1.08, DP= 1.00) comparativamente aos homens (M= 0.40, DP= 0.47).
Nas restantes dimensdes, embora as médias possam variar, ndao se registaram diferencas

significativas entre géneros (ver Anexo Q).

Perturbagdes Depressivas e Ansiosas

No grupo das Perturbagdes Depressivas e Ansiosas [t (112) =-2.815, p=.006, ES=
-0.895], as mulheres apresentaram pontuacdes significativamente mais elevadas na
dimensdo da Somatizacdo (M= 1.54, DP= 0.84), em compara¢do com o0s homens (M=
1.12, DP=0.74). N&o foram encontradas outras diferengas estatisticamente significativas
entre géneros nas outras dimensdes do SCL-90 neste grupo (ver Anexo R).

Dependéncias por uso de Substancias

No grupo das Dependéncias por uso de Substéncias (ver Anexo S), ndo foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas nas dimensdes do SCL-90, entre o
sexo masculino e feminino. Embora existam variagfes nas médias, estas ndo atingiram
significancia estatistica.

Estes dados complementam a compreensédo da sintomatologia psicopatoldgica
em cada grupo, evidenciando que, em algumas condicGes, o género pode influenciar a
expressdo dos sintomas, nomeadamente na Hostilidade, nas Psicoses e na Somatizacéo,

nas Perturbacdes Depressivas e Ansiosas.
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4.2.5. Estudo de Fiabilidade

A consisténcia interna das dimensdes de todas as escalas utilizadas no presente estudo foi
avaliada através do coeficiente Alfa de Cronbach. Os resultados (ver Tabela XVI),
indicam que a fiabilidade das escalas e subescalas variou de aceitavel a excelente, de
acordo com os critérios de referéncia de Mardco (2013).

Em relacdo ao SCL-90, os resultados mostram valores obtidos que variam entre
.718 (Escala Adicional) e .903 (Depressédo), o que indicam uma consisténcia interna que
se situa entre boa e excelente em todas as suas dimensdes. Principalmente, as dimensdes
da Depressdo (o= .903), Somatizacdo (o= .891), Ansiedade (a= .887), Sensibilidade
Interpessoal (o = .861) e Psicoticismo (o= .853), apresentam valores de consisténcia
interna de muito bons a excelentes. As dimensdes Obsessdes-Compulsées (o= .857),
Ansiedade Fébica (o= .842) e Hostilidade (o= .827), também revelaram uma boa
consisténcia interna. Embora a Escala Adicional apresente o valor mais baixo (o= .718),
este ainda é considerado aceitavel e bom.

Os dominios do WHOQOL-Bref apresentam valores de Alfa de Cronbach que
variam entre a = .614 (Psicoldgico) e a = .757 (Ambiental). Embora o dominio
Psicoldgico esteja no limite inferior do aceitavel, os restantes dominios (Social [a = .617]
e Ambiental) demonstram consisténcia interna adequada.

No que diz respeito a0 MHI-38, as suas dimensfes tambeém apresentaram boa a
excelente fiabilidade, com valores que variam entre o = .663 (La¢os Emocionais) e a =
925 (Afetos Positivos). A dimensdo de Ansiedade (MHI-38) obteve um o = .800, a
Depressdo (MHI-38) um o = .826 e a Perda de Controlo Emocional/Comportamental
(MHI-38) um a=.726.

Por fim, a Escala do Stresse Percebido (PSS-10), revelou um bom nivel de
fiabilidade, com um Alfa de Cronbach de o = .783.

Estes resultados comprovam que todos os instrumentos utilizados no estudo

possuem niveis de consisténcia interna adequados para a populacdo clinica da amostra.
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Tabela XVI. Consisténcia interna dos Instrumentos.

N de itens Alfa de Cronbach

SCL-90
Somatizacao 12 891
Obsessdes - Compulsdes 10 .857
Sensibilidade Interpessoal 9 .861
Depressao 13 903
Ansiedade 10 .887
Hostilidade 6 827
Ansiedade Fobica 7 842
Ideacdo Paranoide 6 .807
Psicoticismo 10 .853
Escala Adicional 10 718
PSS-10 10 .783

MHI-38
Ansiedade 10 .800
Depressédo 5 .826
Perda de Controlo Emocional/Comportamental 8 726
Afeto Positivo 11 925
Lacos Emocionais 3 .663

WHOQOL-Bref

Fisico 7 .690
Psicolégico 6 614
Social 3 617
Ambiental 8 757

4.2.6. Estudo de Validade

A validade convergente do SCL-90 foi analisada através de correlagdes de Pearson, com
a Escala do Stresse Percebido (PSS-10). A validade divergente foi avaliada através do
Inventério de Saude Mental (MHI-38) e do Instrumento Abreviado de Avaliacdo da
Qualidade de Vida da Organiza¢do Mundial de Satude (WHOQOL-Bref).

Escala de Stresse Percecionado (PSS-10)
Os coeficientes de correlagdo de Pearson entre as dimensdes do SCL-90 e do PSS-10
apresentam coeficientes estatisticamente significativos (p<.01) e positivos em todas as

dimensGes, com magnitudes que variam de moderada a elevada (ver Anexo T).
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Particularmente, as dimensdes da Depresséo (r = .69), Obsessdes — Compulsdes (r = .65)
e Ansiedade (r = .64) do SCL-90, exibiram as correlacbes mais elevadas com o stresse
percebido. O Indice de Sintomas Positivos (r = .69) e o indice Global de Sintomas (r =
.63) também revelaram correlacbes fortes com o PSS-10. Todas as outras dimensdes
apresentam correlacfes entre r = .41 e r =.58, reforcando a consisténcia da relacdo direta
entre os sintomas psicopatoldgicos e o stresse percebido.

Assim, os resultados confirmam que existe uma relagéo direta e significativa entre
a gravidade da sintomatologia avaliada pelo SCL-90 e os niveis de stresse percebido,
avaliado pelo PSS-10. Desta forma, existe uma validade convergente forte entre estes dois
instrumentos, com correlagcbes significativas e coerentes em todas as dimensoes,
demostrando que quanto maior a sintomatologia, maior o stresse percebido. Este
resultado confirma a Hipotese 1 que afirmava existir uma correlagéo positiva entre o0 SCL-
90 e a PSS-10.

Inventario de Saude Mental (MHI-38)
O objetivo foi analisar a validade divergente do SCL-90, através das correlagdes Pearson
com MHI-38, especificamente nas subescalas que avaliam o sofrimento psicoldgico, com
a medida final “Distress Psicol0gico” e as suas subescalas: Ansiedade, Depressdo e Perda
de Controlo Emocional/Comportamental.

Os coeficientes de correlacdo entre as dimensfes do SCL-90 e os dominios do
MHI-38 sdo todos negativos e estatisticamente significativos (p<.01), com magnitudes
que variam de moderadas a elevadas (ver Anexo U). E de se notar que as correlagdes s&o
negativas visto que valores mais altos no MHI-38 revelam uma melhor saide mental,
maior bem-estar psicologico e menor sintomatologia, enquanto valores mais altos no
SCL-90 indicam uma elevada sintomatologia psicopatolégica.

No que diz respeito as dimensdes de bem-estar do MHI-38, as correlacfes com
0 SCL-90 foram igualmente negativas e significativas (p<0.1). As correlagdes mais
notaveis foram observadas com a subescala Depressédo do SCL-90, no Afeto Positivo (r
= -.63) nos Lacos Emocionais (r = -.54) e no Bem-estar Psicologico, com valores até r =
-.66 (Anexo Q).

Os principais resultados destacam-se na dimensdo Depressdao do SCL-90, com
quatro dimensdes do MHI-38: Distress Psicoldgico (r = -.80), Perda de Controlo

Emocional/Comportamental (r = -.77), Ansiedade (r = -.75) e Depresséo (r = -.73).
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A dimensdo Obsessdes — Compulsbes também mostrou correlagcdes negativas
elevadas com o Distress Psicoldgico (r =-.72) e com as subescalas do mesmo (Ansiedade
[r = -.71], Perda de Controlo Emocional/Comportamental [r = -.67] e Depressao [r = -
63]).

A dimensdo geral do SCL-90 (Sintomas Positivos) apresentou correlacdes
elevadas na medida final Distress Psicoldgico (r = -.77) e em todas as suas subescalas.

De acordo com a natureza dos instrumentos de avaliagdo, a Hipotese H2 que
afirma a existéncia de uma correlagdo negativa entre a sintomatologia psicopatolégica
(SCL-90) e as subescalas de sofrimento psicolégico do MHI-38, foi claramente
confirmada. Esta dire¢do negativa na correcéo € justificavel pela forma como as escalas
sdo estruturadas e interpretadas. O SCL-90 é um instrumento que quantifica a intensidade
e a frequéncia de sintomas psicopatoldgicos, o que significa que pontuacdes mais
elevadas refletem uma maior gravidade emocional. Por outro lado, o MHI-38, ap6s a
devida inversdo de itens, é concebido de modo que pontuacfes mais elevadas indiquem

melhor salde mental e maior bem-estar psicoldgico.

Instrumento Abreviado de Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizacao
Mundial de Saude (WHOQOL-Bref) e Inventario de Saude Mental (MHI-38)
Através das correlacdes de Pearson, foi analisada a validade divergente do SCL-90 com
os dominios do WHOQOL-Bref (Geral, Fisico, Psicoldgico, Social e Ambiental) e ainda
com as dimens@es de salde e bem-estar do MHI-38 (Afeto Positivo, La¢os Emocionais e
Bem-estar Psicoldgico).

Os coeficientes de correlacdo entre as dimensdes do SCL-90 e os dominios da
qualidade de vida do WHOQOL-Bref revelaram-se negativos e estatisticamente
significativos (p<.01), com magnitudes moderadas (ver Anexo V). Estes resultados
indicam que quanto mais elevada a sintomatologia psicopatolégica (SCL-90), menor a
percecdo da qualidade de vida (WHOQOL-Bref).

Os resultados mostram que a subescala Depressdo do SCL-90 apresenta a
correlacdo mais elevada com o dominio Psicolégico do WHOQOL-Bref (r = -.75). O
Total de Sintomas Positivos do SCL-90 e o Indice de Sintomas Positivos do SCL-90,
correlacionam-se fortemente com o dominio Psicoldgico (r = -.65) e com os dominios
Fisico (r = -.55) e Social (r = -.51). A Ansiedade, as Obsessdes — Compulsdes e a
Hostilidade também revelaram correlagBes consistentes e significativas com todos os

dominios da qualidade de vida.
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Estes resultados reforcam a nogdo de que o aumento de sintomatologia
psicopatoldgica tem impacto direto e negativo, ndo apenas sobre o sofrimento
percecionado, mas também sobre 0s aspetos positivos da salide mental e a percecéo de
bem-estar.

Assim, as Hipoteses 3 e 4 sugerindo que existe uma correlacdo negativa entre o
SCL-90, 0 WHOQOL-Bref e as subescalas do Bem-Estar Psicologico do MHI-38 €
claramente confirmada. Esta conclusdo é suportada tanto pelas correlacbes com o0s
dominios do WHOQOL-Bref, como pelas dimensdes de bem-estar psicolégico do MHI-
38. Estes dados sustentam fortemente a validade divergente do SCL-90, enfatizando que

esta escala avalia dimensdes opostas a qualidade de vida e ao bem-estar.

5. Estudo 3. Qualidade de Vida e Psicopatologia

5.1. Meétodo

5.1.1. Objetivos

Objetivo Geral
(1) Avaliar a qualidade de vida percecionada numa amostra clinica de adultos da

populacédo portuguesa de adultos.

Objetivos Especificos
(1) Avaliar se existem diferencas entre as varias dimensdes psicoldgicas do SCL-90 e a

percecao da qualidade de vida, em fungdo do género.

(2) Analisar as diferengas na qualidade de vida percecionada, entre os diferentes

diagnosticos clinicos.

(3) Estudar a correlagdo entre a qualidade de vida percecionada e a intensidade da

sintomatologia psicopatoldgica.

(4) Fazer um estudo correlacional nas varias dimensdes psicopatolégicas (SCL-90, PSS-
10, WHOQOL-Bref e MHI-38).

(5) Fazer um estudo de regressao estatistica, com finalidade de determinar as variaveis
explicativas mais significativas para a qualidade de vida percecionada.
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5.1.2. Hipdteses
H1: Existem diferencas estatisticamente significativas na qualidade de vida percecionada,
entre 0 género dos participantes, com 0s homens a reportam niveis mais elevados de

qualidade de vida, em comparagdo com as mulheres.

H2: Existem diferencas significativas na qualidade de vida percecionada, entre 0s grupos

com diferentes diagndsticos clinicos.

H3: Existem diferencas estatisticamente significativas nas dimensdes psicoldgicas
avaliadas, entre o género dos participantes, com as mulheres a reportem niveis mais

elevados de sintomatologia, em comparacdo com 0s homens.

H4: Existe uma correlacdo negativa entre a qualidade de vida percecionada e a gravidade

dos sintomas psicopatoldgicos (SCL-90).

H5: Existe uma correlacéo significativa entre os dominios da qualidade de vida avaliados
pelo WHOQOL-Bref e as diferentes dimensdes da sintomatologia psicopatoldgica,

avaliadas pelo SCL-90.

H6: As varidveis psicopatologicas predizem negativamente a qualidade de vida
percecionada em individuos com diagnostico de psicopatologia.

5.1.3. Plano de Estudo
O plano de estudo foi 0 mesmo utilizado no Estudo 2 (consultar a secgdo 4.1.3., pagina
17).

5.1.4. Participantes
Os participantes equivalem a mesma amostra descrita e caracterizada no Estudo 2

(consultar a seccdo 4.1.4., pagina 17).

5.1.5. Critérios de Inclusdo e Excluséo
Os critérios de inclusdo e exclusdo aplicados foram os mesmos estabelecidos no Estudo

2 (consultar a seccdo 4.1.5., pagina 17).
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5.1.6. Procedimentos
Os procedimentos realizados seguiram as diretrizes estabelecidas e detalhadas no Estudo

2 (consultar seccdo 4.1.6., pagina 17).

5.1.7. Instrumentos
Os instrumentos utilizados foram os mesmos estabelecidos e detalhados no Estudo 2

(consultar seccdo 4.1.7., pagina 18).

5.1.8. Andlise de Dados

A andlise de dados foram os mesmos estabelecidos e detalhados no Estudo 2 (consultar
a seccdo 4.1.9, pagina 24).

5.2. Resultados

5.2.1. Estatisticas Descritivas das Variaveis em Estudo

Antes de proceder as analises correlacionais e preditivas para testar as hipoteses do
estudo, foram calculadas as estatisticas descritivas para todas as variaveis em andlise:
Sintomatologia Psicopatoldgica (SCL-90), Saide Mental (MHI-38), Qualidade de vida
(WHOQOL-Bref) e Stresse Percebido (PSS-10).

Os participantes da amostra clinica obtiveram (ver Anexo W), os valores mais
baixos no dominio Social da Qualidade de Vida (M = 49.91, DP = 21.44) e 0s mais
elevados no dominio Fisico (M = 58.04, DP = 17.45). Relativamente & sintomatologia
psicopatoldgica, as médias do SCL-90 variam entre 1.42 (Hostilidade) e 2.56 (Obsessdes-
Compulsdes). Para o MHI-38, a média total de bem-estar foi de 100.29 (DP= 32.32), e 0
stresse percebido (PSS-10) apresentou uma média de 27.87 (DP= 6.66).

5.2.2. Diferencas entre géneros

Com o intuito de avaliar se existem diferengas estatisticamente significativas nas
dimensGes psicologicas, em funcdo do genero dos participantes, foram comparadas as
médias obtidas no SCL-90 e no WHOQOL-Bref, atraves do teste t de Student para

amostras independentes.

SCL-90
Como podemos verificar na Anexo X, a analise dos resultados indica que as mulheres

apresentam pontuacdes significativamente mais elevadas nas dimensdes da Somatizagéo
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[t(189) = -4.432, p<.001], Sensibilidade Interpessoal [t(193) = -1.968, p = .050],
Depressao [t(192) =-2.396, p = .018], Ansiedade [t(192) = -2.867, p = .005], Hostilidade
[t(195) = -3.213, p = .002], Sintomas positivos [t(176) = -2.153, p = .033] e indice
sintomas positivos [t(176) = -2.153, p = .033].

Estes dados sugerem que nesta amostra clinica, as mulheres relatam niveis mais
elevados de sofrimento psicolégico em varias areas relevantes da satide mental, o que
confirma a Hipotese H3 que afirmava existirem diferencas estatisticamente significativas

nas dimensoes psicoldgicas avaliadas, entre o género dos participantes.

WHOQOL-Bref

A comparacao entre géneros, relativamente aos dominios do WHOQOL-Bref (ver Anexo
Y) permite observar que a unica dimensdo em que se verificam diferencas
estatisticamente significativas € no Dominio Psicoldgico [t (196) = 2.184, p = .030], no
qual os homens reportam niveis mais elevados de qualidade de vida (M = 57.12, DP=
21.12), comparativamente as mulheres (M = 50.52, DP = 21.05). Estes resultados
confirmam parcialmente a Hipdtese H1, segundo a qual o género também influencia a

forma como a qualidade de vida é percecionada.

5.2.3. Diferencas na Qualidade de Vida Percecionada entre grupos clinicos

Para compreender as diferencas na percecdo da qualidade de vida, entre os diferentes
grupos clinicos, as médias e distribui¢6es obtidas nos dominios do WHOQOL-Bref foram
comparadas entre cada grupo clinico e os restantes participantes da amostra. Os dominios
avaliados incluiram a qualidade de vida geral, como o bem-estar e funcionamento global
do individuo, o dominio fisico (referente a salde fisica), o dominio psicologico
(autoestima, funcionamento cognitivo), o dominio social (relagBes interpessoais) e 0
dominio ambiental (seguranca, acessibilidade aos servigos). A distribuicdo e
caracterizacdo detalhada destes grupos clinicos podem ser consultados na seccgdo
“Participantes” do Estudo 2 (consultar 4.3.1., pagina 29).

As andlises estatisticas comparativas, realizadas através do Teste t de Student para
amostras independentes e do Teste de Mann-Whitney, revelaram padrdes distintos na
percecdo da qualidade de vida entre os diferentes grupos clinicos.

Os participantes diagnosticados com Perturbacdes do Stresse apresentaram niveis
significativamente mais baixos de qualidade de vida, em comparagdo com 0s restantes

participantes da amostra (ver Tabela XXIII). Esta diferenca foi estatisticamente
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significativa, ndo apenas na qualidade de vida geral (U = 795.500, p = .006), indicando
um comprometimento global do bem-estar, com um tamanho de efeito grande (D Cohen
= .800), mas também nos dominios fisico (U = 806.000, p = .009), psicoldgico (U =
828.500, p =.011) e social (U =857.500, p =.017).

Tabela XXI11. Diferencas de médias na percecdo de Qualidade de vida, no grupo clinico
com Perturbagdes do Stresse (n=15)

Nao Sim
WHOQOL-Bref M DP M DP U p ES
Geral 53,98 20,51 37,50 21,65 795,500 ,006™ .800
Dominio Fisico 59,23 17,13 46,67 16,39 806,000 ,009™ .735
Dominio Psicoldgico 54,35 21,28 39,44 18,76 828,500 ,011° .706
Dominio Social 51,20 21,05 35,56 23,46 857,500 ,017° .737
Dominio Ambiental 57,54 1599 52,71 16,66 1114500 ,274  .301

Nota. As colunas “Ndo” e “Sim” indicam, respetivamente, 0s participantes sem e com
diagnostico de Perturbacdo de Stresse; U = Estatistica de Mann-Whitney; ES = Tamanho
do Efeito (D de Cohen); “p<.05 ™ p<.01 *** p <.001

Ja o grupo clinico das Psicoses (ver Tabela XXIV) apresentou valores
significativamente mais elevados na qualidade de vida geral [t (197) = -2.634, p = .009],
no dominio fisico [t (195) = -2.225, p =.027] e no dominio Psicoldgico [t (197) =-3.182,
p =.002).

Tabela XX1V. Diferencas de médias na percecao de Qualidade de vida no grupo clinico

com Psicoses (n= 38)

Néo Sim
WHOQOL-Bref M DP M DP t p ES
Geral 50,70 20,60 60,53 21,06 -2,634 0,009** -.475
Dominio Fisico 56,67 16,80 63,63 19,38 -2,225 0,027* -.402
Dominio Psicoldgico 50,83 20,17 62,83 23,87 -3,182 0,002** -574
Dominio Social 49,53 21,13 52,25 23,29 -0,692 0,490 -.126
Dominio Ambiental 55,95 1591 61,60 1650 -1,948 0,053 -.352

Nota. As colunas “Ndo” e “Sim” indicam, respetivamente, 0s participantes sem e com
diagndstico de Psicoses; t = t-student; ES = Tamanho do Efeito (D de Cohen); " p < .05
“p<.01**p<.001
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O grupo das Perturbacbes Depressivas e Ansiosas (ver Tabela XXV) mostrou
valores significativamente mais baixos na qualidade de vida geral [t (197) = 3.797, p <
.000], no dominio fisico [t (195) = 3.340, p < .001], no dominio psicoldgico [t (197) =
4.610, p =.000] e no dominio social [t (196) = 2.436, p =.016], com excec¢do do dominio
ambiental.

Tabela XXV. Diferencas de médias na percecao de Qualidade de vida no grupo clinico

com Perturbacgdes Depressivas e Ansiosas (n= 131)

Nao Sim
WHOQOL-Bref M DP M DP t p ES
Geral 60,00 20,81 48,55 20,05 3,797 0,000*** 564
Dominio Fisico 63,60 17,67 55,07 16,72 3,340 0,001*** 501
Dominio Psicolégico 62,26 21,26 48,27 19,89 4,610 0,000*** .687
Dominio Social 55,07 20,82 47,35 21,47 2,436 0,016* .363
Dominio Ambiental 59,24 17,28 55,83 1541 1,422 0,157 21

Nota. As colunas “Ndo” e “Sim” indicam, respetivamente, 0s participantes sem e com
diagndstico de Perturbagcfes Depressivas e Ansiosas; t = t-student; ES = Tamanho do
Efeito (D de Cohen); “p <.05 ™ p<.01 *** p<.001

O grupo das Dependéncias por uso de Substancias (ver Tabela XXV1) apresentou
uma qualidade de vida significativamente elevada no dominio psicoldgico [t (197) = -
2.430, p =.016].

Tabela XXVI. Diferencas de médias na percecao de Qualidade de vida no grupo clinico

com Dependéncias por uso de Substancias (n= 41)

Né&o Sim
WHOQOL-Bref M  DP M DP t p ES
Geral 52,69 20,70 52,13 22,34 0,151 ,880 ,026
Dominio Fisico 57,85 17,04 58,66 19,37 -0,262 ,794 -,046
Dominio Psicoldgico 51,27 21,29 60,26 20,48 -2,430 ,016* -,426
Dominio Social 49,26 21,48 53,05 21,63 -1,006 316 -176
Dominio Ambiental 57,29 15,99 56,09 16,92 0413 680 ,074

Nota. As colunas “Ndo” e “Sim” indicam, respetivamente, 0s participantes sem e com
diagndstico de Perturbagdes das Dependéncias; t = t-student y; ES = Tamanho do Efeito
(D de Cohen); “p<.05 ™ p<.01 ***p<.001
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Por fim, nos grupos clinicos das Queixas Emocionais (ver Anexo Z), das
Perturbacfes do Neurodesenvolvimento (ver Anexo AA) e das Perturbacdes da
Personalidade (ver Anexo BB), ndo apresentaram diferencas estatisticamente
significativas nos niveis de qualidade de vida (p > .05).

Assim, os resultados obtidos confirmam parcialmente a hipotese H2, que postula
a existéncia de diferengas significativas na qualidade de vida percecionada entre 0s
grupos com diferentes diagndsticos clinicos. De facto, foram observadas diferengas
estatisticamente significativas em varios dominios da qualidade de vida, o que indica que
o tipo de diagndstico clinico influencia a percecdo da qualidade de vida. As diferencas
mais marcantes foram observadas entre os participantes do grupo clinico das Perturbacdes
Depressiva e Ansiosas, que reportaram a pior percecdo de qualidade de vida entre todos
0s grupos analisados. Estes participantes reportaram valores significativamente mais
baixa em multiplos dominios (geral, fisico, psicoldgico e social), com tamanhos de efeito
médios a grandes. Similarmente, os participantes com PerturbacBes do Stresse
apresentaram uma qualidade de vida reduzida nos mesmos dominios (geral, fisico,
psicolégico e social), embora de forma menos intensa.

Em contrapartida, o grupo das Psicoses apresentou uma percecao de qualidade de
vida mais elevada em dominios como o geral, fisico e psicolégico, com tamanhos de
efeito médios. Esta observacdo, embora aparentemente contraintuitiva face a severidade
frequentemente associada a estes quadros clinicos, sugere a necessidade de uma
interpretacdo cuidadosa. Podera refletir uma menor capacidade de juizo critico ou de
insight sobre a propria condicdo por parte destes participantes, ou estar relacionada com
especificidade dos dominios avaliados em que a percecdo é mais favoravel, o que exige
uma analise mais aprofundada da sua vivéncia real e das implicacfes destas percecoes.

Por outro lado, é relevante notar que nos grupos das Queixas Emocionais,
Perturbacfes do Neurodesenvolvimento e Perturbacfes da Personalidade, ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas na qualidade de vida percecionada
em qualquer dos dominios avaliados, sendo os tamanhos de efeito consistentemente
pequenos. Por fim, o grupo das Dependéncias por uso de Substancias revelou uma
qualidade de vida significativamente mais elevada apenas no dominio psicoldgico, com
um tamanho de efeito médio.

Esta heterogeneidade de resultados na percecdo da qualidade de vida entre os

diferentes grupos de diagnostico sublinha a complexidade da relacdo entre a patologia e
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0 bem-estar subjetivo, e a importancia de considerar as especificidades de cada condicdo

clinica na intervencao.

5.2.4. Analises Correlacionais

Com o objetivo de analisar as relagdes entre as variaveis em estudo foram
calculados os coeficientes de correlagéo de Pearson entre o SCL-90 e o PSS-10, o MHI-
39 e 0 WHOQOL-Bref.

Os coeficientes de correlacdo entre as dimensdes psicopatologicas e os dominios
da qualidade de vida foram todos estatisticamente significativos (p< .01), negativos e de
magnitude moderada (ver Anexo V).

Estes resultados indicam que, como esperado, quanto mais elevada a
sintomatologia psicopatoldgica percebida, menor a qualidade de vida percecionada nos
diversos dominios. Esta evidéncia confirma a Hipdtese H4 que postula uma correlagédo
negativa entre a qualidade de vida percecionada e a gravidade dos sintomas
psicopatoldgicos nos individuos com diagndstico de psicopatologia.

Adicionalmente, as correlacfes entre as dimensfes do SCL-90 e as subescalas do
MHI-38 (ver Anexo U), revelaram-se todas estatisticamente significativas (p < .01),
negativos e de magnitude moderada a elevada. Estes resultados indicam que uma maior
sintomatologia psicopatoldgica estd associada a uma menor percecdo de salde mental e
bem-estar psicologico.

Por sua vez, a analise do coeficiente de correlacdo entre as dimensdes do SCL-90
e o Stresse Percebido (PSS-10), mostrou que todas as correlagfes sdo estatisticamente
significativas (p < .01) e positivas, com magnitudes que variam de moderada a elevada
(ver Anexo T). Tal sugere que quanto mais elevada a sintomatologia psicopatoldgica,
maiores sdo 0s niveis de stresse percebido.

Ambos os conjuntos de resultados (SCL-90 com o0 MHI-38 e SCL-90 com o PSS-
10) fornecem suporte para a Hipdtese H5. Mais especificamente, a correlagdo negativa
entre a sintomatologia psicopatologica e a saude mental (MHI-38), bem como a
correlacdo positiva entre a sintomatologia psicopatoldgica e o stresse percebido (PSS-
10), confirmam a existéncia de relagbes significativas entre as dimensdes da

sintomatologia psicopatologica e a saide mental/stresse, tal como formulado na hipotese.
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5.2.5. A Psicopatologia como preditora da Qualidade de Vida

Com o objetivo de determinar as variaveis psicopatolégicas mais significativas na
predicdo da qualidade de vida percecionada, foi realizado um modelo de regresséo linear
multipla. Estas analises foram feitas de forma independente, em trés grupos especificos
da amostra clinica, como o grupo das Psicoses, Perturbacfes Depressivas e Ansiosas e
Dependéncias por uso de Substancias, devido ao tamanho da amostra de cada um (ver
Tabela 1V).

No grupo clinico das Psicoses, 0 modelo de regresséo linear multipla, utilizando
as dimensdes do SCL-90 como variaveis independentes e 0 WHOQOL-Bref como
variavel dependente, revelou-se estatisticamente significativo, explicando uma porcao
substancial da variancia total na qualidade de vida (R=.787; R2=.619; R2 ajustado=.476)
da variancia na qualidade de vida [F (9.24) = 4.325, p =.002)]. A varidvel Depressdo (B=
-10.208, p = .006) revelou ser um preditor significativo e negativo da qualidade de vida.
Isto indica que, para este grupo, quanto mais elevados os niveis de sintomatologia
depressiva, mais baixos 0s niveis de qualidade de vida percebida (ver Tabela XXX). As
restantes dimensdes incluidas ndo apresentam contribuigdes estatisticamente

significativas na predigdo da qualidade de vida neste grupo.

Tabela XXX. Modelo de Regresséo Linear Multipla: para predicédo de qualidade de vida

no grupo clinico das Psicoses (n=38)

Coeficientes
Coeficientes ndo nao estandar

estandardizados dizados
B SE Beta t p
SCL-90

(Constante) 80,766 4,410 18,315 ,000

Somatizacédo -3,617 3,048 -,207 -1,187 246
Depresssao -10,208 3,399 -,602 -3,003 ,006**

Hostilidade -1,322 3,430 -,056 -,385 ,703

Ansiedade Fobica -,522 3,534 -,030 -,148 ,884

Ideacdo Paranoide ,499 2,698 ,033 ,185 ,855

Psicoticismo 374 3,936 ,019 ,095 ,925

Nota. * p <.05; ** p<.01; *** p <.001; R=.787; R%=.619; R2 ajustado= .476

Para o grupo das Perturbacdes Depressivas e Ansiosas, 0 modelo de regressao
linear multipla, tendo a sintomatologia psicopatoldgica do SCL-90 como variaveis
independentes e 0 WHOQOL-Bref como varidavel dependente, também se mostrou

42



estatisticamente significativo e demonstrou um forte poder de predicdo (R= .757; R%=
574; R ajustado= .536). Este modelo explicou 57,4% da variancia na qualidade de vida
[F (9,102) = 15.247, p < .001]. A variavel Depressédo (B =-10.062, p < .001) foi o Unico
predito significativo da qualidade de vida (ver Tabela XXXI). Semelhante ao grupo das
Psicoses, o coeficiente de regressdo negativo indica que niveis mais elevados de
sintomatologia depressiva, estdo associados a niveis mais baixos de qualidade de vida

percebida neste grupo.

Tabela XXXI. Modelo de Regressao Linear Multipla: para predicao de qualidade de
vida no grupo das Perturbacgdes Depressivas e Ansiosas (n= 131)

Coeficientesndo  Coeficientes nédo
estandardizados estandardizados

B SE Beta t p
SCL-90
(Constante) 76,043 2,784 27,312,000
Somatizacao -1,228 1,545 -,071 -, 795 428
Obsessdes - Compulsdes -,841 2,095 -,048 -,401 ,689
Depressao -10,062 1,907 -,608 -5,275 ,000***

Hostilidade 1,131 1,613 ,063 ,701 ,485
Ansiedade Fobica ,010 1,419 ,001 ,007 ,994
Ideacdo Paranoide -1,152 1,580 -,071 -, 729 ,468
Psicoticismo -,889 2,209 -,048 -,403 ,688

Nota. * p <.05; ** p<.01; *** p <.001; R=.757; R?= .574; R ajustado= .536

No grupo das Dependéncias por uso de Substancias, 0 modelo de regresséo linear
maltipla para a predigdo da qualidade de vida revelou-se igualmente significativo e com
um forte poder de predicdo (R=.826; R?=.682; R ajustado= 572). Este modelo explicou
55.4% da variancia [F (9,26) = 6.193, p <.001]. A variavel Ansiedade Fobica (B =-9.024,
p = .007) foi o Unico predito significativo da qualidade de vida neste grupo (ver Tabela
XXXII). O coeficiente negativo indica que niveis mais elevados de ansiedade fobica,
estdo associados a niveis mais baixos de qualidade de vida para os individuos com

dependéncias por uso de Substancias.
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Tabela XXXII. Modelo de Regresséo Linear Multipla: para predicéo de qualidade de
vida no grupo clinico das Dependéncias por uso de Substéncias (n=41)

Coeficientes ndo Coeficientes ndo
estandardizados estandardizados

B SE Beta t p
SCL-90
(Constante) 72,017 3,441 20,927 000
Somatizacdo -3,455 3,163 -,162 -1,092 283
Hostilidade -4,037 2,909 -,191 -1,388 175
Ansiedade Fobica -9,024 3,118 -,459 -2,894 007**
Ideacdo Paranoide -2,629 3,464 -,135 -,759 454

Nota. * p <.05; ** p <.01; *** p <.001; R=.826; R?=.682; R ajustado= 572

Assim, os resultados obtidos confirmam a Hipdtese 6, de que as variaveis
psicopatoldgicas predizem significativamente a qualidade de vida percecionada em
individuos com diagnostico de psicopatologia. Isto demonstra que, de facto, a
sintomatologia psicopatoldgica exerce uma influéncia preditiva consideravel sobre o
bem-estar subjetivo, embora os preditores especificos possam variar consoante o grupo

clinico considerado.

6. Discussao

A presente dissertacdo, embora com um foco principal na percecdo da qualidade de vida
em adultos portugueses, com diagndstico clinico, desenvolveu-se ao longo de trés estudos
interligados. Os estudos 1 e 2 foram cruciais para garantir a qualidade metodolégica da
investigacao, tendo contribuido para a contextualizacdo cultural e validagdo do SCL-90,
sendo uma condicdo prévia indispensavel para garantir que a escala utilizada para
caracterizar perfis psicopatolédgicos era fiavel e valida para a populacdo portuguesa. Para
os fins circunstanciais desta tese de mestrado, o estudo 3 foi central e beneficiou da
consisténcia dos dados recolhidos através dos instrumentos validados, permitindo uma
andlise mais rigorosa da relacdo entre psicopatologia e qualidade de vida.

Neste contexto, é fundamental reconhecer que a saude mental se refere ao estado
psicolégico e emocional de um individuo, a sua capacidade de funcionamento cognitivo
e a sua resiliéncia perante o stresse (APA, 2018; WHO, 2022). Contudo, fatores como o
desemprego, o isolamento, a pobreza, as desigualdades socioecondmicas e 0 stresse
crénico, tém sido propostos como fatores importantes no desenvolvimento de

psicopatologia e na qualidade de vida percebida (Neugebauer, 1996).
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O primeiro estudo dedicou-se a adaptagdo linguistica e cultural de sete itens pré-
selecionados do SCL-90. Através de um grupo focal, estudou-se a sua validade facial,
evidenciando que a mera traducdo literal de instrumentos ndo € suficiente para garantir a
equivaléncia semantica e cultural. Tal como defendido por Hambleton e associados
(2004), a adaptacdo transcultural de instrumentos exige mais do que uma traducao
linguistica, exige a consideracdo da perspetiva cultural. Exemplos disso foram os termos
“encurralado” ou “preso” (item 22) e “crencas” (item 68), que refletiram incerteza e
diversificadas interpretacdes entre os participantes, o que poderia prejudicar a validade
do instrumento. A contribuicdo dos estudantes de Mestrado em Psicologia Clinica,
enquanto futuros utilizadores desta escala, foi determinante para garantir uma formulagéo
mais clara e culturalmente adequada dos itens, promovendo a facilidade de compreenséo.

A literatura sugere que a adequada adaptacdo linguistica adequada de
instrumentos como 0 SCL-90 pode aumentar significativamente a fiabilidade e a validade
dos resultados em contextos clinicos (Sousa & Rojjanasrirat, 2011). No estudo 2, efetou-
se uma andalise psicométrica preliminar do SCL-90, numa amostra clinica de adultos
portugueses.

Assim, no segundo estudo, os resultados confirmaram a fiabilidade interna do
SCL-90 e a sua validade convergente e divergente, através da comparacdo com o PSS-
10, 0 MHI-38, 0 WHOQOL-Bref. Os coeficientes de alfa de Cronbach que variaram entre
aceitaveis a excelentes, confirmam a consisténcia interna dos instrumentos utilizados,
sugerindo o seu valor no contexto clinico. Estes dados sdo consistentes com investigacdes
anteriores que apontam para alfas superiores a 0.70 como indicativos de boa fiabilidade
(Mardco & Garcia-Marques, 2013). O SCL-90 demonstrou uma fiabilidade entre boa a
excelente, em todas as suas dimensdes, com valores de Alfa de Cronbach que variam
entre o= .903 (Depressdo) a a=.718 (Escala Adicional). As subescalas do WHOQOL-
Bref (variando entre o= .614 a a=.757), do MHI-38 (entre o= .663 e a=.925) e 0 PSS-
10 (o= .783) também demonstraram fiabilidade aceitavel. Estes resultados confirmam
que a maioria dos instrumentos utilizados possuem niveis de consisténcia interna
adequados. Contudo, é importante destacar que algumas dimensdes apresentaram valores
no limite inferior do considerado aceitavel (>0.70), ou abaixo, sendo estas, os dominios
Fisico (a=.690), Psicoldgico (a=.614) e Social (a=.617) do WHOQOL-Bref, bem como

a dimenséo Lacos Emocionais (o= .663) do MHI-38.
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No dominio da validade convergente, as correlacGes significativas e elevadas
entre as dimensdes do SCL-90 e o stresse percebido (PSS-10) confirmam que o SCL-90
avalia adequadamente o mal-estar emocional e a intensidade da sintomatologia
psicopatoldgica. Adicionalmente, as correlacdes negativas e significativas observadas
entre as dimensdes do SCL-90 e as subescalas de sofrimento psicologico e as subescalas
do bem-estar do MHI-38, reforcam esta conclusdo. Estes padrbes de correlagédo
demonstram que, tal como esperado, uma maior sintomatologia psicopatoldgica esta
consistentemente associada a niveis mais elevados de stresse e a uma menor satde mental
e bem-estar psicolégico. De igual modo, a validade divergente foi fundamentada por
correlagfes negativas entre o SCL-90 e indicadores de bem-estar e qualidade de vida,
revelando que uma maior gravidade psicopatoldgica esta associada a um menor bem-estar
subjetivo, confirmando a literatura existente (Hohls et al., 2021; Cuijpers et al., 2014;
Keyes, 2002).

O terceiro estudo aprofundou a anélise da relacdo entre psicopatologia e a
percecdo da qualidade de vida, reconhecendo diferengas significativas entre generos e
grupos clinicos e explorando preditores relevantes. Os resultados mostraram que as
mulheres reportam niveis mais elevados de sintomatologia, em especial nas dimensdes
da Depressdo, Ansiedade, Sensibilidade Interpessoal, Hostilidade e Somatizacéo,
enquanto os homens relataram melhor qualidade de vida no dominio psicol6gico. Estas
diferencas de género sdo amplamente sustentadas na literatura, que apontam para uma
maior prevaléncia de perturbacdes do humor e de ansiedade entre as mulheres,
influenciada por fatores bioldgicos, socioculturais e psicossociais (Kuehner, 2017;
McLean et al., 2011). E importante destacar que em 2019, Portugal registou uma
prevaléncia superior a da Unido Europeia no diagnéstico de depressdao, com uma
disparidade de género expressiva, onde as mulheres apresentam uma taxa 2,2, vezes
superior a dos homens (OECD, 2023). Adicionalmente, uma analise mais aprofundada
revelou informacdes importantes na expressdo da sintomatologia entre géneros dentro de
grupos clinicos especificos. Por exemplo, no grupo das Psicoses, as mulheres
apresentaram niveis significativamente mais elevados de Hostilidade em comparacéo
com os homens. Este resultado sugere que possam existir diferencas de género na
expressao emocional. De acordo com a literatura, é possivel que as mulheres internalizam
0s sentimentos ou que os expressem de forma que sejam mais identificadas por
questionarios de autorrelato, como o SCL-90, enquanto os homens podem manifestar a

sua agressividade de maneira mais externalizada, através de comportamentos observaveis
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ou até ter uma maior dificuldade em reconhecer e relatar essa emocéao (Chaplin, 2015).
Para além disso, diversos estudos tém evidenciado que sintomas de hostilidade, depressao
e ansiedade tendem a apresentar elevadas intercorrelagcbes, formando um padréo
sintomatico frequentemente descrito como uma “triade emocional” (Asberg, 2013; Ko et
al., 2014). Assim, é plausivel que os niveis mais elevados de hostilidade encontrados nas
mulheres estejam associados a um conjunto mais amplo de sintomas internalizantes,
contribuindo para um perfil de sofrimento psicoldgico mais intenso e consistente.
Similarmente, no grupo das Perturbac6es Depressivas e Ansiosas, as mulheres reportaram
maior Somatizacdo. Assim, sabemos que o género ndo s6 influencia a prevaléncia geral
de certas queixas psicopatoldgicas, mas também pode modificar a sua apresentacao e
intensidade em diagnosticos especificos. Esta especificidade sublinha a necessidade de
abordagens terapéuticas e de avaliacdo que considerem tanto as tendéncias de género
gerais quanto as particularidades da manifestacdo sintomatica em diferentes quadros
clinicos.

Em relagdo aos grupos clinicos, nas Perturbagdes do Stresse, os individuos
apresentaram niveis mais baixos de qualidade de vida nos dominios fisico, psicoldgico e
social, bem como na avaliacdo geral. Estes resultados sdo consistentes com a literatura
que associa 0 stresse cronico a deterioragdes significativas do funcionamento global,
comprometendo o bem-estar emocional, a capacidade funcional (Cohen et al., 2016), o
isolamento social, as dificuldades relacionais e a satisfacdo com a vida, como observado
na perturbacao de stresse pos-traumatico (Giacco et al., 2013).

As Perturbag6es Depressivas e Ansiosas, demonstraram niveis significativamente
mais baixos de qualidade de vida em quase todos os dominios, o que é amplamente
sustentado pela literatura. Estas perturbac6es afetam o funcionamento emocional, social,
profissional e fisico, interferindo negativamente na percecdo de bem-estar e satisfacdo
com a vida (Hohls et al., 2021). Exemplos como a agorafobia, que pode levar a um
confinamento domeéstico e dependéncia (Balaram & Marwaha, 2024) ou a ansiedade
social que compromete areas sociais e profissionais (Dryman et al., 2016), ilustram este
impacto. Mesmo ap6s a diminuigdo dos sintomas, ha tendéncia para manter uma percecao
de qualidade de vida baixa, principalmente na comorbilidade com a ansiedade (Cuijpers
etal., 2014).

As Dependéncias por uso de substancias, de forma interessante, apresentaram
valores significativamente mais elevados no dominio psicoldgico da qualidade de vida.
Embora a literatura aponte para que estas perturbacdes estejam associadas a multiplas
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comorbilidades (Rehm et al., 2015), isolamento social e instabilidade relacional (Hasin
& Kilcoyne, 2012), resultando numa qualidade de vida inferior & da populagdo geral,
mesmo apos a abstinéncia (Armoon et al., 2022), a percecdo mais positiva na presente
amostra pode prender-se com o facto de muitos participantes se encontrarem numa fase
de recuperacdo ou abstinéncia. Este periodo é frequentemente marcado por alivio
emocional, sentimento de superagdo e maior envolvimento em programas e apoio social,
promovendo uma percecéo subjetiva de bem-estar (Laudet, 2011). E plausivel que esta
melhoria se deva ao facto de os participantes estarem internados na Unidade de
Tratamento e Reabilitacdo Alcooldgica (UTRA) ou a ser seguidos regularmente no
regime ambulatério. Neste ambiente, o controlo rigoroso (testagem diaria de consumo),
0 sentimento de pertenca, a partilha de experiéncias com pares em tratamento e o
envolvimento em diversas atividades terapéuticas podem promover uma rede de suporte
e um otimismo em relacdo ao futuro, contribuindo assim para esta percecdo mais elevada
de bem-estar psicoldgico.

O grupo das psicoses apresentou valores significativamente mais elevados nos
dominios geral, fisico e psicologico da qualidade de vida. Este resultado, que podem
parecer incomuns, dada a gravidade dos sintomas psicéticos como delirios, alucinactes
ou desorganizacdo (Barbosa et al., 2024;: Machado et al., 2021), encontra suporte na
literatura. Varios autores (Bobes et al., 2007; Priebe et al., 2010), apontam que individuos
com psicoses cronicas, especialmente em fases estaveis da doenca, podem desenvolver
formas de coping adaptativas, redefinindo expectativas e valorizando aspetos simples da
vida quotidiana. A falta de insight também pode explicar parte destes resultados, ja que
uma percecdo reduzida da gravidade da condi¢do pode levar a uma avaliagdo mais
positiva da propria qualidade de vida (Lysaker et al., 2008). Este fendmeno pode estar,
em parte, relacionado com défices em processos de mentalizacdo ou com a presenca de
alexitimia, ou seja, dificuldades em identificar emog0es e dificuldade em comunicar as
mesmas, 0 que dificulta a identificacdo e a expressdo das proprias emocoes e estados
mentais (Taylor et al., 1997). Por exemplo, sabe-se que individuos com perturbagdo
bipolar, na fase maniaca, € comum relatarem uma percecao positiva da qualidade de vida,
que nem sempre reflete a realidade (Vojta et al., 2001; Michalak et al., 2005). E
fundamental sublinhar que embora esta percecao subjetiva da qualidade de vida seja um
indicador valido e importante da experiéncia do paciente, ela ndo anula a gravidade
objetiva da doenga psicotica, realcando a complexidade da sua vivéncia e a importancia
de uma abordagem que valorize a perspetiva do proprio individuo.
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Nas Perturbacdes da Personalidade, do Neurodesenvolvimento e das Queixas
Emocionais ndo se verificaram diferencas significativas na qualidade de vida. Para as
PerturbacOes do Neurodesenvolvimento, embora a literatura (Agarwal et al., 2012) aponte
para um impacto significativo da qualidade de vida como ansiedade, depresséo,
dificuldades laborais e sociais em adultos, a auséncia de significancia pode ser atribuida
ao pequeno tamanho da amostra. Nas PerturbagOes da Personalidade, que se caracterizam
por padres inflexiveis e desadaptativos, com impacto na gestdo emocional, identidade e
relacBes (Warol et al., 2022) e que a literatura geralmente associa a uma percecao de baixa
qualidade de vida, a auséncia de diferencas significativas no presente estudo também pode
ser justificada devido ao tamanho da amostra.

Estes resultados demonstram que a percecdo da qualidade de vida é altamente
influenciada pelo tipo de psicopatologia, pelo seu impacto funcional e pela fase em que a
pessoa se encontra no estado clinico. E neste ponto que o papel da adaptac&o psicossocial
se torna particularmente relevante para compreender a variabilidade observada.
Individuos com psicopatologia enfrentam frequentemente desafios adicionais que
impactam negativamente a sua qualidade de vida. Para além dos sintomas primarios da
sua condicdo, limitagcdes na adaptacdo a novas exigéncias, na gestdo do stresse e no uso
de habilidades essenciais de vida podem intensificar o sofrimento e restringir a
funcionalidade (APA, 2023).

No contexto da psicopatologia, a adaptacdao implica ndo sé ajustar-se a mudancas
contextuais, mas também desenvolver estratégias eficazes para lidar com sintomas
persistentes e limitacdes funcionais (APA, 2023). Esta competéncia pode estar
comprometida por fatores como ansiedade elevada, humor deprimido ou défices
cognitivos, dificultando a resposta eficaz a situagbes quotidianas, como relacGes
interpessoais, desafios laborais ou académicos. A perce¢do do stresse tende a aumentar
em individuos com baixa capacidade adaptativa, reduzindo a percecédo de controlo sobre
a vida e, consequentemente, a qualidade de vida (Cohen et al., 1983).

A capacidade adaptativa estd intimamente relacionada com um conjunto de
competéncias, frequentemente designadas por habilidades de vida, como a comunicagdo
assertiva, 0 pensamento critico, a regulagdo emocional e a resolugdo de problemas, que
sdo determinantes para lidar com as exigéncias quotidianas (WHO, 2022). Défices nestas
competéncias, limitam a procura de apoio, dificultam a gestdo emocional e aumentam o
isolamento social (Sirey et al., 2001; Stack et al., 2021). O estigma percebido e
internalizado pode agravar estes efeitos, ao dificultar o acesso a suporte formal e o
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envolvimento social, perpetuando um ciclo de exclusdo e deterioracdo da qualidade de
vida (Alonso et al., 2008). Por outro lado, o desenvolvimento e o fortalecimento destas
competéncias, atua como um fator protetor, promovendo maior bem-estar, funcionalidade
e satisfacdo com a vida (Defar et al., 2023). E por isso que intervencdes psicoterapéuticas
e de competéncias sociais se mostram eficazes na promocéo da qualidade de vida em
individuos com psicopatologia (OPP, 2013).

As andlises correlacionais mostraram padrdes consistentes com os principais
modelos teodricos da saude mental. A psicopatologia (SCL-90) correlacionou-se
positivamente com o stresse percebido (PSS-10) e negativamente com o bem-estar
psicolégico (MHI-38) ou com a qualidade de vida (WHOQOL-Bref). Estes resultados
confirmam a hipotese H4, que afirma uma correlacdo negativa entre a qualidade de vida
percecionada e a gravidade dos sintomas psicopatologicos, e a Hipotese H5, que previa
uma correlacdo significativa entre as dimensdes da sintomatologia psicopatoldgica e os
dominios da qualidade de vida/bem-estar psicoldgico/stresse percebido. Estes resultados
reforcaram a ligacdo entre sofrimento psicologico, stresse e qualidade de vida.
Especificamente, a correlacdo positiva entre psicopatologia e o stresse percebido é
explicado pelo modelo diatese (Zubin & Spring, 1997), onde propde que a doenca mental
surge da interacdo ente uma vulnerabilidade individual e fatores de stresse. Assim, a
presenca de uma maior psicopatologia tende a estar associada a um maior nivel de stresse
percebido, o que pode intensificar os sintomas. Adicionalmente, as correlacdes negativas
entre a psicopatologia, 0 bem-estar e a qualidade de vida sdo explicadas pelo modelo do
duplo continuo de Keyes (2002). Este modelo explica que a saude mental e a doenca
mental s&o duas dimensdes distintas, mas correlacionadas, em vez de polos opostos.
Assim, estes resultados mostram que embora a sintomatologia psicopatoldgica
comprometa o bem-estar e a qualidade de vida, a auséncia de sintomas ndo garante a
presenca de saude mental, sublinhando a importancia de promover ativamente o bem-
estar, para além da mera reducgéo dos sintomas.

Através da anéalise de regressdo linear multipla, foram identificados preditores
significativos de qualidade de vida. Sintomas depressivos e niveis elevados de stresse
revelaram-se 0s maiores preditores negativos da percecdo de bem-estar, enquanto a
presenca de bem-estar emocional, lagos afetivos e menor sintomatologia global
correlacionam-se positivamente com uma melhor percecdo da qualidade de vida. Estes
dados demonstram que embora a psicopatologia seja um preditor geral da qualidade de

vida, os dominios mais relevantes variam consoante o diagndéstico clinico. Assim, é
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reforcada a necessidade de intervencdes diferenciadas, adaptadas ao perfil
psicopatoldgico dominante em cada grupo clinico, otimizando o impacto terapéutico na
percecdo da qualidade de vida.

Por fim, os resultados obtidos nesta dissertacdo apresentam um conjunto de
implicacdes tedricas e préaticas relevantes. Do ponto de vista tedrico, os dados contribuem
para 0 avango do conhecimento sobre a relagdo entre psicopatologia e a percecdo da
qualidade de vida em populag@es clinicas, confirmando pressupostos de modelos, que
reconhecem o impacto de fatores emocionais como o stresse, a ansiedade e a depressao
na salde mental e bem-estar. A confirmacdo de padrdes diferenciados de percecdo da
qualidade de vida entre grupos clinicos, como nas Psicoses e nas Dependéncias por uso
de substancias, assinala a necessidade de integrar variaveis subjetivas, como o insight, o
coping e o estagio da doenca, na compreensao da experiéncia do sofrimento psiquico. No
plano pratico, demonstra a importancia de intervencdes personalizadas. A percecdo da
qualidade de vida revelou-se altamente influenciada ndo apenas pela presenca de
psicopatologia, mas também pelo tipo de diagndstico e pela fase em que o individuo se
encontra na sua jornada clinica. Esta descoberta é crucial, pois demonstra que a
experiéncia de sofrimento psicoldgico ndo é uniforme entre os diferentes quadros
clinicos, 0 que exige uma reconsideracdo das estratégias de intervencdo. Os resultados
sugerem um novo paradigma. Enquanto para as Perturbacdes Depressivas e Ansiosas a
prioridade clinica deve ser a reducdo direta da sintomatologia, uma vez que a sua baixa
qualidade de vida esta intrinsecamente ligada a intensidade dos sintomas, a abordagem
para outros grupos deve ser mais holistica. No grupo das Psicoses, por exemplo, a
percecdo de uma qualidade de vida elevada, apesar da gravidade objetiva da doenca,
aponta para a importancia de varidveis subjetivas como mecanismos de coping ou
redefinicdo de expectativas. Tal resultado desafia a préatica clinica a ir além da mera
avaliacdo sintomatica, valorizando a experiéncia e as estratégias de adaptacdo do
paciente. De forma similar, a percecdo de um bem-estar psicolégico mais elevado no
grupo das Dependéncias por uso de Substancias é uma evidéncia pratica de que o contexto
de tratamento e o0 apoio social sdo fatores tdo cruciais quanto a abstinéncia, sugerindo que
as intervencOes terapéuticas devem ser adaptadas a fase de recuperagdo, focando no
fortalecimento de competéncias de vida e na capitalizacdo do sentimento de superacao.
No plano pratico, a validacdo do SCL-90 a populagdo portuguesa, representa um
contributo valioso para a pratica clinica, oferecendo um instrumento sélido, culturalmente

sensivel e ajustado a realidade portuguesa. A sua aplicagdo permite caracterizar perfis
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psicopatoldgicos com maior precisdo e fiabilidade, contribuindo para o diagnostico e
planeamento de intervengdes.

Em suma, este estudo é particularmente importante porque fornece uma visdo
abrangente e comparativa sobre a forma como diferentes psicopatologias afetam a
qualidade de vida, algo que até agora era pouco desenvolvido no contexto portugués. Esta
perspetiva permite aos clinicos ir além da simples medicéo de sintomas, entendendo o
que realmente compromete o bem-estar de cada grupo. Do ponto de vista cientifico, abre
novas linhas de investigacdo sobre os mecanismos que explicam porque alguns
individuos, mesmo com sintomatologia grave, conseguem manter uma perce¢do positiva
da sua vida, enquanto outros, com quadros clinicos menos severos, reportam baixa
qualidade de vida. No plano clinico, os resultados mostram de forma clara que néo existe
uma Unica intervencado que sirva para todos. Por fim, este trabalho tem um impacto direto
na prevencdo da morbilidade psiquica. Ao identificar os fatores que mais afetam a
qualidade de vida, como o stresse percebido, a depressdo e a auséncia de lacos afetivos,
cria-se a possibilidade de desenhar programas de intervencao precoce em escolas, locais
de trabalho e centros de saude, visando reduzir o impacto do stresse, ensinar estratégias
de coping e fortalecer redes de suporte social. Esta abordagem preventiva pode contribuir
para diminuir a incidéncia de perturba¢fes mentais, reduzir custos em salde publica e

melhorar o bem-estar global da populagéo.
7. LimitacOes

Ainda assim, este estudo apresenta limitagdes. O tamanho reduzido da amostra
em alguns dos grupos clinicos analisados, em particular, a baixa representatividade de
individuos com Perturbacdes do Neurodesenvolvimento (n= 6), Queixas Emocionais (n=
11), Perturbagdes do Stresse (n= 15) e Perturbagdes da Personalidade (n= 19) pode ter
afetado o poder estatistico para detetar diferencas significativas na percecdo da qualidade
de vida nestes grupos. Desta forma, investigacoes futuras, deveriam procurar expandir a
amostra nestes grupos clinicos, com finalidade de confirmar os padrBes observados e
obter uma melhor compreensdo da qualidade de vida percecionada nestas condicdes
clinicas. Outra limitagdo reside na utilizacdo de escalas de autorrelato. Embora estas
escalas sejam amplamente validadas, a recolha de dados por autorrelato pode ser
suscetivel a viéses como a desejabilidade social, onde os participantes reportam aquilo
que consideram socialmente mais aceitadvel. Adicionalmente, a capacidade de insight

pode variar entre os grupos clinicos, influenciando a credibilidade das respostas em certas
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populacgdes. Por fim, a auséncia de um grupo de individuos sem diagnostico clinico limita

a capacidade de comparagéo direta da perce¢édo da qualidade de vida.

8. Conclusao

A presente dissertacdo atingiu o seu principal objetivo de investigar a percecdo da
qualidade de vida em adultos portugueses com diagnostico clinico e contribuiu ainda para
0 processo de adaptacdo e validacdo do SCL-90. Os resultados sugerem existir a
fidelidade psicométrica do SCL-90 na populacdo portuguesa e revelaram diferencas
significativas na percecdo da qualidade de vida, entre géneros e distintos grupos clinicos.

Destaca-se que a depressao e 0 stresse sdo 0s maiores preditores da percegédo da
qualidade de vida, enquanto o bem-estar emocional (evidenciado por maiores niveis de
Afeto Positivo no MHI-38) e os lacos afetivos (demonstrados pela subescala Lacos
Emocionais do MHI-38), os quais se correlacionam negativamente com a sintomatologia
psicopatoldgica, associam-se a uma percecdo mais positiva da qualidade de vida. Por
outro lado, os resultados que indicam uma percecdo mais elevada de bem-estar em grupos
como as Dependéncias por uso de Substancias e as Psicoses sublinham a complexidade
na avaliacdo da qualidade de vida e a importancia da experiéncia subjetiva.

Num contexto em que a salde mental dos portugueses enfrenta varios desafios,
este estudo contribui com dados importantes para uma intervencdo mais informada e

sensivel.
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Anexo A

Transcricéo do Grupo Focal.

O grupo focal foi realizado a 14 de novembro de 2024, com duracéo de 1h30, na Unidade
Local de Saude de Séo José, Hospital Julio de Matos. Participaram oito finalistas do
Mestrado em Psicologia Clinica (maioritariamente do sexo feminino, 23-25 anos). O
objetivo foi discutir a interpretacdo e adequacéo cultural de sete itens do SCL-90, atraves
de uma entrevista semiestruturada. Foi obtido o consentimento informado para gravagéo

do grupo focal. Transcreveu-se apenas a parte relativa aos itens em discussao.

Foram atribuidos os codigos “MT” para identificar Miguel Trigo e “SB” para Sandra
Brito.

MT — Vamos comecar com a pergunta seis: “Sentir que sou critico em relacdo aos
outros”. Iné€s, o que € que esta a ser perguntado?

Inés — A mim o que esta a ser perguntado é se o facto de eu ser ou ter sido neste ultimo
més ou mesmo hoje, eu ter sido uma pessoa critica incisivamente critica em relacdo aos
outros, se isso para mim é um problema ou se isso causa desconforto, stress ou incomodo.
Se eu consigo ter essa autopercecao.

MT — Hm Hm. Né&o levanta davidas?

Inés — A mim néo.

MT — Rita? Que pergunta é esta? O que esta a ser perguntado?

Rita — A mim também ndo me levanta dividas. Na minha Gtica é eu ter a nogao que sou
muito rigida com os outros, em relacdo aos seus comportamentos. Para mim é uma
guestao clara.

MT — Ok. Mariana.

Mariana S.— Acredito que seja muito a minha interpretacdo de aquela pessoa como um
todo e eu ver coisas negativas e arranjar muitos detalhes pejorativos ou ndo em relagédo
aquela pessoa. Mas é claro, para mim, o objetivo da pergunta.

MT — Ana.

Ana — Sim, a minha interpretacdo vai muito no sentido do que a Mariana e a Rita
partilharam e ndo me levanta davidas. Significa que eu consigo perceber o que € que esta
mal nos outros ou o que esta bem. Eu conseguir ser critica em relagéo a isso.

MT — Ou o que esta bem?
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Ana — Sim.

MT — Hm hm. Ménica.

Monica — Eu quando li a pergunta nem pensei na parte do que esta bem, sé pensei com
uma pessoa ser critico € s6 uma pessoa que apanha muito o0s aspetos negativos e espera
muito das outras pessoas, ndo pensei que fosse critico do género aspetos bons e aspetos
maus.

Rita — Sim, por acaso agora que a Ana referiu o0 bem, eu também n&o levei para esse lado,
levei s6 para o lado mau.

Moénica — Sim, porque acho que no geral quando dizem que aquela pessoa € critica, nos
estamos a pensar so “aquela pessoa arranja muitos defeitos”, ndo ¢ “aquela pessoa esta a
avaliar-nos tanto no bom como no mau”.

Inés — Mas eu acho que isso também vem da palavra “problema” aqui nas instrugdes.
Porque acho que quando se pensa em problema ndo se pensa em critica positiva. Eu pensei
logo em critica negativa por haver a palavra problema.

Monica — Nem sei se é tanto pelo problema, mas mais porque no quotidiano, pensamos
“ah aquele € critico” e ndo estds a pensar no que ele avalia.

MT — Ok. Duarte.

Duarte — A mim foi um pouco como a Inés disse, ou seja, eu aqui vejo essa capacidade
de ser critico em relacdo aos outros, eu percecionar aspetos negativos em relacdo aos
outros também com a tendéncia negativa. E a escala de resposta indica o quanto eu me
senti incomodado por estes pensamentos que me surgem na cabeca criticos em relacédo
aos outros. Por exemplo surge-me um pensamento negativo ¢ eu “nao gosto que este
pensamento me surja e fico muito incomodado com isto” entdo ponho “extremamente”
se eu estiver tranquilo com isso ponho “nada”.

MT — Portanto, a escala de Likert também leva um bocadinho a essa ideia de que sdo 0s
aspetos negativos.

Duarte — Hm hm. O quanto incomodado eu me sinto por 0s aspetos negativos me
aparecerem na cabeca. N&o é o quantos aspetos negativos € que me passam pela cabega.
Podem aparecer muitos, mas eu estar confortavel com isso, entdo eu ponho “nada”.

Inés — E egossintonico, o que ele est4 a dizer faz todo o sentido. Mas por outro lado a
pessoa também pode “eu ndo me sinto que sou uma pessoa critica” entdo eu posso por
“0”, porque eu nao acho que seja uma pessoa critica. Pode ser porque te incomoda, eu
acho, mas também pode ser porque ou sou ou ndo sou. Porgue se eu ndo sou, ndo consigo

dizer que me incomoda porque eu acho que nao sou.
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Duarte — Certo. E eu até posso ndo ser uma pessoa critica e ficar incomodado por néo
criticar.

Inés — Verdade.

Duarte — Porque ele diz “o0 quanto este problema causa stress ou incomodo”. Nao ¢ se
este problema acontece frequentemente é se me incomoda a maneira como acontece.
Inés — Fago a pergunta de outra forma. Se ndo fosse um problema que existisse na tua
vida onde é que responderias?

Duarte — Se ndo existisse na minha vida? Sendo um problema e ndo esta presente na
minha vida, eu acho que ndo me sinto incomodado.

Inés — N&o te sentias incomodado. Era isso que eu estava a dizer.

Duarte — Sim.

MT — Daniel.

Daniel — Eu fui um bocado a mesma perspetiva do resto. Senti que € os juizos de valor,
senti que consegue ter juizo de valor em determinados aspetos, numa perspetiva um
bocado mais ampla, consegue julgar o outro.

MT — Juizos de valor é uma critica negativa. E isso que estés a dizer?

Daniel — Sim.

PD — Juizo de valor negativo, um moralismo. E isso? Ou ndo é bem um moralismo?
Daniel — Ndo diria moralismo, mas julgar no sentido mais negativo, ndo se calhar de
contar com aspetos positivos.

MT — Ok. Mariana.

Mariana — Eu também levei para a critica negativa e que impacto é que teria em mim o
ser critico. Mas acho que esta bom.

MT — Mariana, como € que isto se escreve em portugués?

Mariana — Como esta, esta bastante percetivel.

MT — E tu Daniel?

Daniel — Sim, como esta, também acho que esta bom.

MT — Monica.

Monica — Depende se querem falar s6 do negativo ou ndo. Imagine, pode dizer “Sentir
que critico negativamente os outros”.

Mariana — Ou entdo acrescentar se calhar antes do critico “sentir que sou demasiado
critico em relacao aos outros”.

Maénica — Depende do que querem perguntar.

MT — Duarte, como é que escreverias esta questdo?
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Duarte — Assim como esta.

MT — Punhas demasiado?

Duarte — Sim, realca a parte do desconforto do sentimento.

MT — Ok. Ana.

Ana — Eu acho que punha no sentido da Mariana. Acho que acrescentaria o demasiado se
fosse para o lado negativo. Se fosse como eu, que levei para o lado negativo e positivo
acho que manteria assim.

Duarte — Também pode acontecer o demasiado retirar uma parte da valéncia, ndo é? Se
eu por acaso me senti desconfortavel por ser critico a menos, s6 estamos a p6ér a parte do
demasiado.

MT — Gere uma tendéncia muito grande. “Nao, ndo sou demasiado, sou suficiente”. Pode
ser mais dificil responder.

Duarte — Certo.

MT — Mariana.

Mariana S. — Eu sinto que com o demasiado ia ser mais dificil quantificar aquilo que a
pessoa efetivamente sentiria. Entdo manteria a frase inicial.

MT - Certo. Rita.

Rita — Para mim a frase esta boa. No entanto, se for mesmo preciso a pessoa pensar no
critico negativamente, eu acho que poderiamos acrescentar a parte negativa. Mas se ndo
for algo especifico, acho que esta bom assim.

SB — De qualquer forma ser critica implica uma atitude, ndo é? Independentemente do
que estamos a criticar e do que estamos a valorizar ou desvalorizar estamos numa
determinada atitude muito focada no outro, muito avaliativa. Portanto, se calhar é para os
dois lados sendo que o que incomodara as pessoas no seu global é a critica negativa.
Duarte — Pois, neste contexto em especifico acho que sim.

MT — Inés.

Inés — Sinceramente, com tudo o que ja foi dito, acho que ndo mudava nada porque deixa
em aberto.

MT — E uma pergunta de sensibilidade interpessoal. Em inglés “Feeling critical of
others”. E em castelhano dizem assim “Ver la gente de maneira negativa e encontrar
siempre faltas”.

Duarte — Nao é nada ambiguo.

Mariana — Foi tal e qual como eu interpretei a frase.
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Moénica — Pois eu também. SO quando falaram nos aspetos positivos é que eu fiquei a
pensar nisso.

MT — Bom, ok. Mais algum comentario sobre esta questdo? Ficaste elucidada Sandra?
SB — N&o, fiquei mais confusa.

MT — Temos de pensar. Depois a dez: “Preocupagdo com o desleixo ou descuido”.
Mariana o que € que entendeste com esta pergunta?

Mariana — Eu acho que aqui tem haver com a forma como nos vemos e a preocupacao
gue temos com a nossa imagem.

MT — O que é gue esta a ser perguntado?

Mariana — Preocupacdo com o desleixo ou descuido.

MT — O que é que é o desleixo? Desleixo em que sentido?

Mariana — Autocuidado.

MT — Com o que?

Mariana — Para mim é no geral. Podemos ser desleixados e descuidados com muita coisa.
MT — E o desleixo em geral e o descuido em geral ok. Daniel.

Daniel — Eu acho que tem haver com a autoimagem da pessoa. Ou seja, desleixo ou
descuido associo mesmo a imagem da pessoa que se apresenta aos outros. Ndo numa
perspetiva geral a tudo o resto.

MT — Autoimagem como?

Daniel — Néo sei, talvez fisica.

MT — Duarte.

Duarte — A mim ndo me ocorreu nada de autoimagem. Acho que instantaneamente pensei
em questdes de autodisciplina de estudo e de trabalho porque é o que mais me afeta a
mim. Ou seja, pensei logo no ser preguicoso com os estudos, procrastinar. Mas acho que
a questdo esta feita de um modo geral que a pessoa pode adaptar aquilo que sente que €
uma dificuldade.

MT — Pois isso pode ser uma vantagem. Monica.

Ménica — Eu também fui para a autoimagem, autocuidado, higiene, aparéncia. Nao pensei
no geral.

MT — Ana.

Ana — Eu pensei na autoimagem e na forma como eu me apresento.

MT — O que é a autoimagem?

Ana — Ou seja, a forma como eu me apresento, como eu me visto, como me arranjo, 0

meu cabelo, por ai.
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MT — Hm hm. Mariana.

Mariana S. — Eu interpretei os dois de forma diferente. O descuido com o autocuidado
e aparéncia fisica e o desleixo com o desempenhar de tarefas.

MT — Um problema. Rita.

Rita — Eu por acaso ndo achei esta clara. Porque eu li e pensei “desleixo com o qué?
descuido com o qué?” e depois levei para a parte da faculdade que € o que mais me afeta
e acho a pergunta muito subjetiva e cada um leva para a realidade que tem. Eu levei para
0 desleixo académico e pensei logo na tese.

MT — OKk. Inés.

Inés — Tive de ler a pergunta varias vezes porque eu levei para a questdo do autocuidado
e depois para questdes relacionadas com o outro, ou seja, preocupar-me com o descuido
e desleixo do outro.

MT — Como assim? Com o cuidado ao outro?

Inés — Nao, por exemplo, eu ndo consigo ter a cozinha suja e iSso preocupa-me e irrita-
me. Foi a Uinica que eu meti “1” porque eu levei para mim, o meu desleixo ¢ o meu
descuido e também levei para questdes mais académicas neste momento e depois levei
para o outro, de que forma o desleixo e o descuido do outro me preocupam.

MT — Alguém gue deixa a cozinha desarrumada isso preocupa-me a mim?

Inés — N&o, ndo. O meu marido deixa a cozinha desarrumada e iSSo preocupar-me.

MT — O outro ser desleixado e isso afeta-a.

Inés — Sim.

Rita — Porque acaso agora que dizes isso, eu quando li a primeira vez também pensei:
“desleixo meu ou do outro?”.

MT — Entdo Inés, como € que isto se escreve?

Inés — N&o sei, ndo sei qual é o objetivo. E 0 meu 100% meu desleixo e descuido? Se for
S0 isso e se for numa vertente geral que abrange a autoimagem e tudo mais eu colocaria
sO “preocupacao com o meu desleixo ou descuido” era sé a unica diferenca que colocaria
aqui.

MT — Bem, eu vou ler em inglés: “Worried about sloppiness or carelessness”. Pois, ele
ndo diz de quem. Em castelhano: “Preocupacion acerca de desaceo y descuido o la
desorganizacion”.

SB — Se calhar a parte da desorganizacdo acaba por introduzir um elemento muito
importante de clarificagéo.

MT — E um item que avalia o qué? O que é que acham?
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Inés — POC.

MT — Sim, pode ser. Formulacdo possivel Inés?

Inés — Preocupagdo com o desleixo e descuidado e concordo que aqui se avalia tracos
mais obsessivos e por isso a desorganizacdo também devia estar aqui.

Ana e Monica sairam.

Duarte — E ndo sei se faz muita diferenca do proprio ou do outro.

Inés — Né&o, néo faz.

Rita — Eu também fiquei com uma questdo. Eu quando li preocupagéo com o desleixo ou
descuido, eu sei que eu ndo sou desleixada entdo eu ndo tenho essa preocupacao, ou seja,
eu ndo sabia o que responder. Eu meti “1”, porque posso ficar com medo de ficar
desleixada, mas eu ndo sou. Percebe?

Mariana — Mas preocupaste.

MT - Isto ndo é uma autodescricdo da pessoa, € a percecdo que a pessoa tem de si.

SB — Porque ndo é, mas ndo quero ser.

MT — Mariana, comentarios.

Mariana S. — Eu acrescentaria a desorganizacdo também. Vinha introduzir o moderador.
MT — Bom, vamos 14 ver mais uma que ¢ a vinte um. “Sentir timidez, ou pouco a vontade
na presenca de alguém por quem me possa sentir atraido(a)”. Inés o que é que € isto?
Inés — No tive dividas nenhumas desta. E sentir-me de alguma forma retraida ou mais
timida ou menos eu na presenca de alguém por quem possa sentir atracdo, seja ela
emocional, fisica.

MT — Rita.

Rita — Também ndo tive davidas. Estar ao pé de alguém por quem me sentia atraida faz-
me ficar retraida, se calhar ndo falo tanto, fico mais timida. Acho que esta esta clara.
MT — Mariana.

Mariana — Acho que também é claro para mim. Que é por exemplo a mudanca
comportamental da nossa parte mediante a presenca de alguém por quem nos sentimos
atraidos.

MT — E uma coisa que é facil identificarmos porque muitos de nés podem sentir isto.
Duarte.

Duarte — E um bocadinho a mesma coisa. Portanto, eu descreveria da mesma forma como
esta, sentir-me mais retraido, mais calado, mas € mesmo isto, timidez e pouco a vontade.
Daniel — Ou seja, a pessoa ficar mais consciente daquilo que esta a dizer e decidir “se

calhar ndo vou dizer nada”, por isso sim, eu acho que esta esta clara.
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MT — Mariana.

Mariana — Concordo. Falar menos, pouco a vontade, alterar a forma como somos
normalmente.

MT — Ok. Alguma alteracdo Mariana?

Mariana — Nao. Acho que estéa claro.

MT — Daniel?

Daniel — N&o alterava nada.

MT — Duarte.

Duarte — Também n&o alterava nada.

MT — Mariana.

Mariana — Eu acho que € das mais claras que estdo aqui.

MT — Rita.

Rita — Por mim também ndo mudava nada, acho que € das poucas que para mim é 100%
clara.

MT — Ok. Pergunta vinte e dois: “Sentir-se encurralado ou preso”. Mariana.

Mariana — Sobre o qué? Foi a primeira coisa que pensei quando li isto. Preso e
encurralado sobre o qué? Estamos a falar de espagos? Para mim esta é um bocado
ambigua.

MT - Ok.

Daniel — Esta também me deixou um pouco mais confuso contextualmente. Encurralado
e preso em que contexto?

MT — Duarte.

Duarte — Para esta precisei de um pouco mais de esforco para operacionalizar em
concreto em que contexto € que me sentiria preso, mas depois avaliei com base naquele
sentimento de que quando uma pessoa esta perante uma situacdo e o que quer que faca
possa estar um bocadinho entre a espada e a parede.

MT — Mariana.

Mariana S. — Eu néo saberia responder a esta pergunta. Inicialmente quando li foi na
perspetiva da Mariana de ser num espaco, mas agora a ouvir a perspetiva do Duarte
percebo e sinto que é mais na direcao do ponto de vista dele.

MT - Rita.

Rita — Olhe eu ndo percebi também. Eu assinalei “0” porque eu pensei logo no sentir-me

encurralada nos meus proprios pensamentos, eu ndo sei se era esse 0 suposto, mas eu s
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levei para esse lado, ndo levei para o lado fisico nem por exemplo situacdes embaragosas
que me deixassem presa.

MT — Ok. Inés.

Inés — Entdo, vou por isto de uma forma leve. Eu ja senti isto por isso esta para mim foi
das mais claras. Eu caracterizo isto como uma sensagdo de sentirmos na nossa mente e
no nosso intimo que ndo conseguimos escapar a uma determinada situacdo. Seja um
determinado contexto profissional que é muito negativo, seja uma situacdo de vida
pessoal, uma doencga ou morte de alguém proximo e que nos ndo conseguimos escapar do
nosso sentimento de vazio/tristeza/soliddo. Portanto, foi para ai que eu levei, sentir-me
encurralada e presa quase a mim mesma no meu contexto, na minha vivéncia, na minha
situacdo e sentir que ndo tenho alternativas. N&o ter forca para pensar nelas ou todo o
contexto € demasiado complexo e tem demasiadas nuances e eu nao consigo ver a saida.
Mariana — Essa foi outra das interpretacdes, mas la estad para mim nao esta claro. Pode
ser isso como pode ser de espaco, pode ser de varias coisas.

MT — Inés, como é que escreveria isso?

Inés — Exatamente desta forma.

MT — Rita.

Rita — Vamos mais uma vez a mesma questdo. Estamos a falar do qué?

Inés — Isto avalia sintomas depressivos?

MT — Mariana.

Mariana — Pois néo sei.

Inés — Acho que esta é dificil para quem ndo tenha nunca sentido.

MT — Entdo, em castelhano esta: “La sensacion de estar atrapado o como encerrado”. Em
inglés: “Feeling of being trapped or caught”. Podiamos por “sentir-se encurralado ou
preso em mim”. Porque ndo ¢ bem ansiedade fobica ¢ mais parecido com o vazio. Inés,
alguma coisa ajudaria para 0s outros perceberem essa vivéncia?

Inés — Estamos a falar de um questionario de sintomas e acho que a Mariana respondeu
muito bem porque respondeu “0” porque ndo lhe fez sentido nenhum. Quem sente ou
sentiu vai saber responder.

SB — Sim, estava a pensar que se calhar para a maioria de vocés é estranho os sintomas
descritos porque nunca sentiram e ndao ha nenhum problema com isso.

MT — Entdo e se metéssemos “Sentir-me emocionalmente ou psicologicamente
encurralado ou preso”. Psicologicamente inclui cognitivo e emocional se for

emocionalmente tende a excluir o bloqueio cognitivo.
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Rita — Faz sentido para ti Inés?

Inés — N&o, porque exclui a dimensdo de ndo conseguir olhar mais além da perspetiva de
alternativas.

MT — Entdo, sinto-me sem perspetivas? Sem esperanca?

Inés — E a incapacidade cognitiva e psicoldgica de encontrares ferramentas e estratégias
para encontrares uma solugio para o teu problema. E um bloqueio.

MT — Entdo, “sentir-se incapaz de encontrar solugdes ou ter esperanga”.

Inés — Para mim é muito isso.

MT — Inés como € que se pde?

Inés — Eu poria assim: “sentir-Se incapaz de encontrar solugdes ou ter esperanga”.

MT — Ok.

Inés sai.

MT — Vamos ver mais uma que ¢ a trinta e cinco: “Achar que os outros Iéem os meus
pensamentos”. Mariana.

Mariana — Achar que as outras pessoas conseguem ler o que estou a pensar. Foi isto que
eu interpretei.

MT — Daniel.

Daniel — Eu achei 0 mesmo. Os outros conseguem aceder aos meus pensamentos.

MT — Mariana.

Mariana S. — Eu interpretei da mesma forma. Acreditar que 0s outros tém acesso ao que
estamos a pensar naquele momento e interpretei numa linha mais do psicoticismo.

MT — Rita.

Rita — Esta claro.

MT — E estranho?

Rita — Eu acho que nédo é porque eu estudo sobre isso. Mas eu acho que as outras pessoas
conseguem interpretar perfeitamente o que esta escrito.

MT — Como é que isto se escreve?

Rita — Como esta. Acho que esta bem.

MT — Ok. Entdo proxima. Trinta e seis: “Sentir que os outros ndo sdo compreensivos
comigo ou ndo sdo empaticos”. Rita.

Rita — Para mim também esté bastante claro. Ou seja, eu acho que também vai um pouco
porgue eu identifico-me com o que esta escrito, tenho medo de falar e as pessoas ndo me
compreenderem 0 meu ponto de vista. A capacidade de perceber se a pessoa esta a ser

empatica comigo ou nao.
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MT — Ok. Mariana.

Mariana S. — Também esta claro para mim. E muito no sentido de acreditar que as
pessoas ndo estdo dispostas a compreender aquilo que nos dizemos e sentimos e nao
conseguem pdr-se no nosso lugar.

MT — Duarte.

Duarte — Sentir que sou ouvido, que as minhas opinides ndo séo julgadas e as pessoas
compreendem e apoiam e suportam. N&o € que concordam sempre comigo, mas que
ouvem e que nao julgam.

MT — Daniel.

Daniel — Sentir que as pessoas ndo julgam no sentido mais pejorativo, que podem ser
compreensivas.

Mariana — Eu ndo colocava a palavra empatico. N6s somos todos estudantes de
psicoldgica e sabemos que € colocar-nos no lugar do outro, acho que uma pessoa que nao
tenha esta formacdo pode ndo ter esta interpretacdo. Se calhar substituia por
“incapacidade de colocar no lugar”.

Rita — Por acaso a ideia que eu tenho é que hoje em dia ja é muito falado entdo acho que
a maioria saberia 0 que é empatia.

Daniel — Pois também estava a pensar no mesmo. Até que ponto é que é tao técnico assim.
MT — Em inglés dizem: “Feeling others do not understand you or are unsympathetic”.
N&o é empatico. Em castelhano: “La sensacion dos demais no compreendem o no hacem
caso”.

Mariana — Nao sdo capazes de se por no meu lugar.

MT — Por ou colocar?

SB — Pér.

MT — “Ter pensamentos que nao sdo seus”. Rita.

Rita — Para mim esté claro.

MT — Mariana.

Mariana — Eu acredito que para uma pessoa que pontue “0” é estranho, mas para uma
pessoa gque pontua “4” ¢ adaptativo porque passa pela situagao.

MT — Duarte.

Duarte — Também acho que é claro.

MT — Daniel.

Daniel — Também acho que esta claro.

Mariana — Acho que esta claro e escreveria tal e qual como esta.

76



MT — A tltima que € a sessenta e oito: “Ter ideias ou crengas que ndo sao compartilhadas
pelos outros”. Mariana.

Mariana — Estamos a falar de que tipo de crenca? Acredito muito numa coisa e as pessoas
ndo conseguem perceber aquilo em que eu acredito, por exemplo a espiritualidade? Ou
estamos a falar de um esquema?

MT — Daniel.

Daniel — Eu interpretei como tendo certas ideias ou pensamentos que ndo sdo propiamente
partilhados pelos outros, ou seja, que as outras pessoas ndo acreditam e ndo partilham da
mesma opiniao.

MT — Duarte.

Duarte — Esta pergunta para mim estd obviamente a medir se me sinto integrado
culturalmente a nivel dos meus valores, da maneira como vejo 0 mundo.

MT — Mariana.

Mariana S. — Eu acho que se percebe e é mais ou menos medir se as minhas ideias e
crengas sdo dispares das outras pessoas.

MT — Rita.

Rita — Eu ndo sei se percebi bem. Quando eu li isto a minha mente foi logo para o
julgamento dos outros. A forma como eu interpretei, até porque eu coloquei “1” foi 0 meu
medo de dizer alguma coisa e as pessoas julgarem-me porque ndo tém o mesmo
pensamento ou ndo percebem.

MT — Isto avalia ideagdo paranoide. Em castelhano esta: “Tener ideias o crengas que los
demais no compartem”. Em inglés esta: “Having ideas or beliefs that others do not share”.
Duarte — Eu ndo interpretei nada como paranoide.

MT — Como é que pomos isto mais paranoide? VVamos ter de pensar.

Mariana — Eu colocaria: “Tenho sempre ideias ou crengas que os outros nao
compartilham”.

Daniel — Eu pensei: “Tenho ideias ou crengas que ndo sdo compartilhadas pelos outros
recorrentemente”

Mariana — E se fosse: “Ter ideias ou crengas que apenas sao partilhadas por mim”.

MT — Vamos ter de repensar nessa, ja ndo temos tempo. Agradecemos imenso 0 VOSSO
tempo e paciéncia. Obrigado!

Todos — Obrigado!
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Anexo B
Consentimento Informado.

Instrumento retirado devido a protecdo de cdpia do autor.
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Anexo C

Tabela de Codificacéo dos Perfis Recolhidos

Local de Recolha

Servico de Psicologia do Pavilhdo 15:

Pavilhdo 24A: P24A
Unidade de Terapia Ocupacional: TO
Servico Partilhado para Adolescentes e
Jovens Adultos — PEDO: PEDO
Unidade de Tratamento e Reabilitacdo
Alcooldgica: UTRA
Unidade de Tratamento e Reabilitagéo
Alcooldgica (Internamento):
UTRA-INTERNAMENTO
Grupo Co-Dependéncia Emocional:
GCODEP
Comunidade: COM
Equipa de Tratamento de Almada:
ET-ALMADA

Identificagéo do Aplicador dos

Instrumentos

Rita Almeida: RA
Mariana Silva: MS
Miguel Trigo: MT
Sandra Brito: SB

Numero de Recolha

Recolha 1: 001
Recolha 2: 002

Ano de Recolha
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Anexo D
Questionario de Dados Sociodemogréficos
Instrumento retirado devido a protecdo de cdpia do autor.
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Anexo E
Questionario para Caracterizagdo da amostra
Instrumento retirado devido a protecdo de cdpia do autor.
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Anexo F
Questionario de 90 Sintomas - SCL-90
Instrumento retirado devido a protecdo de cdpia do autor.
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Anexo G
Escala do Stresse Percecionado (PSS-10)
Instrumento retirado devido a protecdo de cdpia do autor.
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Anexo H
Inventario de Satde Mental - MHI
Instrumento retirado devido a protecdo de cdpia do autor.
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Anexo |

Instrumento Abreviado de Avaliagdo da Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial de
Saude (WHOQOL-Bref)

Instrumento retirado devido a protecéo de copia do autor.
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Anexo J

Tabela V. Estatistica Descritiva do SCL-90 no grupo clinico das Perturbacbes de
Stresse (n= 15)

Percentil  Percentil  Percentil
M DP

25 50 75
Somatizagédo 1,96 ,94 1,25 1,83 2,58
Obsessdes-Compulsdes 2,56 ,88 2,10 2,50 3,00
Sensibilidade Interpessoal 1,88 ,84 1,11 1,89 2,67
Depresséo 2,57 ,96 1,62 2,88 3,38
Ansiedade 2,19 ,99 1,50 2,20 3,00
Hostilidade 1,42 ,90 ,83 1,33 1,67
Ansiedade Fobica 1,46 ,99 43 1,57 2,43
Ideacdo Paranoide 1,93 1,00 1,17 2,00 2,50
Psicoticismo 1,56 ,92 ,60 1,50 2,30
Escala Adicional 2,21 ,86 1,86 2,43 2,86
indice Geral de Sintomas 2 1 1 2 3
Total Sintomas Positivos 67 18 53 76 79
indice de Sintomas Positivos 75 ,20 ,59 ,84 ,88
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Anexo K

Tabela VI. Estatistica Descritiva do SCL-90 no grupo clinico das Queixas Emocionais

(n=11) e Perturbacdes do Neurodesenvolvimento (n=6)

Percentil  Percentil  Percentil

M- DP 25 50 75
Somatizagédo 1,17 73 ,67 1,13 1,75
Obsessdes-Compulsdes 1,35 81 ,70 1,30 1,50
Sensibilidade Interpessoal 95 72 ,33 , 78 1,33
Depresséo 1,31 /58 1,08 1,23 1,69
Ansiedade 1,01 ,68 ,50 ,90 1,20
Hostilidade 53 21 33 ,50 67
Ansiedade Fobica 32,39 ,00 14 43
Ideagdo Paranoide 1,17 81 ,50 1,00 1,83
Psicoticismo 54 48 ,10 ,50 ,80
Escala Adicional 1,17 59 ,86 1,14 1,57
indice Geral de Sintomas 1 0 0 1 1
Total de Sintomas Positivos 49 16 34 51 61
indice de Sintomas Positivos 54 17 ,38 ,56 ,68
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Anexo L

Tabela VII. Estatistica Descritiva do SCL-90 no grupo clinico das Perturbacfes da
Personalidade (n=19)

Percentil  Percentil  Percentil
M DP

25 50 75
Somatizagédo 1,33 ,90 ,50 1,25 2,08
Obsessdes-Compulsdes 1,91 1,07 1,00 1,80 2,60
Sensibilidade Interpessoal 1,38 ,82 78 1,61 1,89
Depresséo 2,02 1,01 1,00 2,23 2,77
Ansiedade 1,37 1,03 ,50 1,20 2,10
Hostilidade 1,29 1,00 ,33 1,17 2,17
Ansiedade Fobica 74 82 14 ,36 1,14
Ideagdo Paranoide 1,46 ,87 ,83 1,50 2,00
Psicoticismo 86,65 ,30 ,70 1,50
Escala Adicional 1,62 ,83 1,14 1,57 2,29
indice Geral de Sintomas 1 1 1 1 2
Total de Sintomas Positivos 58 24 49 65 76
indice de Sintomas Positivos ,64 26 ,54 12 ,84
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Anexo M

Tabela VI11. Estatistica Descritiva do SCL-90 no grupo clinico das Psicoses (n=38)

Percentil  Percentil  Percentil
M DP

25 50 75
Somatizacédo 1,14 97 ,42 NE) 2,17
Obsessdes-Compulsdes 1,58 1,03 ,90 1,40 2,20
Sensibilidade Interpessoal 1,21 .85 ,56 1,11 1,56
Depresséo 1,58 1,03 A7 1,31 2,38
Ansiedade 1,21 1,06 ,40 ,80 1,50
Hostilidade 71 82 17 33 1,17
Ansiedade Fobica ,80 1,01 14 43 ,86
Ideacdo Paranoide 1,56 1,09 75 1,50 2,33
Psicoticismo 92 91 ,30 ,60 1,20
Escala Adicional 1,52 1,10 ,86 1,29 2,29
indice Geral de Sintomas 1 1 0 1 1
Total de Sintomas Positivos 46 21 30 46 65
indice de Sintomas Positivos 51,23 ,33 51 12
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Anexo N

Tabela IX. Estatistica Descritiva do SCL-90 no grupo clinico das Perturbaces
Depressivas e Ansiosas (n=131)

Percentil  Percentil  Percentil

25 50 75
Somatizagédo 1,37 ,83 ,67 1,25 1,92
Obsessdes-Compulsdes 1,90 ,83 1,30 2,00 2,40
Sensibilidade Interpessoal 1,51 ,90 78 1,44 2,22
Depresséo 1,97 ,88 1,31 2,00 2,69
Ansiedade 1,54 ,88 ,80 1,30 2,10
Hostilidade 1,00 ,80 ,33 ,83 1,33
Ansiedade Fobica 98 91 14 71 1,43
Ideacdo Paranoide 1,40 ,89 ,67 1,33 2,00
Psicoticismo 99 |78 40 ,80 1,50
Escala Adicional 1,72 84 1,00 1,71 2,43
indice Geral de Sintomas 1 1 1 1 2
Total de Sintomas Positivos 58 18 45 60 75
indice de Sintomas Positivos ,65 ,20 ,50 ,67 ,83
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Anexo O

Tabela X. Estatisticas Descritivas do SCL-90 no grupo clinico das Dependéncias por
uso de Substancias (n=41)

Percentil  Percentil  Percentil
M DP

25 50 75
Somatizagédo 1,09 78 ,50 75 1,58
Obsessdes-Compulsdes 1,50 ,95 ,60 1,50 2,20
Sensibilidade Interpessoal 1,09 ,95 ,33 78 1,33
Depresséo 1,56 ,97 A7 1,31 2,31
Ansiedade 1,18 ,98 ,50 ,90 1,90
Hostilidade 79 |73 ,33 ,50 1,33
Ansiedade Fobica 74 83 ,07 43 1,29
Ideagdo Paranoide 1,28 ,87 ,50 1,00 1,67
Psicoticismo 91 ,88 ,20 ,80 1,30
Escala Adicional 1,44 84 71 1,43 2,00
indice Geral de Sintomas 1 1 0 1 2
Total de Sintomas Positivos 49 22 28 50 70
indice de Sintomas Positivos 55 24 31 ,55 78
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Anexo P

Tabela XI. Distribui¢do de género em cada grupo clinico (n=258)

Masculino Feminino

Perturbagdes do Stresse 7 8
Queixas Psicopatoldgicas 6 5
Perturbac6es do Neurodesenvolvimento 3 3
Perturbacdes da Personalidade 8 11
Psicoses 20 18
Perturbacdes Depressivas e Ansiosas 48 80
Dependéncias por uso de Substancias 27 14
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Anexo Q

Tabela XI1. Diferengas de Sintomatologia no SCL-90 em Funcao do Género, no Grupo
Clinico das Psicoses (n=38)

Masculino Feminino

M DP M DP t p ES
Somatizacéo 88 79 148 108 -1,866 ,071 -0,645
Obsessdes-Compulsdes 1,49 88 1,70 120 -0,628 534 -0,207
Sensibilidade interpessoal 1,13 91 131 80 -0,613 544 -0,202
Depressao 1,40 86 180 120 -1,157 255 -0,382
Ansiedade 91 82 156 122 -1956 ,058 -0,645
Hostilidade 40 47 108 1,00 -2,711 ,010* -0,894
Ansiedade Fobica 74 98 87 1,07 -0409 685 -0,135
Ideacdo Paranoide 1,48 1,15 166 102 -0,469 642 -0,157
Psicoticismo 74 81 114 100 -1,347 ,186 -0,445
Escala Adicional 1,36 108 1,71 1,12 -0,942 353 -0,311
indice Geral de Sintomas 1 1 1 1 -0,837  ,409 -0,289

Total de Sintomas Positivos 41 19 51 23 -1,346  ,188 -0,465
indice de Sintomas Positivos 46 21 57 25  -1346 188 -0,465
Nota. t = Estatistica de teste t-student; ES = Tamanho do Efeito (D de Cohen); " p < .05

" p<.01*¥*p<.001
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Anexo R

Tabela XI11. Diferengas de Sintomatologia no SCL-90 em Funcéo do Género, no
Grupo Clinico das Perturbagdes Depressivas e Ansiosas (n=131)

Masculino Feminino

M DP M DP t p ES
Somatizacéo 1,12 74 154 84 -2,815 ,006 -0,895
Obsessdes-Compulsdes 18 ,75 19 89 -0,128 ,898 -0,389
Sensibilidade interpessoal 142 88 155 92 -0,821 ,413 -0,517
Depresséo 186 90 203 .88 -1,024 308 -0,559
Ansiedade 145 76 159 95 -0,875 ,384 -0,528
Hostilidade 85 65 1,10 87 -1,703 ,091 -0,676
Ansiedade Fobica 1,01 90 97 91 0,249 804 -0,315
Ideacdo Paranoide 133 84 143 93 -0,591 556 -0,467
Psicoticismo 101 ,82 98 A7 0,224 823 -0,322
Escala Adicional 165 /85 1,77 84 -0,743 459 -0,501
indice Geral de Sintomas 1 1 1 1 0,198 ,843 -0,347

Total de Sintomas Positivos 57 16 59 19 -0,681 ,497 -0,519
indice de Sintomas Positivos ,63 .18 ,66 21 -0,681 ,497 -0,519

Nota. t = Estatistica de teste t-student; ES = Tamanho do Efeito (D de Cohen); “p < .05
" p<.01 ¥ p<.001
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Anexo S

Tabela XV. Diferencas de Sintomatologia no SCL-90 em Func¢do do Género, no Grupo
Clinico das Dependéncias por uso de Substancias (n=41)

Masculino Feminino

M DP M DP t p ES
Somatizacao 105 74 117 88 -0,429 670 -0,143
Obsessdes-Compulstes 160 ,89 131 107 0,898 375 0,29
Sensibilidade interpessoal 1,14 90 99 107 0455 652 0,150
Depressdo 162 92 146 110 0494 624 0,163
Ansiedade 124 78 107 131 0516 ,609 0,175
Hostilidade 80 62 79 93 0,044 966 0,014
Ansiedade Fobica 86 81 52 ,85 1,235 224 0,409
Ideacdo Paranoide 133 85 1,19 94 0,471 640 0,155
Psicoticismo 96 87 83 93 0,434 667 0,143
Escala Adicional 153 /82 124 88 1,045 302 0,344
indice Geral de Sintomas 1 1 1 1 1,450 ,156 0,496

Total de Sintomas Positivos 53 21 41 22 1,666 104 0,570
indice de Sintomas Positivos .59 23 46 24 1,666 104 0,570

Nota. t = Estatistica de teste t-student; ES = Tamanho do Efeito (D de Cohen); “ p < .05
“p<.01**p<.001
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Anexo T

Tabela XVII. Matriz de CorrelacGes de Pearson entre o SCL-90 e PSS-10 (n=261)

PSS-10
Somatizagéo 48™
Obsessoes - Compulsdes 65"
Sensibilidade Interpessoal 56"
Depressdo 69™
Ansiedade 64"
Hostilidade 53"
Ansiedade Fébica 417
Ideacdo Paranoide 427
Psicoticismo 46"
Escala Adicional 58"
indice Geral de Sintomas 63"
Total de Sintomas Positivos 69™
indice de Sintomas Positivos 69™

Nota. * p <.05; **p <.01
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Anexo U

Tabela XVIII. Matriz de Correlagdes de Pearson entre o0 SCL-90 e do MHI-38

(n=261)

1 2 3 4 5 6 7 8

-’58** _,53** _’50** -,58** _’42** _’33** _’43** -,56**
Som

-717 -637 -677 -727 -527 -407 -54T -707
Obs

-657 -597 -607 -66" -427 -437 -457 -627
SI

-757 737 777 -807 -637 -547 -66° -817
Dep

-757 -66" -65° -737 -477 -437 -507 -69”
Ans

-567 -56" -517 -58" -387 -277 -38" -54”
Hos

-487 -437 -497 497 -327 -317 -347 -467
AF

_,54** _151** _,51** -156** _,22** _’39** -,28** -,48**
1P

-627 -557 -597 -637 -307 -407 -357 -56"
Psi

-677 -657 -687 -717 -B527 -447 -B5T -707
EA

-757 -687 -727 -767 -437 -447 -477 707
IGS

-767 707 -717 777 -B557 447 577 757
TSP

-767 707 -717 777 -5 447 577 757
ISP

Nota. * p < .05; ** p <.01; 1= Ansiedade; 2= Depressdo; 3= Perda de Controlo; 4=
Distress Psicolégico; 5= Afeto Positivo; 6= Lacos Emocionais; 7= Bem-estar
Psicologico; 8= Total; Som= Somatizacdo; Obs= Obessessdes-Compulsdes; Sl=
Sensibilidade Interpessoal; Dep= Depressdo; Ans= Ansiedade; Hos= Hostilidade; AF=
Ansiedade Fobica; IP= Ideacdo Paranoide; Psi=Psicoticismo; EA= Escala Adicional;
IGS= indice Geral de Sintomas; TSP= Total de Sintomas Positivos; ISP= indice de

Sintomas Positivos
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Anexo V

Tabela XIX. Matriz de Correlacdes Pearson entre o SCL- 90 e 0 WHOQOL-Bref

(n=261)
Geral  Fisico Psicologico Social Ambiental
Somatizagéo -46"  -467 - 47" -,40™ -,30"
Obsessdes — Compulsdes ~ -43"  -54™ -,65™ -,50™ -,36™
Sensibilidade Interpessoal ~ -,36"  -,39" -,58"™ -,46™ -,35"
Depressdo -48"  -577 - 757 -,60™ -,39"
Ansiedade -487  -56 -,59™ -, 48" -39
Hostilidade -337 - 317 AT 357 -,34™
Ansiedade Fébica -347 - 427 AT .27 -,33"
Ideacdo Paranoide -307  -34™ .37 - 417 -,357
Psicoticismo -367 -457 -,46™ 46" -36"
Escala Adicional 467 - 577 -,62™ -,50™ 35"
indice Geral de Sintomas ~ -45"  -53" -,617 -517 -42"
Total de Sintomas Positivos ~ -,43~  -55" -,65™ -51" -,39™
indice de Sintomas Positivos ~ -,43"  -55" -,65™ -51" -39

Nota. * p <.05; ** p <.01
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Anexo W

Tabela XX. Estatisticas descritivas das variaveis em estudo (n=161)

M DP
SCL 90
Somatizacédo 1,96 00,94
Obsessdes-Compulsbes 2,56 0,88
Sensibilidade interpessoal 1,88 0,84
Depressao 1,79 94
Ansiedade 1,36 90
Hostilidade 1,42 0,90
Ansiedade Fobica 1,46 0,99
Ideacdo Paranoide 1,93 1,00
Psicoticismo 1,56 0,92
Escala Adicional 2,21 0,86
indice Geral de Sintomas 2,00 1,00
Total de Sintomas Positivos 67 18
indice de Sintomas Positivos 0,75 0,20
PSS-10 27,87 6,66
MHI-38
Total 100,29 32,32
Ansiedade 27,87 8,68
Depresséo 13,40 5,15
Perda de Controlo Emocional/Comportamental 23,79 9,53
Distress Psicolégico 65,93 22,14
Afetos Positivos 26,33 9,71
Lacos Emocionais 7,47 3,60
Bem-estar Psicolégico 33,80 12,73
WHOQOL-Bref
Geral 52,67 20,95
Fisico 58,04 17,45
Psicologico 53,27 21,33
Social 49,91 21,44
Ambiental 57,18 16,17

Nota. * p <.05; ** p <.01; *** p <.001
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Anexo X

Tabela XXI. Diferenca de médias no SCL-90, por género (n=261)

Masculino Feminino

M DP M DP t p ES
Somatizacéao 98 72 149 88  -4,325 0,000*** -0,630
Obsessdes-Compulsdes 164 83 183 96 -1503 0,135 -0,217
Sensibilidade interpessoal 1,20 85 145 92 -1968 0,050* -0,284
Depressao 161 91 193 95 -2,396 0,018**- -0,347
Ansiedade 1,17 76 152 97  -2,785 0,006** -0,403
Hostilidade 73 66 109 90 -3,090 0,002** -0,444
Ansiedade Fobica g7 82 92 93  -1,140 0,256 -0,164
Ideacdo Paranoide 132 89 143 97 -0,787 0,432 -0,113
Psicoticismo 89 79 97 81  -0,713 0,477 -0,103
Escala Adicional 147 83 170 ,87 -1,888 0,061 -0,272
indice Geral de Sintomas 107 74 119 80 -1,076 0,283 -0,162

Total de Sintomas Positivos 49,89 19,62 56,42 20,53 -2,153 0,033* -0,325
indice de Sintomas Positivos 55 22 63 23 -2,153 0,033* -0,325
Nota. t = Estatistica de teste t-student; ES = Tamanho do Efeito (D de Cohen); " p < .05

" p<.01 *¥*p<.001
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Anexo Y

Tabela XXII. Diferencas de meédias no WHOQOL-Bref, por género (n=261)

Masculino Feminino

M DP M DP t p ES
Geral 54,65 21,44 51,00 20,70 1,210 0,228 0,173
Dominio Fisico 58,76 17,89 57,40 17,18 0,537 0,592 0,078
Dominio Psicologico 57,12 21,12 50,52 21,05 2,184 0,030* 0,313
Dominio Social 52,30 21,74 48,11 21,35 1,358 0,176 0,195
Dominio Ambiental 58,61 16,47 56,36 1588 0,965 0,336 0,139

Nota. t = Estatistica de teste t-student; ES = Tamanho do Efeito (D de Cohen); “ p < .05
p<.01**p<.001
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Anexo Z

Tabela XXVII. Diferencas de médias na percec¢do de Qualidade de vida no grupo clinico

com Queixas Emocionais (n= 11)

Nao Sim
WHOQOL-Bref M DP M DP U p ES
Geral 52,78 21,35 48,75 12,43 811,500 .444 192
Dominio Fisico 58,08 17,73 56,79 12,87 900,000 .842 .074
Dominio Psicolégico 52,89 21,79 57,50 11,25 797,000 .403 -.215
Dominio Social 50,04 21,69 50,00 18,84 931,500 .961 .002
Dominio Ambiental 57,04 16,38 57,19 11,32 929,000 .995 -.009

Nota. As colunas “Ndo” e “Sim” indicam, respetivamente, 0s participantes sem e com
diagnostico de Queixas Emocionais; U = Estatistica de Mann-Whitney; ES = Tamanho
do Efeito (D de Cohen); “p<.05 ™ p<.01 *** p<.001
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Anexo AA

Tabela XXVIII. Diferengas de médias na percecdo de Qualidade de vida no grupo

clinico com Perturbac6es do Neurodesenvolvimento (n= 6)

N&o Sim
WHOQOL-Bref M DP M DP U p ES
Geral 52,78 20,76 45,83 29,23 460,500 ,386 .331
Dominio Fisico 58,15 17,46 53,57 19,43 481,500 ,505 .262
Dominio Psicolégico 53,43 21,40 43,06 20,01 411,000 ,226  .486
Dominio Social 50,35 21,35 40,28 26,57 445,000 ,340  .468
Dominio Ambiental 56,94 16,17 60,42 16,14 509,000 ,655 -.215

Nota. As colunas “Ndo” e “Sim” indicam, respetivamente, 0s participantes sem e com
diagndstico de Perturbacdo do Neurodesenvolvimento; U = Estatistica de Mann-Whitney;
ES = Tamanho do Efeito (D de Cohen); “p<.05 ™ p <.01 *** p<.001

115



Anexo BB

Tabela XXIX. Diferencas de médias na percecédo de Qualidade de vida no grupo clinico

com Perturbacdes da Personalidade (n=19)

N&o Sim
WHOQOL-Bref M DP M DP U p ES
Geral 52,36 21,09 54,61 20,50 1606,000 ,658 -,107
Dominio Fisico 57,92 17,54 58,93 17,42 1598,500 ,957 -,057
Dominio Psicolégico 53,45 21,17 49,77 23,89 1449,500 ,440 ,172
Dominio Social 50,84 21,37 42,54 22,03 1351,000 ,138 387
Dominio Ambiental 57,08 15,65 56,74 20,71 1645,000 ,876 ,021

Nota. As colunas “Ndo” e “Sim” indicam, respetivamente, 0s participantes sem e com
diagndstico de Perturbacdo da Personalidade; U = Estatistica de Mann-Whitney; ES =
Tamanho do Efeito (D de Cohen); “p <.05 ™ p<.01 *** p<.001
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