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Resumo

Na Europa, as perturbacbes mentais afetam uma em cada quatro

pessoas, nalgum momento das suas vidas.

A entrada na adolescéncia acarreta uma série de novos desafios, e a
questao do normal e do patolégico surge com maior relevancia nesta fase da
vida, uma vez que os adolescentes podem evidenciar comportamentos
adaptativos, num dado periodo desenvolvimental, e disfuncionais noutro.

O presente estudo insere-se no projeto MIPA-Mobile, que tem como
objetivo testar um modelo de monitorizagcdo do processo de intervengao
psicolégica clinica com adolescentes, com recurso a aplicagbes modveis,
integrando informacgao proveniente de multiplos informadores.

As ultimas décadas foram pautadas por mudancas ao nivel da avaliagao
psicopatologica em adolescentes.

Dado o impacto consideravel que a psicopatologia exerce no adolescente,
o presente estudo exploratério pretende compreender e avaliar
quantitativamente, no ambito da monitorizagao regular do processo terapéutico
com adolescentes, a relagcéo entre sintomatologia psicopatoldgica e os niveis de
bem-estar e satisfagdo com a vida.

De um modo geral, neste estudo pudemos verificar, em varios momentos,
a existéncia de um aumento na perceg¢ao de bem-estar e satisfagdo com a vida
associado a problemas de atencdo, e uma diminuicdo desta associada a

problemas de internalizagao.
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Abstract

In Europe, mental disorders affects one in four people, at some point in
their lives.

Adolescence brings a whole new set of challenges and the issue of what
is normal and what is pathological is particularly relevant at this stage of life since
teenagers may exhibit adaptive behaviour in a given period of time and
dysfunctional behaviour at another.

This study is part of the MIPA-Mobile project, which aims to test a model
for monitoring the process of clinical psychological intervention with adolescents
using mobile applications, integrating information from multiple sources.

The last decades have been marked by changes in psychopathological
assessment in adolescents.

Given the considerable impact that psychopathology has in adolescents,
this exploratory study aims to understand and assess quantitatively, in the scope
of the regular monitoring of the therapeutic process with teenagers, the
connections between psychopathological symptoms and the perception of well-
being and life satisfaction.

In general, we were able to determine, in several instances, an increase in
the perception of well-being and life satisfaction in connection with attention
problems, and a decrease of this perception associated with internalizing

problems.

Keywords:
Psychopathological symptoms; adolescents; well-being and life satisfaction;

monitoring.
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Enquadramento Tedrico

Sintomatologia Psicopatoldgica

As perturbagcdes mentais representam atualmente quatro das dez
principais causas de incapacidade no mundo, e afetam pelo menos uma em cada
quatro pessoas, em algum momento das suas vidas (Carter, 2014; Sequeira, &
Sa, 2010; WHO, 2005). Para além do sofrimento gerado, a doenga mental
acarreta também consequéncias pesadas a nivel econémico para os individuos,
familias e sociedade, principalmente, quando negligenciada ou mal tratada
(Carter, 2014).

Tendo em conta o modelo biopsicossocial, para além da componente
biolégica (como a genética e a neurologia), os sintomas psicopatoldgicos, sao
também influenciados pela componente psicossocial (como as caracteristicas
cognitivas, afetivas, interpessoais e comportamentais, inseridas nos contextos
familiar e social de cada individuo) (Berrios, 2012).

Assim, e de acordo com o conceito de saude, de um ponto de vista amplo
pode concluir-se que a medigcao de sintomas € bastante util, e ndo apenas para
o contexto clinico (Abuin, & Rivera, 2014). A valorizacdo e medi¢cdo da
sintomatologia psicopatolégica é por isso imprescindivel, uma vez que
proporciona informacgao essencial e permite a detegcao de individuos em risco de
desenvolver alguma perturbagao mental (Abuin, & Rivera, 2014).

O diagnéstico, numa primeira fase, torna-se entdo essencial para o
delinear de intervencdes adequadas tendo em conta a
perturbagao/psicopatologia e o individuo em especifico (atendendo as suas
caracteristicas, e aos fatores de risco e de manutengao inerentes) (Abuin, &
Rivera, 2014).

De facto, mais do que em qualquer outra fase da vida, a questdo do
normal e do patoldgico surge com maior relevancia na adolescéncia (Marcelli, &
Braconnier, 2005). E durante esta fase da vida que, geralmente, surgem os
primeiros sintomas associados a problemas psicopatoldgicos experienciados por
adultos, e calcula-se que cerca de metade de todos os casos de diagnédstico de
perturbacdo mental tenham tido o seu inicio por volta dos 14 anos de idade

(Jorm, 2012; WHO, 2008). Entretanto, a detecdo precoce de sintomas



psicopatolégicos nos jovens pode evitar que estes venham a desenvolver
quadros graves, com prejuizos ao nivel social, do ambiente escolar e familiar
(Wathier, Dell’Aglio, & Bandeira, 2008).

Os adolescentes enfrentam uma série de novos desafios, dado que nesta
fase da vida lidam com mudancgas consideraveis, nomeadamente: espectativas
académicas altas, alteragdes nas relagcbes sociais com mudangas a nivel
familiar, a nivel fisico e a nivel emocional associadas a maturidade (WHO, 2005).
Os fatores especificos inerentes ao adolescente, a sua familia, ao ambiente em
que estao inseridos (homeadamente a escola) e os acontecimentos de vida, tém
também um impacto na capacidade dos adolescentes para lidar com estas
mudangas (WHO, 2005; Matos, Gaspar, Tome, & Cruz, 2012).

Alguns estudos realizados na Europa Ocidental e nos Estados Unidos por
Rutter (1980), demonstraram que pelo menos um quinto dos adolescentes
apresenta comportamentos que podem ser classificados como indicadores de
disturbios psicologicos significativos (cit. in Sprinthall, & Collins, 2011). De acordo
com varios estudos do mesmo autor, existem trés problemas principais cuja
frequéncia aumenta significativamente durante o periodo da adolescéncia,
sendo eles: a depressao; o alcoolismo/dependéncia de substancias
psicotropicas e a anorexia nervosa ou dietas com perdas extremas de peso (cit.
in Sprinthall, & Collins, 2011). Sendo que, associado a estas problematicas surge
também um acréscimo relacionado com o parassuicido ou tentativas de suicidio
(Marcelli, & Braconnier, 2005; Sprinthall, & Collins, 2011). Cerca de 4% dos
adolescentes entre os 12 e os 17 anos, e 9% dos adolescentes com 18 anos de
idade sofrem com depressao, sendo que o suicidio € a segunda maior causa de
morte na populagao entre os 15 e os 35 anos de idade (WHO, 2008).

Embora a psicologia e a psiquiatria tenham elaborado procedimentos para
o diagndstico de criangas e de adultos, esse sistema falha quando aplicado aos
adolescentes (Sprinthall, & Collins, 2011). Parte da dificuldade em identificar a
gravidade das perturbagdes durante a adolescéncia, depende do
posicionamento conceptual adotado por cada profissional de saude mental, da
forma como séo definidos os comportamentos normais e patoldgicos, da
multiplicidade dos comportamentos desviantes e possivel transitoriedade dos
mesmos, da dificuldade em estabelecer uma organizacao estrutural subjacente,
e do papel nao negligenciavel da familia e do ambiente social (Dias, & Lima,
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2014; Marcelli, & Braconnier, 2005; Sprinthall, & Collins, 2011; Soeiro, 2014). O
modelo categorial apresenta limitagdes relevantes que poderdo constituir-se
como obstaculos ao nivel da intervengcdo e da investigagdo, uma vez que
apresenta reduzida sensibilidade a problemas subclinicos e uma dificuldade em
definir de forma clara fronteiras entre categorias diagnésticas (Dias, & Lima,
2014).

A bateria de Achenbach System of Empirically Based Assessment
(ASEBA) (Achenbach, McConaughy, lvanova, & Rescorla, 2011; Achenbach, et
al. 2014) pode, de facto, ajudar os técnicos de saude mental na distingao entre
o comportamento adaptativo e o patolédgico (Dias, & Lima, 2014). Por oposi¢céo
ao ponto de vista categorial do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013), ao nivel da
avaliagao psicopatologica, este instrumento privilegia uma concegao de cariz
dimensional, e integra a experiéncia comportamental e emocional dos
adolescentes nos multiplos contextos de funcionamento (e.g. familia, escola e
outros contextos de socializagdo) (Achenbach et al., 2014; Soeiro, 2014). Este
modelo que surge assim como uma proposta de avaliacdo sistematica e
empiricamente validada, sendo que aquilo que diferencia o comportamento
normal do patoldgico é a frequéncia e intensidade dos problemas referidos (Dias,
& Lima, 2014; Achenbach et al., 2014).

O modelo ASEBA (Achenbach, et al., 2011; Achenbach, et al. 2014)
possibilita ainda avaliacdo de problemas emocionais e de comportamento,
organizada em escalas de segunda ordem, de Internalizagdo e Externalizacéo,
possibilitando também o calculo do score total de problemas (Dias, & Lima,
2014). De acordo com as sindromes empiricamente validadas nesta bateria,
relativas ao periodo escolar, os problemas de internalizac&o relacionam-se com:
ansiedade/depresséao; isolamento/depressao; queixas somaticas (Dias, & Lima,
2014). Por sua vez, os problemas de externalizagdo associam-se a:
comportamento delinquente e comportamento agressivo (Dias, & Lima, 2014).

Como a maioria dos adolescentes que inicia psicoterapia ainda nao
atingiu a maioridade, o terapeuta devera atender a uma variedade de contextos
(Kazdin, 1996; Marcelli, & Braconnier, 2005; Soeiro, 2014). O clima familiar e
sobretudo a qualidade do contacto com os pais sao fatores significativos que
podem diferenciar adolescentes com ou sem problemas (Marcelli, & Braconnier,
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2005). Existe também uma forte correlagao entre a manutengéao e a continuagao
de uma escolaridade, sendo que exclusdo e interrup¢ao da escolaridade podem
representar fatores de risco maiores para a saude fisica e psicolégica dos
adolescentes, uma vez que os adolescentes também aprendem a interpretar, a
expressar e a regular as suas emogdes no contexto das interagcbes sociais
(Marcelli, & Braconnier, 2005; Kehoe, Havighurst, & Harley, 2015). Assim, &
importante que o modelo de avaliagédo psicoldgica utilizado com adolescentes
tenha em consideragao as competéncias, o nivel de funcionamento psicossocial
e as dificuldades especificas, atendendo ao relato de multiplos informadores-
chave (Dias, & Lima, 2014).

Bem-Estar e Satisfacido com a Vida

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, a saude é entendida
como um estado de profundo bem-estar a nivel fisico, mental e social, e nao
somente a auséncia de doenca. Atendendo a esta definicdo de saude, o
individuo deve ser considerado como um ser biopsicossocial, contemplando as
dimensdes bioldgica (saude fisica/somatica), psicoldgica (saude como bem-
estar subjetivo) e social (funcionamento interpessoal) (Dias, Carneiro, & Silva,
2010).

Assim, e assumindo uma perspetiva holistica, a saude mental inclui a
capacidade do individuo para apreciar a vida e procurar um equilibrio entre as
atividades e os esforgos para atingir a resiliéncia psicologica (Sequeira, & Sa,
2010). Assim, mais do que a auséncia sintomas psicopatologicos, a saude
mental associa-se a capacidade dos individuos para lidarem com os desafios do
dia-a-dia nos diferentes contextos (e.g. escola ou familia) (Dias et al., 2010;
Oliveira et al., 2008).

Em psicoterapia o foco tradicional na psicopatologia possibilitou o alcance
de beneficios ao nivel da redugao de sintomatologia (Freire, & Teixeira, 2014).
Porém, a terapia devera atender a saude mental do individuo no seu todo, e ndo
apenas na auséncia de sintomas psicopatolégicos ou na presenga de um nivel
elevado de bem-estar (Freire, & Teixeira, 2014).

Partindo desta ideia, tem-se verificado, ao longo dos ultimos anos, o

aumento da atencao relativamente as questdes do bem-estar e da qualidade de



vida, contexto da avaliagdo do processo e dos resultados da intervencao

psicoterapéutica” (Oliveira, Dias, Gongalves, & Machado, 2008).

Relacdo entre Sintomatologia Psicopatoldégica e Bem-Estar e Satisfacio

com a Vida

No dominio da psicopatologia da infancia e da adolescéncia, segundo
Spitzer et al. (1995) a psicopatologia acarreta danos graves no bem-estar e
satisfacdo com a vida, isto é, interfere com a “percegao subjetiva do individuo
sobre a sua posicdo na vida e sua relacdo com os padrdes, objetivos,
expectativas e preocupagdes no contexto da sua cultura e sistema de valores”
(WHO, 1996, cit. in Oliveira et al., 2008).

Os resultados da investigagao sobre a qualidade de vida e o bem-estar
das criangas e jovens vao no mesmo sentido (Eiser, & Jenney, 1996; Eiser, &
Kopel, 1997). A psicopatologia durante a adolescéncia tem um impacto
consideravel sobre a satisfagado subjetiva do jovem com suas atividades do dia-
a-dia e bem-estar social (Weitkamp, Daniels, Romer, & Wiegand-Grefe, 2013).
Alguns estudos (Spitzer et al., 1995; Sawyer et al., 2002; Bastiaansen, Koot,
Ferdinand, & Verhulst, 2004; Weitkamp et al., 2013) demonstraram que a
qualidade de vida de criangas e adolescentes com perturbagdes mentais, € mais
baixa que a das criangas e adolescentes na populagcdo em geral e, até mesmo
que jovens com doengas fisicas, indicando uma associagdo entre a baixa
qualidade de vida e a psicopatologia na adolescéncia (Spitzer et al., 1995;
Bastiaansen et al., 2004; Bastiaansen, Koot, & Ferdinand, 2005).

Desta forma, a intervencao psicoterapéutica devera acarretar mudancas
positivas ao nivel do bem-estar e satisfacdo com a vida, e ndo apenas conduzir

a uma reducgao da sintomatologia psicopatologia (Oliveira et al., 2006).

Monitorizacao

Durante décadas, a investigagcdo em psicoterapia consistiu apenas na
analise de dados obtidos a partir da aplicagdo de pré e poés-testes (Bauer &
Moessner, 2012). Contudo, a implementagao de uma série de politicas de saude,
levou ao desenvolvimento de programas que avaliassem os resultados da

intervencao de forma sistematica (Bauer & Moessner, 2012). Estas iniciativas,



por sua vez, levaram a uma mudanca passando-se assim da avaliagcao dos
resultados terapéuticos, para a monitorizagdo continua do progresso da
intervencao (Bauer & Moessner, 2012), e em 1996, Howard et al. sugeriram a
utilizacdo de medidas de progresso do cliente, sessédo a sessao, para avaliar e
melhorar o resultado da intervencgao (cit. in Boswell, Kraus, Miller, & Lambert,
2013).

Tendo em conta a heterogeneidade de problemas e a multiplicidade de
fatores que podem influenciar a sintomatologia psicopatolégica, a aplicacdo de
testes de monitorizagédo permite que os terapeutas efetuem uma reavaliagéo das
suas prioridades e objetivos de intervencéo, ao longo do processo terapéutico
(McAleavey, Nordberg, Kraus, & Gastonguay, 2012).

A monitorizacdo psicoterapéutica é entdao definida como a avaliacédo
sistematica e repetida de variaveis psicoldgicas durante o processo de
intervengao psicoterapéutica, que por sua vez, podem ser alteradas em resposta
aos resultados do processo de monitorizacdo (e.g. através do feedback ao
terapeuta) (McAleavey et al., 2012). Esta monitorizagao regular dos clientes é
importante na medida em que permite aceder a eficacia da intervencéo (Hall et
al., 2014) e contribui para que o terapeuta possa fazé-la (interveng¢ao) de uma
forma individualizada, com uma base empirica e ajustada as necessidades reais
do cliente, percebendo a sua evolugio e as alteragdes sucedidas, sendo que as
alteragdes ocorridas ao longo do processo terapéutico poderao significar uma
melhoria (significativa ou ndo) ou um agravamento (McAleavey et al., 2012) da
sintomatologia inicialmente apresentada pelo cliente. A monitorizacdo do
processo terapéutico permite assim, ao terapeuta, a identificacdo de casos em
que o cliente nao esteja a experienciar alteracdes significativas no decorrer da
intervencado e, o reajuste das suas estratégias de intervengdo, com base nos
resultados obtidos (McAleavey et al., 2012). Alguns estudos (Bauer & Moessner,
2012; Boswell et al., 2013) demonstraram que quando aplicadas estratégias de
monitorizacdo de forma regular, o risco de deterioracdo do cliente diminui
significativamente, verificando-se também um aumento relativamente a eficacia
da intervencéo (Bauer & Moessner, 2012; Boswell et al., 2013).

Um dos elementos centrais nos sistemas de feedback/monitorizagao € a
sua capacidade comprovada para prever os resultados negativos da intervencao
ou o risco de hospitalizagdo, por exemplo, uma vez que cerca de 90% dos
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terapeutas estimam que as suas intervengdes sejam bem-sucedidas e tém a
impresséo que cerca de 85% dos seus clientes melhora ou recupera (Boswell et
al., 2013).

Um dos problemas identificados por Boswell, Kraus, Miller, e Lambert
(2013), que justifica a pertinéncia de uma monitorizagao regular do processo
terapéutico, consiste também na existéncia de uma duvida quanto a capacidade
dos terapeutas para identificar, durante o curso da terapia, algum tipo de
deterioragdo ou agravamento nos seus clientes, uma vez que cerca de 90% dos
terapeutas estimam que as suas intervengdes sejam bem-sucedidas e tém a
impresséo que cerca de 85% dos seus clientes melhora ou recupera (Boswell et
al., 2013).

Alguns estudos em diferentes paises indicam que ha realmente poucos
clinicos a aplicar medidas de monitorizagao de forma regular no seu dia-a-dia de
trabalho, e estima-se que cerca de 40 a 60% das criancas e adolescentes
interrompam o processo de intervencéo prematuramente (Kazdin, 1996; Boswell
et al., 2013), provavelmente, devido a percegdo de falta de beneficios da
intervengao.

A avaliacao da eficacia do processo de intervencdo para o cliente, e
avaliacao da eficacia e da eficiéncia do terapeuta em particular, sdo dois dos
dominios gerais onde as medidas de monitorizagao podem ser uUteis (McAleavey
et al., 2012). De acordo com Boswell et al. (2013), a detecdo de pequenos
progressos ao longo do processo terapéutico pode tranquilizar os clientes mais
céticos, e aumentar a alianga terapéutica existente (Boswell et al., 2013).

Assim, a monitorizacdo da evolugao da qualidade de vida e dos ganhos
terapéuticos ao nivel do bem-estar dos pacientes e da redugao da sintomatologia
psicopatolégica mostra-se relevante, uma vez que esta monitorizagdo podera
conduzir a melhores resultados terapéuticos, e a investigagdo tem vindo a
demonstrar que a psicopatologia acarreta danos ao nivel do bem-estar e da
qualidade de vida (Rapaport, Clary, Fayyad, & Endicott, 2005; Oliveira et al.,
2008).

O presente estudo estd inserido no projeto de investigacdo de
Monitorizacdo da Intervencao Psicoterapéutica com Adolescentes através de
uma Aplicagao Movel (MIPA-Mobile), desenvolvido pela Faculdade de Educagao
e Psicologia da Universidade Catdlica Portuguesa (FEP-UCP), em colaboracao
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com o Centro de Estudos de Desenvolvimento Humano (CEDH), e é financiado
pela Fundagao para a Ciéncia e Tecnologia.

Devido a dificuldade sentida na implementacdo de estratégias de
monitorizacdo da intervengdo psicolégica com adolescentes, em multiplos
momentos, com multiplas medidas e com recurso a multiplos informadores, este
projeto tem como principal objetivo desenvolver e testar um modelo de
monitorizag&o do processo de intervengao psicologica clinica com adolescentes,
com recurso a uma aplicacao informatica, integrando informagao proveniente de
diferentes informadores-chave.

A abordagem de monitorizagéo da intervengéo adotada neste projeto n&o
se baseia apenas na observacido de variaveis como a mudanca de
sintomatologia, mas também na observagao de variaveis como o bem-estar

subjetivo e variaveis relacionadas com o processo (e.g. alianga terapéutica).

Método

Objetivo geral

Uma vez que a sintomatologia psicopatologica tem um impacto
consideravel sobre a satisfagdo subjetiva do adolescente com suas atividades
do dia-a-dia e bem-estar social (Weitkamp et al., 2013), o presente estudo, de
natureza exploratéria pretende compreender e avaliar quantitativamente, no
ambito da monitorizagao regular do processo terapéutico com adolescentes, a
relagdo entre sintomatologia psicopatolégica e os niveis de bem-estar e

satisfacdo com a vida.

Objetivos especificos

Neste sentido os objetivos especificos desta investigacao sao:

1.  Descrever, tendo como referéncia os dados normativos, os niveis
de internalizagao, problemas de atencdo e externalizacado, e a
percecao subjetiva de bem-estar e satisfacdo com a vida dos
adolescentes;



2. Explorar o acordo entre informadores (pais vs. adolescentes) na
avaliagao da sintomatologia;

3. Explorar a associagdo entre a sintomatologia psicopatoldgica
avaliada pelos adolescentes e pelos pais, e o bem-estar e
satisfagcdo com a vida;

4. Analisar a evolugéo da sintomatologia e da percegédo de bem-estar
e satisfagdo com a vida do adolescente, ao longo do processo de

monitorizacao.

Participantes
A amostra deste estudo é constituida por 18 adolescentes em processo

terapéutico, com idades compreendidas entre os 10 e os 17 anos de idade.

Desta amostra, 2 dos adolescentes encontravam-se em processo
terapéutico individual e 16 em terapia de grupo. Relativamente aos jovens que
se encontram em terapia de grupo, sabemos que estes estéo divididos entre: um
grupo de psicodrama de pré-adolescéncia (10-12 anos); um grupo de
psicodrama de adolescéncia (13-16 anos); um grupo expressivo-corporal (13-16
anos) e um grupo de jovens com comportamentos auto-lesivos (13-16 anos).

A amostra é n&o probabilistica e por conveniéncia, sendo que a selegao
dos participantes teve como principal critério o facto de serem encaminhados
para intervengao psicologica/psicoterapia em hospitais ou clinicas de psicologia.

No ambito do projeto de investigagao no qual a presente dissertacédo se
insere, foram definidos os seguintes critérios de exclusao: presenca de défices
cognitivos graves ou outra condi¢do que inviabilize a obtengéo do autorrelato dos

adolescentes.

Instrumentos

Relativamente ao procedimento de recolha de dados, torna-se necessaria
a utilizagdo de métodos rapidos, econdmicos e eficazes (Abuin, & Rivera, 2014).
Uma vez que os questionarios e escalas autoadministrados de valor sintomatico,
quando bem estruturados, satisfazem os requerimentos de economia e rapidez,
sem perder precisao (Abuin, & Rivera, 2014), os instrumentos de avaliagéo

psicoldgica utilizados na monitorizagao psicoterapéutica deste estudo foram:



Brief Problem Monitor (BPM), (Achenbach, McConaughy, lvanova, & Rescorla,

2011)

O Brief Problem Monitor (BPM) é um instrumento de rapida administragcéao

(aproximadamente 2 minutos), cujas suas escalas abrangem itens da Child
Behaviour Checklist para idades compreendidas entre os 6 — 18 anos (CBCL), e
tem como objetivo avaliar a evolugdo sintomatolégica em processos de
intervencgao clinica com criangas e adolescentes.

O BPM permite avaliar respostas relativamente a intervencéo, através de
uma monitorizagdo regular do processo terapéutico, com recurso a multiplos
informadores. Este instrumento é constituido pelo Brief Problem Monitor para
jovens (BPM —Y), dirigido a adolescentes entre os 11 e os 18 anos de idade;
pelo Brief Problem Monitor para pais (BPM — P), destinado a pais, familiares ou
responsaveis legais/institucionais do adolescente; e pelo Brief Problem Monitor
para professores (BPM — T) ' que, por sua vez, se dirige a professores e
profissionais escolares.

Este instrumento inclui itens para a classificagao de Internalizacao (INT),
Problemas de Atencao (ATT) e Externalizagado (EXT). Cada item é avaliado entre
0 = ndo é verdade, 1 = um pouco verdade ou 2 = muito verdadeiro, e a soma de
todos os itens permite obter a pontuagdo Total de Problemas (TOT). Os
utilizadores podem ainda adicionar problemas e/ou pontos fortes, que ainda nao
constem no BPM, tais como aqueles que sdo especialmente direcionados para

a mudanga.

Questionario Pediatrico de Bem-Estar, Satisfacdo e Qualidade de Vida

(QPBSQ), (Endicott et cols., 2006; versdo portuguesa Oliveira, Dias, Goncalves,
& Machado, 2008)

O Questionario Pediatrico de Bem-Estar, Satisfagao e Qualidade de Vida,

versao portuguesa do Paediatric Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
Questionnaire desenvolvido por Endicott et cols. (2006) avalia aspetos
importantes da experiéncia subjetiva de vida das criangas e adolescentes,

através da analise do seu funcionamento biopsicossocial.

" No ambito do presente estudo, ndo foi aplicado nenhum BPM-T.
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Este questionario é constituido por 15 itens avaliados numa escala ordinal tipo
Likert de 1 a 5 pontos (1= muito mal e 5= muito bem). Os itens estdo formulados
de acordo com a pergunta “Durante a ultima semana, como estiveram as

”

coisas...” e incidem em varios aspetos do quotidiano relacionados com

diferentes contextos de vida (por exemplo, “com a tua saude”, “com a escola’,
“em casa ou no lugar onde tu moras”), bem como diferentes estados psicoldgicos
(“com o teu nivel de energia”, “com os teus sentimentos ou humor”, por exemplo).
O ultimo item da escala permite ao sujeito fazer uma apreciagéo global da sua
experiéncia de bem-estar na ultima semana. O instrumento pode ser
administrado individualmente ou em grupo e ndo existe tempo limite para
completar o questionario. A pontuacéo total varia entre 1 a 75 pontos, sendo que
quanto mais alta a pontuagcao, mais elevada € a percegao de qualidade de vida
e bem-estar subjetivo do sujeito (Oliveira et al., 2008).

O uso deste instrumento mostra-se relevante contextos como a psicologia
clinica e da saude, servigos de pediatria, oncologia e pedopsiquiatria, e uma das
vantagens da sua utilizagao é a sua facil e rapida aplicacao, tanto no contexto
clinico, como no ambito da investigacdo. O QPBS pode contribuir para uma
monitorizac&o regular e sistematica do nivel de bem-estar e da qualidade de vida
em varias areas, bem como na avaliacdo dos resultados do processo
psicoterapéutico (Oliveira, et al., 2008).

O estudo psicométrico realizado em Portugal por Oliveira, et al. (2008)
permitiu comprovar a validade e fidelidade deste instrumento, revelando
resultados aproximados ao estudo realizado por Endicott, Nee, Yang, &

Whollberg (2006) ao nivel da validade e da fidelidade.

Procedimento de recolha de dados

De forma a salvaguardar as questdes éticas da investigacao, foi efetuado
um pedido de autorizagdo a Comissao Nacional de Protecdo de Dados (CNPD)
e um pedido de autorizagdo as comissdes de ética de cada contexto clinico.
Foram, igualmente, assinados os respetivos consentimentos informados por
cada participante (adolescentes e pais), sendo que cada participante foi
identificado através de um codigo aleatério, permitindo assim assegurar a

confidencialidade dos dados.
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Numa primeira sesséo, foram explicados os objetivos do projeto MIPA-
Mobile aos participantes e solicitada a assinatura do consentimento informado
aos mesmos (adolescentes e pais). Este documento integra a inclusédo dos
objetivos e procedimento de recolha de dados do projeto de investigacao, a
garantia de anonimato, a possibilidade de interrupgéo voluntaria na colaboragao
com o estudo, e o contacto do coordenador do projeto, mostrando disponibilidade
para o esclarecimento de duvidas.

Ap6s a aceitagcdo de colaboragcdo com o projeto, era solicitado o
preenchimento de uma ficha sociodemografica (dirigida a adolescentes, pais e
terapeutas) e o preenchimento de uma ficha de diagnostico (preenchida pelo
terapeuta). Na maior parte das vezes estes registos ndo continham um
diagndstico baseado num sistema internacional de classificagdo, mas sim uma
descricdo dos sintomas/dificuldades dos pacientes. Contudo, s6 trés dos
terapeutas preencheram esta ficha de diagnéstico.

Nesta primeira consulta, juntamente com a ficha sociodemografica, foram
fornecidos os instrumentos de avaliagao aos adolescentes e pais.

A recolha de dados foi realizada através da administragdo do BPM - Brief
Problem Monitor (Achenbach, McConaughy, Ivanova, & Rescorla, 2011) e do
QPBS - Questionario Pediatrico de Bem-Estar, Satisfacdo e Qualidade de Vida,
(Endicott et cols., 2006; versao portuguesa Oliveira, et al., 2008) — aplicados ao
longo do processo terapéutico.

Estes testes foram aplicados em dois contextos clinicos (publico e
privado). Num dos contextos a recolha foi efetuada pelos investigadores do
projeto MIPA, com o envio dos questionarios, apds cada sessao de intervengao,
através do recurso a uma plataforma movel (desenvolvida pela equipa de
investigacao). No outro contexto, os respetivos terapeutas, em parceria com o
projeto de investigagdo, entregavam os questionarios em papel a cada
participante, que devolveriam na sessao seguinte, sendo que os momentos de
monitorizacdo aconteceram com uma periodicidade aproximadamente mensal.

Os questionarios de monitorizagao psicoterapéutica BPM-Y e QPBS
foram administrados a adolescentes, e o BPM-P aos pais, de modo a avaliar o
comportamento e a resposta do adolescente a intervengao, e perceber a
existéncia de alteragdes ao longo do processo terapéutico relativamente a
sintomatologia e a percecédo de bem-estar e satisfagao com a vida.
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Procedimento de tratamento de dados

Os dados recolhidos através do BPM e do QPBS foram analisados através
do software de analise quantitativa, Statistical Package for the Social Sciences
(IBM SPSS Statistics 23).

Apos a recolha do BPM, ao longo de varios momentos de monitorizagao,
os dados relativos aos adolescentes (BPM-Y) e aos pais (BPM-P) foram
introduzidos no BPM Software Program, para analise da trajetoria da
sintomatologia (INT, ATT, EXT e TOT) dos participantes ao longo do processo
terapéutico com recurso a resultados padronizados (T-scores) em anexo.

Atendendo a questdes como idade, género e tipo de informador, estes
graficos comparam cada item de resposta aos valores médios para a populagéo
(T-Score), sendo que a pontuagao varia entre 50 e 75 nas escalas de INT, ATT
e EXT, e entre 50 a 80 pontos no TOT. Para estas escalas os valores T< 65 sao
considerados normativos, e os valores T=65 ou superiores ao chamado ponto de
corte (broken line) sdo considerados clinicamente significativos.

Em relacdo ao QPBS, depois de somados todos os itens para a obtengao
da pontuagao total, os resultados foram lidos tendo em conta uma média de
60,40 (DP= 6.67), obtida no estudo de validagdo do instrumento, para
adolescentes entre os 12 e os 17 anos (Oliveira et al., 2006). Sendo que, acima
deste valor, se considera que exista uma percecao de bem-estar e satisfacao
com a vida elevada.

Foi realizada uma estatistica descritiva, com 0 objetivo de sintetizar os
dados obtidos relativos aos niveis de internalizagdo, problemas de atencao e
externalizac&o e a percegao subjetiva de bem-estar e satisfagdo com a vida, num
primeiro momento de monitorizagéo.

Para a observagcdo da relacdo entre os niveis de sintomatologia
psicopatologica e o bem-estar e satisfacdo com a vida, procedeu-se a realizagao
de uma Correlagao de Spearman (nao paramétrica) para o primeiro momento de
avaliagao terapéutico, entre os outputs obtidos no BPM-Y e BPM-P (T-score INT,
ATT, EXT e TOT), e a pontuagéo total do QPBS.

Relativamente aos niveis de significancia estatistica, foi considerado um
nivel de p<.05 para resultados significativos e de p<.1 para resultados

marginalmente significativos.
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Foi também realizada uma analise descritiva com o objetivo de analisar a
trajetdria de trés casos, relativamente aos quais existiam mais de trés momentos
de avaliacdo, no que diz respeito a monitorizacdo da sintomatologia e da
percecdo de bem-estar e satisfagdo com a vida, ao longo do processo

terapéutico.

Resultados

Sintese dos dados obtidos relativos aos niveis de internalizacao,

problemas de atencdo e externalizacdo e percecdo subjetiva de bem-estar e

satisfacido com a vida, no primeiro momento de monitorizacao.

De acordo com a Tabela 1 podemos perceber que dos 18 participantes a
média de internalizacdo do BPM-Y é de 65,94 (DP=,6,11) e do BPM-P é de 66,61
(DP=6,38); a média de problemas de atengéo avaliada pelos pais (BPM-P) é de
65,00 (DP= 6,68), que se situam acima do ponto de corte (T= 65). A média de
problemas de atengao, avaliada pelos adolescentes BPM-Y, é de 62,22 (DP=
6,83) valor relativamente préximo do limite do ponto de corte na amostra
normativa; a média de externalizagcdo, no BPM-Y, é de 58,67 (DP= 7,19) e, no
BPM-P, de 59,61 (DP= 7,69), valores abaixo do ponto de corte. O Score da
pontuacéao total também se situa acima do ponto de corte: no BPM-Y a média €
de 65,00 (DP= 5,55), e no BPM-P, de 66,22 (DP= 5,26).

A média obtida no QPBS ¢ de 58,87 (DP= 16, 43), abaixo de 60,40 (DP=
6.67), obtida no estudo de validagao do instrumento, para adolescentes entre os
12 e os 17 anos, embora fique dentro do intervalo de um desvio-padrao (Oliveira
et al., 2006).
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Tabela 1
Descricdo dos dados obtidos relativos ao BPM-Y, BPM-P e QPBS, no primeiro momento de
monitorizagéo.

n Minimo Maximo M DP
TScore BPM-P INT 18 51,00 75,00 66,61 6,38
TScore BPM-P ATT 18 50,00 75,00 65,00 6,68
TScore BPM-P EXT 18 50,00 69,00 59,61 7,69
TScore BPM-P TOT 18 51,00 72,00 66,22 5,26
TScore BPMY INT 18 50,00 75,00 65,94 6,11
TScore BPMY ATT 18 51,00 72,00 62,22 6,83
TScore BPMY EXT 18 50,00 70,00 58,67 7,19
TScore BPMY TOT 17 56,00 73,00 65,00 5,55
QPBS 16 40,00 111,00 58,87 16,43

Analise do acordo entre informadores (pais vs. adolescentes) na avaliacdo

da sintomatologia (BPM-Y, BPMP), no primeiro momento de monitorizacao.

De acordo com a Tabela 2, podemos perceber que existe uma correlagao
entre o relato dos adolescentes (BPM-Y) e o relato dos pais (BPM-P)
relativamente aos problemas de atencgao (rs =,66, p=.004) e externalizagao (rs
=,71, p=.001). Porém, verificamos que ndo existe correlagdo quanto aos

problemas de internalizagao (rs = -,03, p= 915).

Tabela 2

Grau de associagao entre respostas BPM-Y e BPM-P, no primeiro momento de monitorizagdo.

TScore TScore TScore TScore
BPMY INT BPMY ATT BPMY EXT BPMY TOT

TScore BPMP

NT 2 -,03 16 48t 31
X?.iore BPMP 13 68" 11 42
'I;)Sg_ore BPMP . 09 43 717 57°
g‘fre BPMP -,09 65" 31 36

Tp<.1,"p<.05," p<.001.
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Associacdo entre a sintomatologia psicopatolégica (T-Score INT, ATT, EXT

e TOT) e o bem-estar e satisfacido com a vida, no primeiro momento de

monitorizacio.

A analise da correlagao de Spearman, relativamente a associagao entre a
sintomatologia, avaliada pelos jovens e a percegcdo de bem-estar e satisfacéo
com a vida, permitiu observar uma relagao negativa e significativa entre a escala
de INT do BPM-Y e o resultado do QPBS, rs = -,63, p = .010.

Tabela 3
Grau de associacéo entre T-Scores BPM-Y, BPM-P (sinfomatologia INT, ATT, EXT e TOT) e
pontuacgéo total QPBS, no primeiro momento de avaliagéo.

TScore TScore TScore TScore TScore TScore TScore TScore
BPMY BPMY BPMY BPMY BPMP BPMP BPMP BPMP
QPBS INT ATT EXT TOT INT ATT EXT TOT
QPBS Is 1,000 -,63" ,21 27 -,02 -27 ,25 -,07 ,10

" p<.05."p<.001.

Analise da evolucio da sintomatologia (INT, ATT e EXT) do adolescente

e da percecdo de bem-estar e satisfacdo com a vida, dos participantes mais

consistentes, ao longo do processo de monitorizacio.

Relativamente a evolugdo da sintomatologia (INT, ATT e EXT) e da
percecao de bem-estar e satisfacdo com a vida, verificamos que apenas 3 dos
adolescentes continuaram a responder ao BPM-Y e ao QPBS de forma mais
regular, durante o processo de monitorizagao.

No caso HVFX04 (Figura 1), de acordo com os T-Score do BPM-Y em
anexo (Anexo 1, p. 1), verificamos que no primeiro momento de monitorizagao
as escalas INT (75), ATT (70) e EXT (66) apresentam valores superiores ao
ponto de corte (265), e em relagdo ao QPBS uma pontuagéo de 58, para uma
média de 60,40 (DP= 6.67) para adolescentes entre os 12 e os 17 anos. Apesar
de nao existirem dados relativos ao BPM-Y na segunda monitorizagao, podemos
observar um aumento da pontuagédo do QPBS entre o primeiro (58) e o segundo

(71) momento de monitorizagao.
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No terceiro momento de monitorizagdo, as escalas INT (71), ATT (68) e
EXT (73) em anexo (Anexo 2, p. 2), apresentam valores superiores ao ponto de
corte (265), e verificamos uma acentuada diminuigdo na pontuagdo do QPBS
(29).

De acordo com o BPM-Y em anexo (Anexo 3, p. 3), no caso HVFX05
(Figura 2), verificamos que a sintomatologia INT (50) e EXT (59) apresentam
Scores baixos, sendo que a escala de ATT (64) se encontra mais proxima da
broken line (265). Em relacdo ao QPBS, verificamos uma pontuagédo de 64,
posicionando-se acima da média para adolescentes entre os 12 e os 17 anos,
de 60,40 (DP= 6.67) (Oliveira et al., 2006).

Em relagdo a segunda monitorizagdo, embora os resultados do BPM-Y,
em anexo (Anexo 4, p. 4), estejam ainda abaixo do ponto de corte (265),
verificamos um ligeiro aumento nos Scores de INT (51) e EXT (63), e uma
diminuicdo em trés pontos na escala ATT (61). De acordo com esta
monitorizagdo, podemos também observar uma diminuicdo de dez pontos
quanto ao resultado do QPBS (54), comparativamente ao primeiro momento de
monitorizagao.

Embora n&o existam dados em relagdo ao BPM-Y na terceira
monitorizagao, verificamos uma diminuicdo gradual na pontuagdo do QPBS
entre os trés primeiros momentos de monitorizagdo. Sendo que na primeira
monitorizagcdo obteve uma pontuacéo de 64, na segunda de 54 e na terceira 51.

Nao existem dados quanto ao quarto momento de monitorizagao.

Em relagdo a quinta sessdo de monitorizagdo em anexo (Anexo 5, p. 5),
podemos observar que de forma geral, existiu um aumento na pontuacéao tanto
ao nivel do BPM-Y como do QPBS. Verificamos assim um aumento significativo
em relagado a pontuagéao do QPBS (70), um aumento no Score de ATT (67)
(posicionando-se acima do ponto de corte), a escala de EXT mantém-se com
uma pontuagao de 63, o Score de INT (58) continua inferior a 65.

Na sexta sessao de monitorizagdo em anexo (Anexo 6, p. 6), podemos
constatar um aumento na pontuacao de todas as escalas do BPM-Y - INT (71),
ATT (73) e EXT (71) - apresentam valores superiores ao ponto de corte (265), e
uma ligeira diminuicdo em relagdo a pontuagao do QPBS (67).

Apesar de existir uma ligeira diminuicdo na pontuacdo do QPBS entre a
quinta (70) e a sexta sessao (67), existe uma maior percecdao de bem-estar,
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relativamente aos trés primeiros momentos de monitorizagcdo. Contudo, nestas
duas ultimas sessdes, existe também um aumento relativo a sintomatologia do
adolescente.

Por dltimo, no caso HVFX11 (Figura 3), na primeira sessdo de
monitorizagao, verificamos que existem valores superiores ao ponto de corte no
BPM-Y em anexo (Anexo 7, p. 7), em relagao a escala de INT (67) e em relacéo
aos problemas de ATT (67). Em relagado a escala de EXT verificamos um Score
de 51 e em relacdo ao QPBS uma pontuacédo de 62, acima da média para
adolescentes entre os 12 e os 17 anos.

Na segunda sessao, verificamos uma diminuigdo em dez pontos na
pontuacao total do QPBS (52) e nas escalas de INT (62) e ATT (64) do BPM-Y,
em anexo (Anexo 8, p. 8), sendo que o Score EXT se mantém com uma
pontuacao de 51.

Nao existem dados relativos ao terceiro momento de monitorizagéo, no
entanto, na quarta sesséo assistimos a um aumento na pontuacao total do QPBS
(59) e, de uma forma geral, a uma diminuicdo nos Scores do BPM-Y — INT (54),
ATT (51) e EXT (50), em anexo (Anexo 9, p. 9).

Neste caso, entre a primeira monitorizagdo e a segunda, existe uma ligeira
diminuicdo nos Scores do BPM-Y e uma diminuicao de dez pontos em relagao
ao QPBS. Na quarta sessao assistimos a um aumento na pontuagao do QPBS

€ a uma diminuicdo em relacédo aos T-Scores do BPM-Y.
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Figura 1
Evolugdo do BPM-Y e do QPBS, no caso HVFX04, ao longo do processo de monitorizagdo

terapéutica.
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Figura 2
Evolugdo do BPM-Y e do QPBS, no caso HVFX05, ao longo do processo de monitorizagao

terapéutica.
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Figura 3
Evolugdo do BPM-Y e do QPBS, no caso HVFX11, ao longo do processo de monitorizagdo

terapéutica.
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Discussao de resultados

O presente estudo envolveu 18 participantes e teve como objetivo, a
monitorizagado regular o processo psicoterapéutico com adolescentes entre os
10 e os 17 anos de idade, ao nivel da sintomatologia psicopatologia e do bem-
estar e satisfagdo com a vida.

As primeiras preocupacdes de um profissional de saude prendem-se com
a identificagdo do funcionamento psicopatolégico do adolescente, onde o
terapeuta € inicialmente confrontado com a necessidade de uma avaliacéo
diagnéstica global (Marcelli, & Braconnier, 2005). Embora a compreenséao
dos problemas e dos sintomas psicopatologicos sejam aspetos relevantes, os
profissionais deverdo também atender outras dimensdes relacionadas com a
percecgao subjetiva de bem-estar e satisfagdo com a vida dos individuos, € nao

limitar-se a uma avaliagdo meramente sintomatolégica (Endicott et cols., 2006).
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De acordo com a analise dos resultados apresentados na Tabela 1, e
tendo em conta os dados normativos, podemos perceber que no primeiro
momento de avaliagdo os problemas de internalizagao e total de problemas,
estao acima do ponto de corte, tanto no BPM-Y como no BPM-P, e que a média
do QPBS ¢ inferior a média para adolescentes entre os 12 e os 17 anos. Ou seja,
nesta amostra de 18 participantes, percebemos que a sintomatologia mais
saliente esta relacionada com problemas de internalizagdo, e que existe uma
percecado de bem-estar e satisfagdo com a vida reduzida.

E ainda de salientar que a média de problemas de atencéo, identificada
pelos pais também é elevada, e que tanto nos adolescentes como nos pais a
meédia em relagéo a escala de externalizagao é reduzida.

Com esta analise descritiva, pudemos verificar ja a existéncia de alguns
valores relativamente proximos entre informadores (pais e adolescentes), ao
nivel dos problemas de internalizacdo, externalizacdo e total de problemas.
Nesse sentido, e uma vez que o BPM estabelece relacdes entre o relato de
multiplos informadores, procuramos explorar o acordo entre adolescentes e pais
quanto a avaliagaéo da sintomatologia.

Através da analise do acordo entre informadores (pais vs. adolescentes)
na avaliacdo da sintomatologia (BPM-Y, BPMP) (Tabela 2), percebemos que
existe uma correlagao entre o relato dos adolescentes (BPM-Y) e o relato dos
pais (BPM-P) relativamente aos problemas de atencdo e externalizacao, e
verificamos que nao existe correlacdo quanto aos problemas de internalizacao.

De acordo com a organizagdo em escalas de segunda ordem,
empiricamente validadas pela Bateria ASEBA, sabemos que os padroes de
dificuldades especificos de internalizacdo estao orientados para sintomas de
ansiedade, depressao, isolamento e queixas somaticas (Dias, & Lima, 2014),
cuja sua identificacéo, por parte de outros, € de dificil acesso, sendo frequente
um nivel reduzido de acordo entre informadores neste dominio.

Por sua vez, os padrdes de dificuldades especificos de externalizagao
associam-se a comportamentos delinquentes e comportamentos agressivos
(Dias, & Lima, 2014), sendo de mais facil acesso, na medida em que s&o
avaliados como problemas de comportamento, pelos outros.

Entretanto, através da exploragdo da associagao entre a sintomatologia
psicopatologica (INT, ATT, EXT e TOT) e o bem-estar e satisfacdo com a vida
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(Tabela 3), os resultados indicam a existéncia de uma redug¢ao na percegao de
bem-estar e satisfacdo com a vida, dos adolescentes, associada a problemas de
internalizagao.

E curioso verificar que, embora ndo significativa, também existe uma
relacdo negativa entre o BPM-P e 0 QPBS em relagao a escala de internalizagao.

Comparando os dados do BPM-Y e do BPM-P, entre os niveis de
internalizagdo, com a percecao de bem-estar e satisfacido com a vida, podemos
perceber que tanto o relato dos adolescentes como o relato dos pais vao no
mesmo sentido, ou seja, quanto mais sintomas de internalizacdo, menos
percecao de bem-estar e satisfacdo com a vida. Estes resultados vao de
encontro ao que tem vindo a ser sugerido na literatura, no que se refere a
associagao entre a psicopatologia e o bem-estar e satisfagao com a vida (Spitzer
etal., 1995; Sawyer et al., 2002; Bastiaansen et al., 2004; Weitkamp et al., 2013),
sendo que, a psicopatologia durante a adolescéncia tem um impacto
consideravel sobre a satisfagdo subjetiva do jovem com suas atividades do dia-
a-dia e bem-estar social (Weitkamp, et al., 2013).

Quanto aos problemas de atencdo e de externalizagdo, percebemos
também que, embora néo significativo, tanto no BPM-Y como no BPM-P estes
estdo associados a um aumento na percecdo de bem-estar e satisfacdo com a
vida.

Mais uma vez, e de acordo com os dados anteriores podemos verificar o
mantimento de um acordo em relacéo a informagao proveniente do BPM-Y e do
BPM-P.

Tal como referido por Oliveira et al. (2008), a investigagcdo tem
vindo a evidenciar, de modo consistente que uma monitorizagao da evolugao da
qualidade de vida e dos ganhos terapéuticos ao nivel do bem-estar dos pacientes
€ particularmente relevante, dado que a psicopatologia acarreta danos graves
na qualidade de vida (e.g. perturbagdes de ansiedade e de humor estdo
associadas a alteragdes negativas significativas na qualidade de vida e no
funcionamento dos pacientes). Assim, num ultimo momento, foi efetuada uma
analise mais detalhada relativamente a evolugao da sintomatologia (INT, ATT e
EXT) e percegcédo de bem-estar e satisfagdo com a vida, numa amostra de trés
adolescentes, relativamente aos quais existiam mais de trés momentos de

avaliagcao, ao longo do processo terapéutico.
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De um modo geral, no caso HVFX04 (Figura 1), verificamos que nos dois
momentos em que a sintomatologia foi monitorizada, todas as escalas
apresentavam valores superiores ao ponto de corte (265), e em relagdo ao QPBS
ao longo das trés sessdes monitorizadas, embora verifiquemos um aumento na
pontuacao entre o primeiro e o segundo momento de monitorizagdo, ha uma
diminuicdo acentuada no terceiro momento.

De acordo com o BPM-Y, no caso HVFX05 (Figura 2), verificamos que,
de um modo geral, a sintomatologia apresenta Scores baixos nas duas primeiras
sessoOes de intervengao, existindo em simultdneo uma diminuicdo gradual na
percegcdo de bem-estar e satisfagdo com a vida até ao longo dos primeiros trés
momentos de monitorizagdo. Entretanto, a partir da quinta sesséo verificamos
um aumento ao nivel da sintomatologia e, comparativamente aos momentos
anteriores, um aumento ao nivel da perce¢ao de bem-estar. Ainda assim, nesta
quinta sessdo podemos observar a pontuacdo em relacdo a satisfagdo com a
vida (70) é a mais elevada comparativamente com os outros momentos de
monitorizacao, e que a escala de problemas de atencgio € a unica que esta acima
do ponto de corte. Estes dados vao no mesmo sentido dos resultados da Tabela
3, que embora nao significativos, demonstraram que os problemas de atencéo e
de externalizacao, estao associados a um aumento na percecao de bem-estar e
satisfacdo com a vida.

Porém, na sexta sessdo de monitorizacao, verificamos um aumento em
todas as escalas e, pela primeira vez, um aumento no Score de internalizagao
(=65). Simultaneamente, nesta mesma sessao, verificamos uma diminuigao na
percecao de bem-estar e satisfagdo com a vida.

Ainda assim, apesar de um aumento relativo a sintomatologia do
adolescente, e uma ligeira diminui¢do na pontuagao do QPBS entre a quinta e a
sexta sessdo, existe contudo uma maior percecdo de bem-estar,
comparativamente aos trés primeiros momentos de monitorizagao.

Quanto ao caso HVFX11 (Figura 3), percebemos que ao longo dos trés
momentos de monitorizacdo existe uma diminuicdo gradual ao nivel da
sintomatologia, sendo que as escalas avaliadas como mais problematicas séo
os problemas de atencdo e a internalizagdo. Na primeira sessao de
monitorizacdo, este adolescente apresenta Scores mais elevados para

problemas de atencdo e internalizagdo, e uma percecao de bem-estar superior
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a média para adolescentes entre os 12 e os 17 anos, de 60,40 (DP=6.67). Entre
a primeira e a segunda sesséao, verifica-se uma diminuigdo nos Scores da
sintomatologia e na pontuagao total do QPBS. Na quarta sessao, assistimos a
uma redugao da sintomatologia de um modo geral, e embora inferior a média da
populagao para adolescentes, ha um ligeiro aumento na percegao de bem-estar
e satisfacdo com a vida.

Através de uma analise dos dados apresentados nas Figuras 1, 2 e 3,
podemos perceber mais uma vez, que quando a escala de Internalizagao, em
relacdo ao BPM-Y, apresenta Scores mais elevados, existe geralmente uma
reducdo na pontuacao associada a percecdao de bem-estar e satisfacdo com a
vida, e quando existem Scores mais elevados em relagdo a escala de atencgao,
ha um aumento na pontuacéo do QPBS.

Relativamente a evolugao da percegao de bem-estar e satisfacédo com a
vida ao longo do processo de monitorizagédo, de acordo com a Figura 1, 2 e 3,
apesar de verificarmos um aumento na pontuacédo em relagdo a dois dos casos
(HVFX05; HVFX11), os dados n&o sao conclusivos em relagao a esta trajetoria,
dado o reduzido numero de momentos de monitorizacéo, e a amostra limitada.

De um modo geral, neste estudo pudemos verificar, em varios momentos,
a existéncia de uma associagao positiva entre a percecdo de bem-estar e
satisfacdo com a vida e problemas de atengdo, e uma associagao negativa a
problemas de internalizagdo. E provavel que os jovens com mais problemas de
atencdo e de externalizacdo, embora tenham mais problemas de
comportamento, ndo os sintam como um problema com interferéncia na sua

satisfacdo com a vida.

Conclusao
Antes de mais, importa salientar que este € um estudo exploratério, que

procurou cruzar dados para os quais ainda nao se dispde de muita informacao

na literatura, para comparagao.

24



Assim sendo, este estudo permite pensar em estudos futuros e reforca a
necessidade de estudar a percecdo de bem-estar e satisfacdo com a vida, nao
devendo os profissionais de saude, limitar-se apenas a avaliagcdo da
sintomatologia (Endicott et cols., 2006). O estudo reforga também a necessidade
de uma monitorizagdo do processo terapéutico com recursos a instrumentos
validados para a populagéo portuguesa, de facil e rapida aplicagao, integrando
informacéao de diferentes informadores-chave (Oliveira et al., 2008).

Apesar das limitagbes existentes, este constitui-se como um dos poucos
estudos em contexto nacional que procurou verificar o impacto de uma
monitorizag&o regular do processo psicoterapéutico ao nivel da sintomatologia
psicopatologica (atendendo a escalas de internalizag&o, problemas de atencéo
e externalizacido) e do bem-estar e satisfagcdo com a vida, com uma amostra de
adolescentes, e o primeiro estudo a nivel nacional que procurou testar o BPM
com uma amostra real. Desta forma, procuramos também perceber, do ponto de
vista do instrumento, se este seria capaz de corresponder aquilo que é esperado
em relagdo ao acordo entre informadores, sendo que foi possivel verificar uma
correlagao entre o BPM-Y e o BPM-P em relagédo aos problemas de atencéo e
externalizacédo.

Nao obstante, os resultados deste estudo deverao ser compreendidos no
contexto de algumas limitagbes, que poderdo ter condicionado os resultados
desta investigacdo. Salientam-se como principais limitagdes uma amostra
reduzida, a auséncia de dados relativos a outros momentos de monitorizacao, a
auséncia de dados em relagao ao diagnostico ou aos problemas apresentados
pelos adolescentes, e ao facto de nao se poder distinguir quais os participantes
que estiveram no grupo de psicodrama de pré-adolescéncia, no grupo de
psicodrama de adolescéncia, no grupo expressivo-corporal e no grupo de jovens
com comportamentos auto-lesivos.

O facto da maior parte da amostra ser constituida por adolescentes em
terapia de grupo também podera constituir-se como uma limitagdo ao estudo, na
medida em que poderao ocorrer processos de comparagao social, que por sua
vez poderdo conduzir a uma conformidade na forma de atuagcédo e a uma
alterac&o ao nivel da autoestima, e autoconceito dos adolescentes (Sprinthall, &
Collins, 2011). “De facto a grupalidade na adolescéncia € uma grupalidade
identitaria, transitéria ja que ajuda a fazer passar o sentimento de identidade da
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familia para o grupo” (Marcelli, & Braconnier, 2005), entretanto, a terapia de
grupo devera ser “bastante grande” para promover interpretagdes e discussdes
grupais e “bastante pequeno” de modo a permitir interpretagcdes de cariz mais
individual (Marcelli, & Braconnier, 2005).

Também seria importante perceber quais os objetivos inerentes a cada
grupo de intervencdo, uma vez que existem grupos muito distintos, e que a
oscilagdo de sintomatologia apresentada nas Figuras 1, 2 e 3, também podera
estar associada a fases especificas do processo de intervencgéao.

Apesar de este estudo contemplar 18 participantes no primeiro momento
de avaliagdo, apenas pudemos considerar trés participantes para a analise da
evolugdo da sintomatologia e da percecao de bem-estar e satisfagdo com a vida,
dado que estes foram os unicos participantes que responderam de forma mais
consistente aos questionarios, durante o processo de monitorizagao.

E necessario ter em conta que amostra deste estudo é constituida por pré-
adolescentes e adolescentes, que geralmente a procura de ajuda psicolégica
nos adolescentes, nao é feita de uma forma auténoma, e que a sua motivagao
para levar a cabo o processo terapéutico, depende em grande escala de outras
figuras de referéncia que percebam o problema (e.g. familia, professores, etc.)
(Kazdin, 1996; Marcelli, & Braconnier, 2005).

Outra das limitacbes prende-se com o facto de nao existirem dados
relativamente ao contexto escolar. O envolvimento de professores (e.g. diretor
de turma) através da aplicagao do Brief Problem Monitor — Teacher (BPM-T)
seria importante para a comparacao de informagao entre contextos, e avaliagcao
de problemas emocionais e de comportamento dos adolescentes.

Desta feita, seria importante, em estudos futuros, complementar estes
dados com uma amostra mais alargada, com um maior numero de momentos de
monitorizagdo e com a inclusdo de dados relativos ao contexto escolar através
do BPM-T.

Relativamente a percecao de bem-estar e satisfagdo com a vida, seria
também importante obter respostas mais consistentes, de modo a poder analisar
a evolugdo da trajetéria dos participantes ao longo do processo de
monitorizacdo, podendo assim, a semelhanca daquilo que foi feito, analisar esta
trajetdria a luz de sintomas especificos (internalizagao, problemas de atencao e

externalizagao).
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Tendo em conta a redugao gradual do numero de participantes ao longo
deste estudo, e o facto de a bibliografia apontar para taxas de drop out entre 40
a 60% nestas faixas etarias (Kazdin, 1996; Boswell et al., 2013), provavelmente
associadas a uma percecado de falta de beneficios da intervengdo e a uma
auséncia de monitorizacdo regular do processo terapéutico (Kazdin, 1996;
Boswell et al., 2013), poderia ser interessante fazer uma analise mais detalhada
sobre o tipo de intervengao e de trajetdéria dos adolescentes, atendendo ao tipo
de problemas (internalizacéo, atencao e externalizagcédo) e a percegao de bem-
estar e satisfacdo com a vida, de modo a poder verificar qual o tipo de
intervencao terapéutica com mais eficacia para cada um dos problemas. Uma
vez que, a monitorizagdo regular dos clientes permite aceder a eficacia da
intervencao (Hall et al., 2014) e efetuar uma avaliagéo da eficacia e da eficiéncia
do terapeuta (McAleavey et al., 2012).

Para além da avaliagdo constante dos problemas e adequacao da
intervencao a cada cliente (McAeavey et al., 2012), esta monitorizagcao regular
permite também a detecdo de pequenos progressos ao longo do processo
terapéutico, que podera tranquilizar os clientes mais ceéticos, e aumentar a
alianga terapéutica existente (Boswell et al., 2013).

Uma vez que o nao comprometimento com a adesédo ao processo de
monitorizacdo podera também depender da alianga terapéutica estabelecida
(Boswell et al., 2013), poderia ser importante que investigagbes futuras

contemplassem também esta componente como uma variavel de estudo.
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Anexo 1

Graficos BPM-Y da primeira sessao de monitorizagdo, do caso HVFX04.
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Anexo 2

Graficos BPM-Y da terceira sessao de monitorizagcédo, do caso HVFX04.
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Anexo 3

Graficos BPM-Y da primeira sessao de monitorizagdo, do caso HVFX05.
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Anexo 4

Graficos BPM-Y da segunda sesséo de monitorizagéo, do caso HVFX05.

BPM - Youth - Scale Scores for Boys 11-18 Scored Using T Scores for United States
Rating #: 2
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Anexo 5

Graficos BPM-Y da quinta sessdo de monitorizagdo, do caso HVFX05.

BPM - Youth - Scale Scores for Boys 11-18 Scored Using T Scores for United States
Rating #: 5
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Anexo 6

Graficos BPM-Y da sexta sessdo de monitorizagao, do caso HVFXO05.

BPM - Youth - Scale Scores for Boys 11-18 Scored Using T Scores for United States
Rating #: 6
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Anexo 7

Graficos BPM-Y da primeira sessdo de monitorizagdo, do caso HVFX11.

BPM - Youth - Scale Scores for Boys 11-18 Scored Using T Scores for United States
Rating #: 1
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Anexo 8

Graficos BPM-Y da segunda sesséo de monitorizagéo, do caso HVFX11.

BPM - Youth - Scale Scores for Boys 11-18 Scored Using T Scores for United States
Rating #: 2
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Anexo 9

Graficos BPM-Y da quarta sessdo de monitorizagao, do caso HVFX11.

BPM - Youth - Scale Scores for Boys 11-18 Scored Using T Scores for United States
Rating #: 4
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