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Resumo

Perturbacbes da Personalidade nos Cuidados de SauBemarios: Prevaléncias e

Comorbilidade Psicopatolégica

A patologia da personalidade tende a ocorrer cotra®yperturbagdes do Eixo |,
afeta a relacdo médico-doente e a qualidade dedéste Ultimo. As perturbacfes da
personalidade constituem um tipo grave de perté@dagental que surge na vida do
individuo, e responde por doenca funcional sigaifi@, e sofrimento subjetivo nas
diferentes areas de funcionamento do individuo. Mvestigacdo aponta para
prevaléncias que variam entre 10 e 13% na populgeéa, mas que aumentam para
cerca de 34% em amostras de cuidados de saludeipsr(@asey & Tyrer 1990; Tyrer,
2000; Tyrer & Batem, 2004). Contudo, o diagnéstiestas perturbagdes raramente é
realizado fora das unidades de salde especializdttas Portugal € escassa a
investigacao sobre a prevaléncia das perturbagdeerdonalidade, e tanto quanto € do
nosso conhecimento, ndo existem estudos acerceedalgncia destas nos cuidados de
saude primarios.

O presente estudo teve como objetivo principal rdetear a prevaléncia das
perturbacdes da personalidade, numa amostra deéesiteshos Cuidados de Saude
Primarios do Agrupamento de Centros de Saude D&esdl. Estudou-se também a
associacdo das perturbacdes da personalidade ceavesidade da psicopatologia
sintomética, o seu impacto na qualidade de vidautlerstes, e na qualidade da relacéo
estabelecida com o médico.

Para a recolha de dados, aplicou-se um conjuniesttementos, a uma amostra de
184 utentes, encaminhados pelos médicos de medjenadh e familiar para a consulta
de psicologia clinica e da saude, com um diagr@sicperturbacédo do Eixo | do DSM-
V.

Efetuaram-se analises descritivas e comparatiwas,cobjetivo de caracterizar as
perturbacdes da personalidade na amostra, e estudiivariados para testar as
hipoteses de associacdo entre a patologia da pdidaate, por um lado, e intensidade
da patologia sintomética, qualidade de vida e dadé da relacdo médico-doente, por

outro.



Encontrou-se uma prevaléncia global de 52.7% deinp@acées da personalidade,
sendo o grupo B o mais comum (21.14%). A perturbagépersonalidade borderline é
a mais prevalente (14.13%), seguida da evitantg0¥8), paranoide (5.98%) e
obsessiva-compulsiva (5.98%). Relativamente aorgémms homens apresentam taxas
de prevaléncia mais elevadas. N&o se encontraréenenifas significativas entre
individuos mais novos e mais velhos, quer sejameimsmu mulheres.

Quanto as dimensdes da psicopatologia sintomatscayjeitos com perturbacéo da
personalidade apresentam maior severidade de psitogia do Eixo | e de ansiedade-
estado; ndo se distinguem dos sujeitos sem pecisbala personalidade na
autoavaliacao da depressao nem na ansiedade-trago.

Quanto a qualidade de vida encontram-se difereegag 0s sujeitos com e sem
perturbacdo da personalidade, revelando os sujgitespossuem um diagndéstico de
pelo menos uma perturbacdo da personalidade palidgde de vida nos dominios,
psicologico, relacdo e ambiental, do instrument@wvaiacdo da qualidade de vida da
Organizacdo mundial de Saude. Os individuos corn penos um diagndstico de
perturbacédo da personalidade apresentam tambénfresp@ncia superior de consultas
médicas, e uma menor qualidade da relacdo médeatelgquer quando esta qualidade
é avaliada pelo médico, quer pelo doente).

Os resultados dos diversos estudos sao concordeonesa diversa investigacao
internacional quanto as taxas de prevaléncia ddasrpacdes da personalidade nos
cuidados de saude primarios. A elevada taxa dealémesia global das perturbacfes da
personalidade encontrada nos nossos estudos saigeeeessidade de uma triagem
adequada deste tipo de patologia aquando do entamémto para a consulta de
psicologia clinica, de forma a promover um trataimesficaz destes individuos. Uma
adequada e cuidada avaliacdo ao nivel da saudealmspd cuidados de saude
primarios, permitiria, 0 adequado tratamento desdtmntes, bem como, prevenir a
excessiva reincidéncia na consulta de medicind gdeaniliar, 0 excesso de prescricao
de psicofarmacos para as perturbacdes do Eixodngilguiria certamente para uma

melhor racionaliza¢do dos custos do Sistema Nacitendaude.

Palavras-chave:Perturbag6es da personalidade, cuidados de safubips, prevaléncias,

comorbilidade psicopatoldgica, qualidade de vidlagio médico-doente.



Abstract

Personality Disorders in Primary Health Care Attenders: Prevalence rates and

comorbility with symtomatic psychopatology

Personality disorders tend to occur with other/cdmb Axis | disorders and
affects the doctor-patient relationship and quatitjife of the latter.

Personality disorder have been described and filgbsn many ways but
commonly are that the characteristics must be kiagding, persistent, and pervasive
and must cause distress to the individual or oth&te current Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) deds personality disorder “an
enduring pattern of inner experience and behawat tleviates markedly from the
expectations of the individual’s culture, is peivasand inflexible, has an onset in
adolescence or early adulthood, is stable over, tand leads to distress or impairment
(APA, 1994).

Research points to a prevalence rates between d013% in the general
population, but increase to about 34% in samplgwiofary health care (Casey & Tyrer
1990; Tyrer, 2000; Tyrer & Batem, 2004). Howewve diagnosis of these disorders
has not been properly tested outside mental /payahhealth services. In Portugal few
studies included prevalence of personality disardeand nothing came to our
knowledge, about studies on the prevalence of tisseders in primary health care.

The objetive is to determine the prevalence ratgeo$onality disorders among a
sample of Portuguese primary health care attendessociations between a diagnosis
of personality disorder, symptomatic severity of/gheopathology, sociodemographic
background, attenders quality of life, and quabfythe relationship between doctor-
attender.

To collect data, were applied several instrument4d,84 primary care attenders
referred by general and family physicians, to chhipsychology and health query, with
a diagnosis of Axis | disorder of the DSM.

There have been described comparative analysistigtlaim of characterizing
personality disorders in the sample, and multivarianalysis to test hypotheses of

association between personality pathology on the d¢dmnd, and intensity of



symptomatic disease, quality of life and qualitg dhoctor-patient relationship, on the
other.

Personality disorders were diagnosed in 52.7% ef sample. “Cluster B”
personality disorders were the most common (21:14%¢ most prevalent personality
disorder was the borderline type (14.13%), followsd avoidant (8.70%), paranoid
(5.98%) and obsessive-compulsive disorders (5.98%th regard to gender, men had
higher prevalence rates (66.7%). No significantfedénces were found between
individuals younger and older, whether men or women

Regarding to dimensions of symptomatic psychopathgl subjects with
personality disorder have a higher severity of Akipsychopathology and global
severity index (GSI), and anxiety-state (STAI-stateut do not differ from subjects
without personality disorder in depression selieasment or anxiety-trait.
Regarding quality of life are associations betwgegnjects with and without personality
disorders, revealing that the subjects who haveagndsis of at least one personality
disorder have worse quality of life in the psyclyial, relationship and environmental
dimensions of the World Health Organization Induats quality of life instrument. The
individuals with at least one diagnosis of persitypatlisorder also have a higher
attendance/ or consult services much more frequehtdn others and decrease of
relationship quality of doctor-patient (when thigafjty is evaluated by a doctor or
either by the patient).

The results of our studies are consistent withdiverse international research
on the prevalence rates of personality disorderprimary care. The high overall
prevalence of personality disorders found in oudgtsuggests the need for an adequate
screening of this type of pathology at the timereferral for consultation of clinical
psychology to promote an effective treatment os¢himdividuals. A proper and careful
assessment in terms of mental health in primaritiheare, will allow the appropriate
treatment of these patients, as well as preventrmeace of the excessive query general
and family medicine psychotropic medication ovezgaription for disorders of Axis |
would certainly contribute to a better cost-effitieservice of the Portuguese National

Health System.

Key-words: Personality disorders, primary health care, peva rate, psychopatology comorbility,

quality of life, relationship doctor-attender.
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Introducao

Segundo o DSM-1V, as caracteristicas da persaddicdao padrdes duradouros
da percecdao, relacdo e pensamento acerca do méierdene de si mesmas, sendo
exibidas numa ampla faixa de contextos sociais 3sqa@s importantes. No entanto,
quando estas caracteristicas se mostram inflexiveisadaptadas, causando, tanto
comprometimento funcional significativo como o sofnto subjetivo, constituem uma
perturbacdo da personalidade. Estas perturbacdesrslanalidade manifestam-se mais
intensamente na vida adulta, embora muitas vezésrsem menos Obvias nas faixas
médias ou extremas da idade (APA, 1994).

Tendo em conta que as perturbacdes da personali@adeum padrdo de
experiéncia interna e de comportamento com um eraggtavel e desenvolvimental,
poucos estudos referem dados sobre a prevalérsimesmas em determinado tipo de
populacdes, nomeadamente nos cuidados de saudeipam

De facto, e relativamente a prevaléncia das gmtgdes da personalidade nos
cuidados de saude primarios, verifica-se que 50%0% destes doentes ndao sao
detetados, nem encaminhados enquanto tal, parardgcos especializados de Saude
Mental (Schneidt, 2000). Pelo que foi possivel tatas da revisdo bibliogréfica
realizada, ndo foram encontrados estudos em Portsgare prevaléncias,
psicopatologia sintomatica, despesas de sauddidafieada relacdo meédico-doente nos
cuidados de saude primarios.

Assim, pretende-se que este trabalho permita visiame refletir sobre a
prevaléncia e comorbilidades associadas as pecfigbada personalidade, numa
amostra de utentes, dos cuidados de saude prindoidgyrupamento de Centros de
Saude Dao Lafdes Il, que até ao momento possandessonhecidas, fornecendo,
assim, mais um dado informativo e fidedigno deptdslogias nos cuidados primarios.

Desenvolvemos o trabalho a partir de cinco estymlmeipais: 1) Estudar as
prevaléncias das perturbacdes da personalidadev@lémcia global e especificas),
numa amostra alargada de utentes dos cuidados ddesarimarios 2) Estudar as
diferencas nas prevaléncias de perturbacdo da perstade (prevaléncia global,

especificas, e por grupo de perturbacdo), em fundgas caracteristicas socio-



demograficas (especificamente por, género, clagéeiag estado civil, e nivel —
socioecon0mico);3) Estudar a associacdo entre a patologia da persoaale e
indicadores de psicopatologia do Eixod) Estudar diferencas na qualidade de vida,
entre doentes dos cuidados de saude primarios ceemepatologia da personalidade
e em funcéo da severidade da mesn Estudar diferencas no padréo de utilizacao
dos servicos de saude primérios e na qualidade elacéo médico — doente, nos
sujeitos com e sem patologia do Eixo Il.

Deste modo, os presentes estudos sobre as debpeéarda personalidade nos
cuidados de saude primarios, permitirdo aos piofiass de saude delinear um
tratamento mais adequado e completo, no sentidiindauir a taxa de reincidéncia nos
servicos, bem como outros problemas associada@scoano perturbacdes depressivas

e/ou ansiosas e a existéncia de perturbacdes sianpéidade subjacente.

A disssertacdo que agora se apresenta esta omggezacinco partes:

A primeira parte, correspondente ao Capitulo l,uadga a tematica de estudo
abordando os seguintes pontos: prevaléncias etedsiicas das perturbacdes da
personalidade; comorbilidades psicopatologicasq Bixperturbacdes da personalidade
e qualidade de vida; perturbacdes da personaligladpacto econdémico.

A segunda parte, correspondente ao capitulo llesgpta o desenho de
investigacdo, descrevendo os varios elementosweatigacao (objetivos, hipdteses de
investigacao, procedimentos e metodologia).

A terceira parte, correspondente aos capitulo$Mlg V apresenta os resultados
obtidos, analisa-os e discute-os, permitindo tiarclusdes relativamente as hipéteses
de investigacdo, tracando ainda algumas perspdtiass de investigacdo sobre este
tema.

Esta dissertag@o encerra com 0s anexos e apératidesse encontram 0s Varios
documentos de apoio a realizagdo deste estudocoem a proposta de comunicagéo

oral (@bstrac) e a proposta de artigo.
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Enquadramento conceptual



Capitulo |

Enquadramento conceptual

Neste capitulo, abordar-se-do, os dois conceitodraie deste estudo —
Perturbacdes da Personalidade e Cuidados de S&odei&s — apresentando-os numa
primeira fase, individualmente e, posteriormeriggrido-os no sentido da tematica do

estudo.

1. Perturbacdes da Personalidade e Cuidados de Sadrimarios

Os profissionais de saude que trabalham, nos csdadel salde primarios, lidam
diariamente com perturbacdes psicologicas, maigcdgmmente, com doentes que
apresentam quadros depressivos, perturbacdes dedades e perturbacées da
personalidade.

As perturbacbes da personalidade caracterizam-se uymo padrdo de
funcionamento desadaptativo, perpetuado ao longerpo, apresentando padrbes de
relacionamento interpessoal e afetivo desadequados,uma natureza egossinténica
dos sintomas, resultando esta, numa visao de snuthalo e dos outros, que o afasta do
que é adaptativo, e esperado num dado ambiente-adtiral (Young, 1999). O
doente com perturbacdo da personalidade frequentenag@resenta comportamentos
desadaptativos, inflexiveis e com comprometimeanteibnal, denotando-se que apesar
de ser egossintdnico causa sofrimento interno (YoL999).

As perturbacdes da personalidade apresentam tanmficadores de base
genética (Reichborn, Czajkowski, Torgersen, Ne@estavik, Tambs, & Kandler,
2007), mas surgem principalmente, pelo desenvohtinde esquemas precoces mal
adaptativos que influenciam a forma como o0s sigeiktaboram e representam
cognitivamente os inputs acerca de si, dos outrde enundo, por exemplo, “se nao
estou atento, os outros aproveitar-se-d0 de mimais vale agredir que ser agredido”
(Beck & Freeman, 1990).



Por cuidados de saude primarios compreende-sendeguprograma do XVII
Governo Constitucional (2006), o servico de saude tgm por linhas de acéo
prioritarias a“orientacdo para a comunidade; flexibilidade orgaativa e de gestao;
desburocratizacdo; trabalho em equipa; autonomiasponsabilizacdo e melhoria
continua da qualidade do servigos, contratualizagdavaliagcao”. E de acordo, com o
Plano Nacional de Saude Mental (2007-2016), preteéachbém assegurar, ao nivel da
saude mental, a articulacéo e parceria com oustagteras da comunidade que permita,
a prestacdo de cuidados de saude por grupo ouosudk apoio, constituidos por
profissionais dos centros de salude e suas respeatin@lades, com consultadoria
especializada, e com fungbes de triagem, avaliagéodimento e encaminhamento de
situacdes clinicas com presenca de psicopatologia.

Deste modo, os cuidados de saude primarios samaetyem colocados, para
uma primeira abordagem a utentes com perturbacgemanalidade, nomeadamente,
na mais precoce identificacdo desta psicopatolgg@novendo maior prevengao nas
recidivas para o utente, e nos custos para ogesr{filoran, Jenkins, Tylee, Blizard, &
Mann, 2000).

2. Prevaléncias globais das perturbacdes da persdidade
Nos Estados Unidos da América 16.2% da populacéoregorre aos cuidados

de saude primarios preenche critérios clinicamsigpeificativos para o diagnéstico de

depressao major, e desta percentagem, cerca delb% apresentam também critérios
de diagnéstico para, pelo menos, uma perturbacgmed®mnalidade (Randy & Ward,

2004). Estudos recentes indicam que cerca de 24%adentes com perturbacdo da
personalidade sdo diagnosticados nos cuidados dde sarimarios americanos

(Porcerelli & Huprich, 2007).

Na Europa, e mais especificamente, em Inglateaafjcou-se uma prevaléncia
de 13% de perturbacdes da personalidade, numarandes200 individuos, procedentes
de meios rurais e urbanos, utilizanddPersonality Assessment Schedule-PNSo
encontraram diferencas estatisticamente signifiaatentre os individuos provenientes
de meio rural e os provenientes de meio urbanon&sar & Arroyo, 1998; Casey &
Tyrer, 1986).

Maier, Lichtermann, Kingler, Heun, e Hallmayer (299utilizando a SCID -1l -

Structured Clinical Interview for DSM-III-R Axis IPersonality Disorders (Spitzer,



Williams, Gibbon, & First, 1990), e outras entreéasestruturadas para avaliar estados
depressivos, ansiosos e psicoticos, revelaram umexal@ncia global para as
perturbacdes da personalidade de 10.3%, com tax&9d6 para o sexo feminino e
10.5% para o sexo masculino. Em relacéo a idaddicaeam que as perturbacdes de
personalidade apresentavam maior frequéncia emaidutis entre os 30 e 40 anos. A
amostra era constituida por 447 individuos, prem@es de 100 familias alemas.

Numa revisdo dos estudos de prevaléncia que udtiza métodos
estandardizados de entrevista, Weissman (1993n&nootaxas de prevaléncia global
para as Perturbacdes da Personalidade entre 1% ad populacdo normal. Assim, as
taxas de prevaléncia sao claramente maiores quas@studos nao séo realizados em
amostras da populacdo normal, mas sim em utensesuiltados de saude primarios. A
este proposito, Casey e Tyrer (1986), no estuderiannente referido, encontraram
taxas de prevaléncia global de 34% em doentes éce®e de medicina familiar.
Samuels, Nestadt, Romanoski, Folstein, e MchugB4)lAum estudo com 810 adultos
em que foi utilizada uma entrevista semiestrututstgeada nos critérios de diagndstico
do DSM-III, constatou-se uma maior prevaléncia hosens e em sujeitos separados
ou divorciados. Verificou-se também uma comorbdiela&ntre os diferentes tipos de
perturbacdo da personalidade. Contudo, utentes cmmsumo de alcool, abuso de
outras substancias e ideacgao suicida, apresentas de incidéncia consideravelmente
superiores.

Deste modo, diagnosticar perturbacdes da persanalida pratica clinica, e em
especial, nos cuidados de saude primarios poddifsgl, sobretudo quando coexiste
comorbilidade com doencgas funcionais e/ou organidassta forma, torna-se
fundamental fazer uma triagem, o mais precocempnssivel para este tipo de
psicopatologia, pois, muitas vezes, aquando ddiziigdo de perturbacbes do Eixo |
(por exemplo, depresséo, fobia social, ataques &ecq ansiedade generalizada,
bulimia, anorexia, alcoolismo, entre outros) noglados de saude primarios, existe
comorbilidade com psicopatologia do Eixo Il ndogtiesticada, o que afeta a resposta
ao tratamento e progndstico do primeiro diagnosioalizado pelos servicos (Moran,
2005; Simeon & Hollander, 2004).

No entanto, apesar das limitagcbes apontadas amgnmentos de avaliagao das

perturbacdes da personalidade, que tivemos opdedeide referir na introducéo deste



ponto, a revisdo dos estudos de prevaléncia agmartataxas bastante homogéneas,
nem sempre encontradas para patologias menos caspjae as do Eixo Il do DSM.

3. Categorizacao das perturbacdes da personalidager grupo e especificas

O DSM categoriza as perturbacdes da personalidadaxo Il e por trés grupos
distintos (A, B e C). De uma forma geral, os indids que se enquadram no grupo A
(personalidade paranoide, personalidade esquizeideersonalidade esquizotipica)
tendem a parecer estranhos ou excéntricos. Osidindiy do grupo B (personalidade
antissocial, personalidade borderline, personadidddstrionica e personalidade
narcisica) tendem a parecer excessivamente emdagiom@amaticos, irregulares e
instaveis nos seus relacionamentos. Os que se dmaguano grupo C (personalidade
evitante, personalidade dependente e personalidlsiessivo-compulsiva), tendem a
parecer muito ansiosos, receosos e necessitadosar(MGoffey, Mann, Carlin, &
Patton, 2006; Ward, 2004).

Na investigacao acerca das taxas de prevaléncisstodos, quer nos cuidados
de saude primarios, quer nos cuidados diferencjattmsam-se nas prevaléncias
especificas de cada tipo de perturbacéo de peidadel uma vez que, estas categorias
ateoricas de diagnostico, suscitam multiplas gesstfuanto a comorbilidade, quer
entre as varias perturbacdes da personalidade egtrer, as diferentes perturbacdes da
personalidade e as perturbacdes do Eixo | do DSive@relli & Huprich, 2007; Moran,
2002).

Segundo Lenzenweger, Loranger, Korfine, e Neff {239grupo A apresenta a
maior taxa de prevaléncia para a populacdo gerd®d2a 6.8%), seguindo-se as do
grupo B (personalidade antissocial, personalidadddsline, personalidade histridnica
e personalidade narcisica), identificadas comoustet com maior prevaléncia em
amostras clinicas (4.5% a 6.1%), e por fim as dp@rC (personalidade evitante,
personalidade dependente e personalidade obsessiaulsiva) com uma taxa de
incidéncia de 2.6% a 10.6% (Samuels et al., 2002).

De seguida, descrevemos as prevaléncias de cadadas perturbacbes da
personalidade, procurando agrupa-las segundo gsograpresentados nas Uultimas
edicdes do DSM. No entanto, e sempre que existatasddisponiveis, procuraremos

enquadrar os dados referentes aos cuidados de [mathdeios.



3.1.Prevaléncia e descricao das perturbacgdes da persdidade do grupo A

3.1.1 Perturbacéo da personalidade paranoide

Tendo por referéncia 0 manual do DSM-IV (APA, 1994% dados para a
perturbacdo da personalidade paranoide variam Orfieé a 2.5% para a populacdo
geral, 10% a 30% em doentes com patologia psigqradty 2% a 10% em doentes em
ambulatério. Bernstein, Useda, e Si\i#895), numa revisdo de estudos com amostras
clinicas, referem que, com os critérios do DSM4dH,taxas de prevaléncia encontradas
para a perturbacdo da personalidade paranoidevaari@ntre menos de 1% e 20%
(com uma prevaléncia média de 5.5%), taxas que wmuénentado com a revisdo dos
critérios no DSM-III-R para 15% a 30% (com umavaiéncia média de 18%).

Moran (2004), descreve que a perturbacdo da pdidade paranoide, é por
norma mais caracteristica nos homens do que ndsereg| e apresenta um elevado
grau de sobreposicdo com outras perturbacdes danadidade, especialmente com a
perturbacdo da personalidade esquizotipica (pamiltracos de desconfianca, paranoia
e distanciamento), com a perturbacdo da persodalidssquizoide (partiiham a
estranheza e a excentricidade), com a personalidad#erline e a personalidade
histridnica (partilham os tracos, raiva e mentifapersonalidade paranoide diferencia-
se das perturbacdes psicoticas pela auséncia thenam psicoticos persistentes, tais
como, os delirios e as alucinacoes.

Relativamente as taxas de incidéncia nos cuidadasadde primarios, ndo estao
bem definidas, sabendo-se apenas que séo supexonss populacdo geral. Contudo,
Ranger, Methuen, Rutter, Rao, e Tyrer (2004), @sscnum dos seus estudos uma
percentagem de 13% como diagndéstico primario e &6fto diagnostico diferencial,

nos cuidados primarios ingleses.



3.1.2 Perturbacgéo da personalidade esquizoide

No que concerne a perturbacdo da personalidadézewmtp) o manual DSM-IV
(APA, 1994) faz uma breve resenha, referindo queata de uma perturbacdo pouco
frequente na area clinica.

O DSM-III-R (APA, 1987), apresentou taxas entré’®.& 7%, ndo apresentando
dados acerca da prevaléncia desta perturbacdordanBkdade. De qualquer forma,
Kalus, Bernstein, e Siever (1993) descrevem questimativas da prevaléncia desta
patologia na populacdo geral, controlos ndo pdigoid e familiares de doentes
psiquiatricos tém variado entre 0.5% e 7%. As tad@agprevaléncia em estudos com
amostras clinicas sdo altamente variaveis (entre Q8%o), sendo superiores quando se
utilizam os critérios de diagndstico do DSM-llI-KConstata-se que nos estudos
baseados no DSM-III, as taxas de prevaléncia vadatre 0% e 5%, enquanto que,
com base nos critérios do DSM-III-R, variam ent¥e 4 16%.

Num estudo realizado nos Estados Unidos da Amédoa) 5692 suijeitos,
verificou-se uma taxa de prevaléncia da persordgdigsquizoide de 4.9%, sendo mais

frequentemente nos homens do que nas mulherezénhweger et al.,1997).

3.1.3 Perturbacéo da personalidade esquizétipica

Segundo a DSM-IV (APA, 1994), a perturbacdo dagmalidade esquizotipica,
surge com uma taxa de prevaléncia de aproximadan®8atpara a populacdo geral.
Relativamente a patologia em causa, Lenzenwegak €1997), apresentam nos seus
estudos de prevaléncia, uma taxa de 3.3%, sendofraguente nos homens do que em

mulheres.

No que concerne aos cuidados primarios, Rangdr €094), referem taxas de
incidencia de 16% como diagndstico primario e umatde 11% como diagndstico
secundério. Mais uma vez, em Portugal ndo existeoslacerca da prevaléncia desta
patologia nos cuidados primarios.

3.2 Prevaléncia e descri¢cdo das perturbacdes darpenalidade do grupo B

3.2.1 Perturbacéo da personalidade antissocial.
Ao nivel das prevaléncias, a perturbacéo da pelidada antissocial no DSM-IV
(APA, 1994) apresenta uma prevaléncia de cerca%tlgp®a o sexo masculino e de



cerca de 1% para o feminino, em amostras da pdjulgeral. Nos servigos de saude,
as taxas de prevaléncia referidas variam entre 308« dependendo das caracteristicas
das populacbes que sdo estudadas (taxas de praad@iperiores podem ainda ser
encontradas em populacbes relacionadas com igéei de tratamento de
toxicodependentes ou em ambiente prisional). Rartdo, muitas vezes sintomas, que
resultam em critérios de correlacdo com a persiamddi narcisica, borderline e ou
histrionica (Crawford, et al., 2005).

Moran (2002) descreve ainda, que esta patologé msihor identificada nos
homens, jovens e solteiros, com problemas judidiexscodependéncia, automutilacao,
com baixo grau socio-econdmico e de escolaridade.

Nos cuidados de saude primarios, ndo existem tdegsrevaléncia especificas
para esta perturbacdo, regulando-se a maior pageestudos neste contexto, pelos

indicadores de percentagem acima referidos pacarisxtos clinicos.

3.2.2 Perturbacéo da personalidade borderline

Relativamente a personalidade borderline, a prevaé de cerca de 2% para a
populacdo geral, 10% nos individuos em ambulat@mo,servicos de salude mental e
cerca de 20% em doentes psiquiétricos internadpside o DSM-IV (APA, 1994). De
acordo com o mesmo manual, a taxa de prevaléncgedarbacdo da personalidade
borderline varia entre 30% e 60%, no caso de aa®siinicas e especialmente em
doentes com dependéncia de alcool, drogas e pacfieb alimentares (Zanarini et
al.,1998).

Numa revisdo dos estudos publicados com trés gsaadestras, Coid et al.
(2006), Torgersen, Kringlen, e Cramer (2001), e &dsmet al. (2002), verificaram que
o diagnoéstico desta perturbacdo da personalidagefrequentemente realizado em
comorbilidade com um diagndstico do Eixo I. De doorcom estes autores, o
diagnostico isolado ao nivel do Eixo Il da pertgdmada personalidade borderline varia
de 0.7% a 2% na populacdo geral e entre 3% e 10pomalacdo clinica, revelando
elevadas taxas de comorbilidade com varios ouiemgmdsticos do Eixo II.

A perturbacdo da personalidade bordeline é refexdama literatura com uma

das mais prevalentes em ambiente clinico. No quneeroe aos cuidados primarios, as
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taxas de prevaléncia apresentam uma variancia%ead6.4 %, em utentes regulares
deste tipo de cuidados de saude (Moran et al.,; ZBA3s et al., 2002).

3.2.3 Perturbacéo da personalidade histriénica

Relativamente a literatura disponivel acerca daghéacia da perturbacdo de
personalidade histriénica, na populagdo geral, agosl indicam uma prevaléncia de
cerca de 2% a 3%, segundo o DSM-IV (APA, 1994). é3tudos realizados nos
cuidados de saude (quer em regime de internamguéwy, em ambulatorio) revelam
taxas que variam entre 10% e 15%. Tal como sucedeelacdo ao diagnodstico de
perturbacdo da personalidade borderline, tambéurigsios selecionados pelo DSM,
para o diagnodstico da perturbacdo da personalilaieonica, tém suscitado varias

guestBes quanto a sua validacdo externa e corgsestéterna (Moran, 2002).

3.2.4 Perturbacéo da personalidade narcisica

As taxas de prevaléncia da perturbacédo da perdadalinarcisica sdo descritas no
DSM-IV (APA, 1994) com prevaléncias que variam er2fo e 16% em populacdes
clinicas e inferiores a 1% na populacgéo geral.

Contudo, tem vindo a ser referido que a alterago atitérios de diagndstico
desta perturbacdo nas diferentes edicbes do DSMI, de certa forma, levado ao
incremento nas suas taxas de prevaléncia, poisaéperturbacéo relativamente pouco
frequente como diagndstico principal ou nuclearn@uson, Ronningstam, & Smith,
1995).

3.3 Prevaléncia e descri¢cao das perturbagcdes darpenalidade do grupo C

3.3.1 Perturbacéo da personalidade evitante

A perturbacdo da personalidade evitante apresanta taxa de prevaléncia
geral de 0.5% a 1%, enquanto que pesquisas contramatinicas referem taxas de

prevaléncia de cerca de 10%, no caso de doentesnemlatorio nos servigcos de saude
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mental. Na revisdo da leitura efetuada, ndo sentraroestudos que discriminassem as
taxas de prevaléncia desta patologia nos cuidaglsale priméarios (APA, 1994).

3.3.2 Perturbacéo da personalidade dependente

No que diz respeito a perturbacdo da personalidegendente, o DSM-IV (APA,
1994) refere apenas que esta perturbacdo de pkdsoeaé a mais diagnosticada nos
servicos de saude mental. Os doentes com estagiat@do muito dependentes dos
outros, quer nos cuidados, quer na autoconfianean&ar e Arroyo (1998), numa
revisao dos estudos de prevaléncia das perturbdedesrsonalidade encontraram, para
a perturbacao dependente, uma taxa de prevaléacerca de 15% na populacao geral.

3.3.3 Perturbacéo da personalidade obsessiva-coutgiva

Para a perturbacdo da personalidade obsessiva-tsmwapisao referidas taxas
de prevaléncia de cerca de 1% em amostras da géaputeormal e de 3% a 10% em
individuos que utilizam os servicos de saude meni@ndo sdo utilizados métodos

estruturados de avaliacao.

3.4 Perturbacbes da personalidade passiva-agressiwadepressiva

Por dltimo e relativamente a perturbacdo da pelsianke depressiva e a
perturbacdo de personalidade passiva - agressermaBar e Arroyo (1998) e Moran,
Rendu, Jenkins, Tylee, e Mann (2001), numa revidd® estudos de prevaléncia,
referem taxas que variam entre 1% e 3% para arpag@io de personalidade passivo -
agressiva na populacdo geral e 2 a 8% em populatidésas. Millon e Radovanov
(1995), referem no entanto que, as taxas de preval@estas perturbacbes em de
varios estudos apresentados ao grupo de traballBSte 1V variam entre 0% a 52%,
variabilidade que, segundo os autores, podera devarfalta de padrdes de avaliacdo
e/ou de metodologias de avaliacdo estandardizé&¥msnodo que, sdo categorias em
discusséo no Apéndice B do DSM-IV (APA, 1994).

12



4. Prevaléncia e comorbilidade entre perturbac6esadpersonalidade

Em relacdo a comorbilidade entre as perturbacdes pdesonalidade,
consideradas isoladamente, tém sido descritas &lgsadas de comorbilidade entre
véarias perturbacfes da personalidade. Oldham (A@9#jcou nos seus estudos que as
perturbacdes da personalidade mais comorbidas tamtraa perturbacdo da
personalidade narcisica com a perturbacdo da dicdade antissocial, a perturbacao
da personalidade histrionica e a perturbacdo daopalidade passiva- agressiva,
perturbacdo da personalidade evitante com a pagéobda personalidade esquizotipica
e dependente, e por ultimo, perturbacdo da peidadal borderline com a perturbacao
da personalidade histridnica. Salienta-se que,aapds a comorbilidade ser mais
frequente para perturbacdes da personalidade doangrsipo (A, B e C), também pode
ocorrer entre perturbacbes da personalidade deogrdistintos, como por exemplo,
entre a perturbacdo da personalidade evitante grdp e a perturbacdo da

personalidade esquizotipica (grupo A).

5. As perturbacdes da personalidade e as perturbagé do Eixo |
A presenca de comorbilidade entre as diferentesippacdes do Eixo | dificulta a
avaliacao das caracteristicas do Eixo Il nos dsesne seguimento (Katon & Shulberg,
1992). Assim, o maior desafio no diagnéstico dasupeacdes da personalidade nos
cuidados de saude, reside na capacidade de ospols aprender uma forma de
entrevista clinica, que detete no doente a faltaagcidade dansight ®bre os seus
tracos de personalidade disfuncionais, as caratitass do foco externo, o processo de
culpabilizacdo dos outros pelas suas dificuldadea, negacédo recorrente (o proprio
doente € a principal fonte de problema).

A avaliacdo das perturbacbes de personalidade edideibstancialmente do
protocolo médico habitual para a triagem de peatefibs do Eixo |. Os profissionais de
saude nos cuidados primarios, tendem a questiaime @ frequéncia, intensidade e
duracdo de sintomas especificos. (Schotte e2@04). Na avaliacdo e detecdo deste
tipo de doentes, é igualmente importante, a atengdqualidade das diferentes e
diferenciadas relacdes que este descreve em ca@nS€uit seja, o tipo e formas de
vinculo afetivo que estabelece, a confianca e reciggade, bem como, a qualidade de

relacéo terapéutica ao longo do tempo (Torgersah,&001).
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Assim, o0s clinicos devem procurar implementar polms que avaliem as
perturbacdes da personalidade, tendo em atencéscaigdio e formulagdo do doente
acerca das suas relacoes interpessoais (por exefapiitia, amigos, conjuge, colegas
de trabalho), do seu passado, presente e futum.t&@&bém indicadores Uteis, a
observacdo do comportamento do doente duranteravistd clinica, o padrdo de
atitudes e os comportamentos nas consultas densexgal (Ward, 2004).

Neste processo, é também importante para o climiconsciencializacdo e as
estratégias deoping para lidar com o potencial de comportamentos autwetero
negativos do doente. Este aspeto representa umaanfarta clinica no processo de
avaliacdo, pois os padrbes repetitivos, caradméstde determinados tracos de
personalidade sao critérios passiveis de identifpsacopatologia da personalidade
(Zimmerman, Olsen, & Bosworth, 2000).

Assim, e procurando ajudar nos critérios de diatigwse inclusdo e exclusédo das
perturbacdes de personalidade, o DSM classificatgst de psicopatologia num Eixo
separado, de forma a incentivar, através dos iostégerais criados, o clinico a
diagnosticar, ndo sO a patologia imediata (por @kemperturbacdo obsessiva-
compulsiva), mas também comportamentos e caraatasisda personalidade mal-
adaptativas.

De acordo com Widiger e Shea (1992), os problensdacionados com a
separacao e diagnostico diferencial entre pertodsmda personalidade e perturbacdes
do Eixo | sdo particularmente importantes, no geerafere a quatro pares de
perturbacdes: perturbagbes da personalidade esigicao versus esquizofrenia,
perturbacOes da personalidade bordeniaeesusperturbacdes do humor, perturbacoes
da personalidade antissocialersus dependéncia de substancias e, finalmente,
perturbacdo da personalidade evitamtesusfobia social (nomeadamente o sub-tipo
generalizado).

Deste modo, analisaremos detalhadamente os dadpsndieis das quatro
associacdes acima referidas, fundamentando a rdsssia compreensdo da relacao

entre o Eixo | e o Eixo Il do DSM.
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5.1 Perturbacado da personalidade esquizotipicgersusesquizofrenia
Uma vez que as perturbacbes da personalidade natears&o diagnosticadas quando
existe sintomatologia esquizofrénica mais evidemd®, existem muitos estudos acerca
da comorbilidade da esquizofrenia com perturbagdesEixo Il. A investigacao
disponivel acerca da historia familiar, marcadof®elogicos, fenomenologia e
tratamento tem, no entanto, corroborado a ideiaqde existe uma associagao
consideravel entre esquizofrenia e perturbacdo desopalidade esquizotipica
(Gunderson, Zanarini, Siever, & Kisiel, 1995; Saln& Grimaldi, 1996).

McGlashan (1986), estudou 75 doentes retrospectintndiagnosticados como
tendo perturbacdo da personalidade esquizotipiceefere que 44% dos sujeitos
estudados, também preenchiam critérios para o @ségo de esquizofrenia e, num
follow-up de 15 anos, 55% dos doentes com perturbacao slanaéidade esquizotipica
receberam um diagndstico de esquizofrenia.

De acordo com Siever, Bernstein, e Silverman (1,99%na revisao de estudos
com o foco nas caracteristicas bioloégicas e napostss aos tratamentos, as
comunalidades entre a esquizofrenia e a perturbdadpersonalidade esquizotipica
sugerem que as fronteiras das perturbacdes dotespukc esquizofrenia devem ser
alargadas no sentido de incluirem também um supegde individuos esquizotipicos.
A classificacdo proposta pela Classificacdo Esiedisinternacional da Doenca e
Problemas Relacionados a Saude (CID 10, 1993; WHE0Q2) estaria assim mais
proxima dos resultados destes estudos comparatitameinclusédo do diagnéstico de
perturbacdo da personalidade esquizotipica no gitapgerturbagdes da personalidade
propostas pelo DSM-IV (APA, 1994).

Siever, Bernstein, e Silverman (1995) acrescentambém que os estudos
genéticos e de prevaléncia sugerem que as perf@ba@ personalidade relacionadas
com a esquizofrenia (nomeadamente os do Grupo Agndeser vistos como
manifestagcbes mais comuns de gendtipos que predispdara as perturbacdes
relacionadas com a esquizofrenia mais do que pasgjaizofrenia propriamente dita.

Neste sentido, o espectro da esquizofrenia im&luinais individuos com

perturbacdes do Eixo Il do que com perturbacOeSixio I.
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5.2 Perturbacédo da personalidade borderlin@ersusperturbacdées do humor

Swartz, Blazer, George, e Winfield990) referem nos seus estudos taxas de
comorbilidade bastante elevadas de perturbacéesEido | em doentes com
perturbacdes da personaliddutederline Ou seja, 56,4% apresentavam perturbacgao de
ansiedade generalizada, 41,1% fobia simples, 40d@pressdo major, 36,9%
agorafobia, 34,6% fobia social, 21,9% abuso deoéleds,1% perturbacdo obsessiva-
compulsiva. Curiosamente, ndo sao referidos nestel@ casos de comorbilidade com
bulimia, situacdo frequentemente associada a pexéo da personalidade borderline e
que, muitas vezes, apresenta sobreposicdo comrasterésticas de impulsividade
destes doentes. Se estes dados justificam a idejaala perturbacédo da personalidade
borderline raramente surge como diagndstico Uriendo acompanhado quase sempre
de psicopatologia do Eixo |. Também, as pesquisalizadas acerca da comorbilidade
entre perturbacdes do Eixo Il colocam a perturbatgipersonalidade borderline num

dos diagnosticos mais frequentemente comaorbidos.

Numa reviséo de dez estudos de comorbilidade basees critérios do DSM-III
e do DSM-III-R, Gunderson, Zanarini, e Kisiel (199®rificaram que o diagnéstico de
perturbacédo da personalidade borderline muito ranéensurgia como unico diagndstico
do Eixo Il (surgia apenas entre 3% e 10% dos casogue eram diagnosticados com
perturbacdo da personalidade borderline). Destadas surge também dados de que a
perturbacdo da personalidade borderline coocorrs fequentemente com outras
perturbacdes da personalidade do grupo B, maiciispenente com a perturbacéo da

personalidade histridnica (Dahl, 1995).

5.3 Perturbacéo da personalidade antissociakersusabuso de substancias
No que concerne a personalidade antissocial e endépcia de substancias, e

segundo Martin e Fernandez (1998), permanece ertoapel a natureza da relacéo
entre a perturbacdo da personalidade antissocial perturbacdo por adiccdo de
substancias. No caso da dependéncia de alcool der64% dos individuos revelam
possuir uma perturbacdo da personalidade, sendertarmacdo da personalidade
antissocial e a personalidade borderline as maggiéntes; nos casos de dependéncia de

opiaceos, 30% a 50% dos individuos possuem umarrpagfo da personalidade
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antissocial; finalmente, nas situagdes de depera@egccocaina, 42% dos individuos

apresenta uma perturbagao da personalidade concksgte ao cluster B.

5.4 Perturbacédo da personalidade evitanteersusfobia social

Quanto a correlacdo da perturbacédo da personalelatte com a fobia social,
e segundo Millon e Martinez (1995) e Pinto-Gouvé®00), ha concordéancia
consideravel, de que a perturbacédo da personaleldtinte € a mais frequentemente
encontrada em individuos com fobia social, sobretmd sub-tipo generalizada,
variando as frequéncias de ocorréncia comorbidaddas perturbacdes entre 21,1% e
90%.

Segundo Pinto Gouveia (2000), dos sete critériosa pa diagnodstico de
perturbacédo da personalidade evitante apresentadosnual DSM-1V, apenas um nao
envolve aspetos de interacdo social, sendo asstelegivel que uma grande
percentagem de individuos com fobia social germxdéi severa tenha também o
diagndstico de perturbacéo da personalidade egitant

Heimberg (1996), numa revisdo da literatura, canglue cerca de 60% dos
individuos com fobia social generalizada recebeb&amo diagnéstico de perturbacao
da personalidade evitante, contra 20% dos indigdeom fobia social nao-
generalizada.

Como refere o DSM-IV (APA, 1994), muitos dos ciibérpara perturbacdes da
personalidade descrevem caracteristicas tambéranpeesnas perturbacées do Eixo |.
Desta forma, um diagnostico de perturbacdo da palisade s6 deve ser realizado
guando tais caracteristicas surgirem antes da joadumitez (comprovando assim as
caracteristicas desenvolvimentais das perturbadéepersonalidade), quando forem
tipicas do funcionamento habitual do individuo @agb da vida e, por fim, quando néao

acorrerem unicamente durante um episédio de untarpacéo do Eixo |.

6. Perturbacdes da personalidade e qualidade de ad

As perturbacdes da personalidade podem dificutggrchinados aspetos da vida
guotidiana, chegando a interferir com a qualidaglevida. Estes doentes apresentam
muitas dificuldades ao nivel do relacionamentorpgssoal, pautado por conflitos nos
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campos das relagbes conjugais, familiares e/ourdab¢Hoffman, Gschwendwer, &
Schmitt, 2005).

Uma investigacao longitudinal efetuada por Skodatl al. (2005), retrata que
doentes com perturbacédo da personalidade tem ymaaesa média de vida inferior a
populacdo geral, uma vez que, estes doentes acpbarmastar mais vulneraveis a
acumular, como ja referido, outros problemas dealesatais como abuso de drogas,
ansiedade, depressdo, hipertensdo, doencas caaitaras (Moran et al., 2007;
Mulder, Joyce, & Luty, 2003). Mais especificamenteaumento do risco para as
situagbes clinicas mencionadas anteriormente, &éoftsxdamentalmente explicados
pelas diferencas do estatuto sdcio-econdémico, rmas pela gestdo das patologias
comoérbidas, que tornam mais complexa a prépia @gitolda personalidade (Newton,
Tyrer, & Johnson, 2006).

Cramer, Torgersen, e Kringlen (2006) estudaramlacde entras as diferentes
dimensdes das perturbagbes da personalidade elidageade vida, detetando que a
personalidade evitante esta fortemente relaciorama baixa qualidade de vida,
seguindo-se o0s doentes borderlines, esquizotipiadspendentes, paranoides,
esquizoides e antissociais (apresenta indicadoegmtimos de qualidade de vida
relacionados com a dificuldade de controlo do irepwe agressividade). Nos doentes
com personalidade obsessiva-compulsiva, histrideicercisica, ndo foram detetados
impactos muito diferenciadores ao nivel da quakdael vida, quando relacionadas com
as perturbacdes da personalidade anteriormenteitdes@ com as perturbacdes do
Eixo I.

Em suma, as perturbacdes da personalidade evigsgeizotipica e esquizoide,
sdo as que estdo mais fortemente associadas coaagdes interpessoais e com 0S
indicadores gerais (familia, trabalho, conjugaisjgds e pessoais) da qualidade de
vida. No entanto, sdo os doentes com personaligadierline os que apresentam maior
correlagdo com a baixa percecdo de bem-estar isobgstsociado aos acontecimentos
de vida negativos.

Relativamente a localizacdo destes grupos, aatlitex descreve que existe uma
maior prevaléncia de perturbac¢des da personalidasl®airros sociais e nos centros das
cidades, apresentando como raz0es as adversidedesidbhs na infancia no seio de
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familias pobres, com muitos fatores de risco aelrula parentalidade (particularmente
com maior correlagéo no grupo B).

Em conclusédo, poderemos equacionar, a valorizagéaliferentes dimensdes da
personalidade, e da sua propria correlacdo conatoses de qualidade de vida, e da
necessidade de estas contribuirem como entidadegndditicas para definir e
caracterizar as diferentes perturbacfes da perdadal

7. Perturbacbes da personalidade e impacto no padséde uso dos cuidados
de saude primarios

Dada a extensdo dos problemas de saude fisicaiads®@s perturbagcbes da
personalidade, os doentes com este tipo de psaope, apresentam elevada
frequéncia dos servicos de saude primarios (Rekdwan, Patel, Knapp, & Mann,
2002; Bender, Dolan, & Skodol, 2001).

Assim, pelo facto de recorrerem muitas vezes a tggbede servigos, surgem
como uma amostra da populacdo que acarreta muiieBsc para 0S Servicos,
inclusivamente, ao nivel dos servicos sociais &ligos (Hodgins, Mednick, Brennan,
Schulsinger, & Engberg, 1996). Pois, as perturbagd® personalidade acarretam
caracteristicas de comportamentos desadaptativog) delitos, auto e hetero agresséo,
violéncia doméstica, e situacdes de sem-abrigowiditie, 1992).

O impacto economico dos doentes com perturbacoged@nalidade tem sido
relatado no Reino Unido e nos Estados Unidos dariéeméomo excessivamente alta.
Este facto € descrito pela taxa elevada de utdzaps servicos de saude, em especial
dos psiquiatricos (Seivewright, Tyrer, & Casey, 1.9%aarento, Niemintem, Hakko,
Isohanni, & Vaisanen 1997). No entanto, o impaconémico deste tipo de doentes
nos servicos de saude continua a ser largameniplanado. Existe apenas um estudo
publicado, que avaliou o custo efetivo deste grdpentes (Smith, Shah, & Wright,
1995) onde se estimou que o custo das perturbageersonalidade para o Servigo
Nacional de Saude Inglés, em 1986, foi de 61.3@0A0(Rendu, Moran, Patel, Knapp,
& Mann, 2002).

Moran et al. (2001) num estudo sobre o impacto @oico das perturbacdes da
personalidade em amostras de doentes dos cuidadeside primarios, verificou que

esta perturbacdo ndo € uma variavel Unica na @@dia inflacdo dos custos para os
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servi¢os. Pois, estes doentes na sua generaligagiseatam outras patologias fisicas e
psiquidtricas associadas. Contudo, Moran et aDl(R@efere que as perturbagbes da
personalidade foram significativamente associadaswum maior custo médio total.

Desta forma, e no mesmo estudo, Moran et al. (2@@i9scenta que, uma
correlagdo significativa entre o custo das peritiiba da personalidade e as
perturbacbes do Eixo |, aumenta exponencialmentearabp da presenca de
comorbilidade entre estes. O que, segundo o mestog a comorbilidade entre o Eixo
| e o Eixo Il, vem predizer uma maior frequénciautiizacédo dos servicos de saude
primarios.

Pessoas com perturbagcbes da personalidade sdmsmares associadas a um
mau prognostico para o tratamento quando sdo aslsscia outras doencas mentais
(Patiente, McGuire, Scott, & Freeman, 1995; MenRinHeimberg, 2000). Por isso,
Moran et al. (2001) sugere que o aumento dos custass para 0s doentes com
perturbacdes da personalidade podem, muitas viezems) ocorrido como resultado da
cronicidade da psicopatologia do Eixo | da DSM ¥8eright, Tyrer, & Johnson,
2002).

Ao avaliar o impacto econémico do diagnostico gpml grupo de diagndstico
de doentes com perturbacao da personalidaderatuite revela que as perturbacdes da
personalidade podem ter um impacto econdmico nidados de saude primarios,

refletindo-se nos custos totais (Moran et al., 2001
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Objetivos e metodologia dos estudos
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Capitulo Il

Objetivos e metodologia dos estudos

1. Objetivos gerais e hipoteses

1.10Dbjetivos e questdes de investigacao

Cada vez mais a personalidade e as suas caracéariginstituintes tem vindo a ser
alvo de investigacdo. No entanto, quando nos fosasabre o mesmo tema nos
cuidados de saude primarios, Moran, Jenkins, Tygeard, e Mann (2000); e Coid et
al. (2006) constata-se que existem muito poucosdest acerca deste tipo de
psicopatologia, nomeadamente no que concerne alenevas, associacdes com outras
patologias, e programas de intervencdo ou encamigh®a. A este propdsito Schneidt
(2000) refere ainda que, 50% a 60% destes doerdes sdo detetados, nem
encaminhados enquanto tal, para os servicos eBpad@s de saude mental. Esta
lacuna pareceu-nos ainda mais importante pela coemp® clinica presente no nosso
quotidiano e pelo facto de, tanto quanto é do nassthecimento, ndo existir em
Portugal nenhum estudo de prevaléncia e comorb#igsicopatoldégica em utentes dos
cuidados de saude primarios.

Tendo em conta, por um lado, os estudos nestaagepiestdes de investigacdo e a
revisdo da literatura anteriormente apresentadgsreoutro lado, a cada vez maior
experiéncia dos psicologos nos cuidados primarios Rertugal, contexto no qual
decidimos elaborar este estudo, surge coofpetivo principal determinar a
prevaléncia e comorbilidades associadas das pertiabdes da personalidade, numa
amostra de utentes, dos cuidados de saude primaride Agrupamento de Centros

de Saude Dao Lafdes Il.

Deste modo, procurou-se, no presente estudo, psstas as seguistes questdes de
investigacao:
* Qual a prevaléncia das perturbactes da personakdads cuidados de saude
primarios?
» Existem diferencas nas prevaléncias das perturbagise personalidade em

funcao das variaveis socio-demograficas, tais cantade e género?
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» Existe uma associacao entre as perturbacdes deopalislade e a severidade
da psicopatologia sintomatica?

e Sera que as perturbacdes da personalidade inflaemad padrdo de uso dos
servicos de saude primarios?

» Sera que as perturbacdes da personalidade inflaem@ qualidade da relacéo

médico-doente?

Destas questdes surgiu um conjunto obrigatéricstiedes a realizar:

1.2 Hipéteses de investigagéo

Tendo em conta o objetivo geral do estudo e ast@ggsanteriormente
enunciadas, a resposta as mesmas, obrigou a reafizaconjunto de estudos que
enunciamos em seguida, juntamente com as hipétestsdas em cada um dos
mesmos.

Estas questfes levaram-nos a formulagédo das segipbteses:

Estudo 1. Estudar as prevaléncias das perturbacdaspersonalidade (prevaléncia
global, por grupo e especificas), numa amostra giata de utentes dos cuidados de
saude primarios.

No que diz respeito a este estudo, espera-se grevaléncia da psicopatologia
do Eixo Il na amostra de utentes dos cuidados ddesarimarios seja claramente
superior a encontrada em amostras da populacaa@lglamostras nao clinicas) e
inferior as taxas encontradas em amostras de stelgecuidados de saude mental
especializadas.

Estudo 2. Estudar as diferencas nas prevalénciaspaeturbacdo da personalidade
(prevaléncia global, especificas, e por grupo dertpdacdo), em funcdo das
caracteristicas sécio-demograficas (especificameate funcdo do género, da classe
etaria e do nivel-socioeconémico).

Relativamente ao estudo 2 espera-se encontrar afgdiferencas especificas
em funcdo de cada uma das caracteristicas soOciogiéfitas estudadas.
Especificamente, espera-se que as perturbacdesrstanplidade borderline, histridnica
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e dependente, surjam mais frequentemente em supdtgénero feminino, do que os
do género masculino; por outro lado espera-se queeeurbacdes da personalidade
antissocial, narcisica, paranoide e obsessiva-clsmpusurjam com maior prevaléncia
em individuos do género masculino.

Tendo em conta que a literatura refere, que alguwaateristicas ou sintomas
das perturbacfes da personalidade tendem a fieaibie em faixas médias e extremas
de idade, espera-se que individuos adultos maissntendam a pontuar mais em
indicadores de severidade da psicopatologia do Eigomparativamente a individuos
mais velhos.

Quanto ao nivel sécio-econdémico, testar-se-a seit@sljdo nivel econémico
inferior apresentem maior prevaléncia de pertubaga personalidade e maiores

indicadores de severidade que o0s sujeitos de sibeab-econdmico médio.

Estudo 3. Estudar a associacao entre a patologiapggsonalidade e indicadores de
psicopatologia do Eixo I.

Relativamente ao estudo 3, testar-se-a se o subgeiploentes que preenchem
0s critérios para pelo menos um diagnostico deupmEtdo da personalidade,
apresentam maiores indicadores de psicopatologmdonsatica, nomeadamente,
psicopatologia geral, depressédo, e ansiedade, pomparacdo com doentes sem

diagndstico de Eixo Il.

Estudo 4. Estudar diferencas na qualidade de viéatre doentes dos cuidados de
saude primarios com e sem patologia da personalalad

No estudo 4 espera-se que 0s doentes que preemwci@nos para pelo menos
uma perturbacdo da personalidade, endossem meabdagle de vida que os doentes
sem psicopatologia da personalidade. Espera-seémandue a maior severidade
(nimero de critérios preenchidos) de patologia e@sgnalidade corresponda a pior

qualidade de vida.
Estudo 5. Estudar diferengas no padrao de utilizagdos servicos de saude primarios

e na qualidade da relacdo médico-doente, nos sageitom e sem patologia do Eixo
Il.
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Testar-se-4 a hipotese de que os individuos corurpacdo da personalidade
recorrem mais frequentemente aos servi¢os, do @uedes que ndo tém perturbacgéo da
personalidade.

Espera-se também que maior severidade da patalagi@rsonalidade se associe a
menor qualidade da relacdo médico-doente, querta da indicadores obtidos pelo
doente, quer quando esta relacdo € avaliada pefiegional de saude.

2. Metodologia geral

2.1 Procedimentos metodolégicos

Apresentamos a seguir o procedimento que constitpiresente estudo:

Num primeiro momento, 0s sujeitos com idadeseens 21 e 50 anos, sao
encaminhados pelo médico de familia para a condelf@sicologia clinica.

A cada utente é atribuido um cddigo de forma a emamtsua confidencialidade.
Todos o0s sujeitos da amostra estdo em seguimenfietgico na consulta de psicologia
clinica, preencheram o0s mesmos questionarios, tawes e indicadores, e foram
avaliados com a mesma entrevista de diagnosticD-8CI

Solicita-se também, neste primeiro momento, o mt@erento da ficha clinica de
referenciagdo médica e o indicador de Avaliaca@dalidade da Relacdo do Doente
pelo médico de familia (A.Q.R.M.D-VM).

Num segundo momento, os médicos de familia preemctowamente um indicador
da qualidade da relacdo, e os sujeitos, no amhiteasulta de psicologia clinica
preenchem a ficha clinica, os questionarios, imttioes e inventarios de autorresposta:

- Questionarios/Inventérios: BSI, BDI, WHOQOL-br&TAl-estado (forma X1) e
STAI-traco (forma X2);

- Indicadores: Indicador de Avaliacdo da Qualidddeelacdo Médica pelo Doente
(A.Q.R.M.D-VD).

- Ficha clinica de identificacdo do doente.

- Indicador de Avaliacdo da Qualidade da RelacadiddéeDoente-Versao Médico.

Desenho da investigacao

25



O propésito da investigacdo resulta da necessidad®mmpreender a relacdo entre
as perturbacdes da personalidade, as perturbagdEsxd | e o uso dos servigcos de
saude primarios.

Assim, a revisao da literatura e a escassez ddasshesta area em Portugal, e
especificamente nos cuidados de saude primariositpea elaboracdo das questdes e
hipoteses de investigacdo jA apresentadas antente@minseridas num desenho de

investigacdo observacional, quantitativo, compaoagi correlacional.

Procedimentos estatisticos
A analise estatistica foi realizada recorrendoddiwvare para tratamento estatistico de
dados SPSS, versao 19.0.

Para tratamento dos dados foram utilizados indiesdestatisticos descritivos,
como medidas de localizacdo e de disperséo, assim frequéncias, adaptados a cada
variavel em andlise.

Os procedimentos especificos utilizados nos diteszestudos que constituem
este trabalho serdo descritos no inicio de caddaspontos referentes a descricdo dos
resultados. No entanto, estipulou-se para todésstss estatisticos utilizados o nivel de
significancia dep <. 05.

2.2 Amostra

2.2.1 Selecéo da amostra

A amostra é composta por 184 utentes, com idadepreendidas entre os 21 e 0s
50 anos. Os sujeitos da amostra foram seleciondmldigheiro clinico da consulta de
psicologia clinica e da saude dos cuidados prim&lm ACES D&o Lafdes I, com
consentimento informado e autorizado.

Os dados foram obtidos através do autopreenchimenemtrevista clinica
presencial SCID-II, no periodo entre outubro de®®]julho de 2011.

Os sujeitos da amostra foram referenciados pelofispionais de saude
(médicos de familia) dos seis centros de saudeCQiBSAD&o Lafdes Il, onde funciona a
consulta de psicologia clinica, enquanto area gic#io e prestacdo de servicos nos
cuidados de saude primarios. Trata-se, portantom@eamostra de conveniéncia.

Critérios de inclusdo dos sujeitos:
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A consulta de psicologia clinica funciona em etdraiticulacdo com a medicina
familiar. Os critérios de inclusdo da amostra afpeam individuos referenciados para a
consulta pelos médicos de familia, no periodo ceerdido entre outubro 2010 e julho
de 2011, segundo 0s seguintes critérios:

1- Os sujeitos da amostra sdo encaminhados peldisaoaéle medicina geral e
familiar do Agrupamento de Centros de Saude ACES I#0es Il para a consulta de
psicologia clinica e da saude com hipdtese de dsgo de perturbacdo mental do
Eixo | do Manual Estatistico de Diagnodstico DSM W kcom ou sem inicio de
terapéutica farmacolégica

2- Pertencem a uma faixa etaria compreendida estPd e os 50 anos.

3- Os pedidos devem ser acompanhados de informde@dhada sobre a
historia e a situacéo clinica do utente, com aus&d de eventual patologia organica
associada, de forma a justificar a necessidadedsutta de psicologia clinica. Serdo
ainda recolhidos os dados s6cio - demogréaficosdjastos.

O estabelecimento destes critérios pretende defiamostra do ficheiro da consulta

de psicologia clinica do Agrupamento de CentroSalede ACES Dé&o Lafdes Il.

Critérios de exclusao:

Neste projeto de investigacdo serdo excluidos dastantodos os sujeitos que
preencham os seguintes critérios:
1- Individuos com idade inferior a 21 anos ou idsulgerior a 50 anos;
2- Sujeitos com diagnostico de perturbacdo bipoksquizofrenia, e ou
diagnostico de défice cognitivo.

2.2.2 Autorizacdes
Foi enviado, previamente, um pedido de autorizagfo os objetivos do estudo,
ao conselho clinico e executivo do Agrupamento ACES Lafdes-Il. Foi concedida a
autorizacao, local onde se desenvolveu o presshidce
Para obter a autorizacdo para participacdo no @stuchutor do estudo fez um
primeiro esclarecimento e pedido de colaboracawtarges, sendo também solicitada a
colaboracdo dos médicos de medicina geral e familia
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Foi perguntado previamente, a idade dos sujeitosntaar no estudo. Cada
participante assinou o formulario de consentiménfltrmado. Antes do preenchimento
dos questionarios, inventarios, indicadores e eistaclinica, garantiu-se 0 anonimato
e confidencialidade. Os participantes foram tamip&#formados que poderiam desistir
da investigagdo em qualquer altura do processo.

Foi efetuado um pré-teste, isto €, os protocoloavddiacdo foram aplicados antes
do inicio da recolha de forma a obter um tempo médiresposta, tentando garantir a
compreensao e clareza de todos os itens. Salierttaydém a total confidencialidade
dos dados fornecidos pelos participantes, bem cotfiacto da participacdo no estudo

ser voluntéaria.

2.2.3 Constituicdo da amostra
A partir dos procedimentos anteriores, a amosttal t6 constituida por 184
individuos. As suas caracteristicas estdo descritagiadro 1.

Quadro 1 - Caracteristicas da amostra (n=184; 100%)

Geral

n=184
Caracteristicas socio-demograficas M DP
Idade 37.09 7.70
Anos de Escolaridade 8.90 3.61
n %
Sexo
Masculino 45 24.5
Feminino 139 75.5
Estado Civil
Solteiro 31 16.8
Casado 117 63.6
Divorciado/separado 32 17.4
Viavo 4 2.2
Estatuto Socio-Econémico
Baixo 139 75.5
Médio 36 19.6
Alto 2 1.1
Estudantes 7 3.8
Centros de Saude
S. Pedro do Sul 50 27.2
Castro Daire 35 19.0
Vouzela 27 14.7
Oliveira de Frades 21 11.4
Satao 25 13.6
Vila Nova de Paiva 26 14.1
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Do total dos 184 sujeitos da amostra, 45 individe@s do género masculino
(24.5%) e 139 (75.5%) do género feminino. Nao eristiferencas estatisticamente
significativas entre géneros nas variaveis idade #425; p= -156), e anos de
escolaridade (t= - . 490; p=.624).

3. Instrumentos

Descreveremos, em seguida, os varios instrumetitzados na investigacao e
gue serdo mencionados nos varios estudos que afarespos no capitulo dos
resultados.

Como os critérios de inclusdo (ou exclusado) foramérgs clinicos, ou seja, a
presenca ou auséncia de diagnosticos. Para awvatisagnostico da patologia do
Eixo Il utilizou-se a SCID-II: permite a obtencée dma medida categorial e uma
medida dimensional.

Para avaliar a intensidade das dimensdes da psitogia sintomatica do Eixo |
foram utilizados os seguintes instrumentos: BSII,EEYAl-estado ( forma-XI) e STAI-
traco (forma- X2).

Para avaliar a relacdo com a qualidade de vid&amios o questionario
WHOQOL-breve.

Com o0 objetivo de obtermos medidas gerais de @raatdo socio-
demografica, utilizamos a ficha clinica de referag@o médica e a ficha clinica do
doente.

Por ultimo, como medidas da avaliacdo da qualidkdeslacdo do utente com
0s servicos de saude recorremos a elaboracdo déndinador de Avaliacdo da
Qualidade da Relacdo Médico-Doente, versdao do do@gnQ.R.M.D-VD.) de um
indicador de Avaliagdo da Qualidade da Relacdo &téBioente, versdo do médico
(A.Q.R.M.D-VM), e a respetiva ficha clinica de referenciacdo méelifiaha clinica do

doente, desenvolvidas pelo proprio investigador.
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Segue-se uma sintese dos instrumentos utilizadaslo 2):

Quadro 2- Instrumentos e dimensdes avaliadas

Instrumentos utilizados

Dimensdes avaliadas

Entrevista Estruturada SCID-II

Avaliagao e diagndstico de patologia do
eixo Il da DSM-IV: Dimensao categorial
e dimensional.

BDI - Inventario de Depressao de Beck

Medida do estado de humor. Dimensdes
avaliadas: sem depressao,depresséao
leve, depressdo moderada e depressao
grave.

BSI -Inventario Breve de Sintomas

Avaliag&o da intensidade da dimens&o indice
Geral de Sintomas - IGS.

STAI-X1: Escala de Auto-avaliagéo
da Ansiedade Estado

Avaliacao da intensidade da ansiedade estado
Dimens0es avaliadas: 1-"nada" a 4-"muito".

STAI-X2: Escala de Auto-avaliacédo
da Ansiedade Trago

Avaliacdo da intensidade da ansiedade traco
Dimens0es avaliadas: 1-"quase nunca" a
4-"quase sempre”.

WHOQOL- Bref: Questionario da
avaliacdo da qualidade de vida breve

Avaliagdo da qualidade de vida nos dominios:
fisico, psicolégico, relagdes, ambiente e faceta
global.

A.Q.R.M.D.-V.M - Indicador de avaliagao
da qualidade da relagdo médico
doente - versdo médico

Avaliacdo da percepcéo da qualidade da
relagdo pelo médico. Dimens6es avaliadas:
1-"muito m&" a 7-"muito boa".

A.Q.R.M.D.-V.D - Indicador de avaliacéo
da qualidade da relag&o médico
doente - verséo doente

Avaliacdo da percepcéo da qualidade da
relacdo pelo doente. Dimensdes avaliadas:
1-"muito ma" a 7-"muito boa".

Ficha clinica de referenciacao
médica

Dados sociodemogréficos, motivo, nimero
de consultas, sintomatologia primaria

Ficha clinica de identificag&o do
doente

Dados sociodemograficos. Dimensdes avaliadas:

género, classe etaria e nivel sdcio-econdémico.

Segue-se uma breve descri¢cdo dos instrumentaaddab:
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3.1 Caracterizac&o dos instrumentds

Instrumentos de recolha de dados sdOcio-demogréaficoge variaveis

descritivas.

Os dados de identificacdo e as respetivas decksaid® consentimento foram
obtidos recorrendo aos seguintes instrumentos d#hige de informacao: i) Ficha de
identificacdo clinica do doente, com explanacdo gaiegorias fechadas dos dados
sécio-demograficos, do motivo da consulta, tipontkrlicacdo prescrita e numero de
consultas efetuadas no ultimo ano, ii) Declaragda@ahsentimento (para o médico e
para o doente), iii) Ficha clinica de referenciag@ulica, com descricdo por categorias
“fechadas” dos motivos de referenciacdo clinicagmero de consultas no ultimo ano

efetuados pelo doente, e o tipo de medicacéao prtestrita.

Ficha de identificacdo clinica do doente

E um instrumento preenchido pelo doente com sug@vido entrevistador,
aquando da avaliacdo inicial, e pretende a reat#hdados socio-demograficos: género,
a data de nascimento, idade atual, estado cidblasdade, profissdo e o nivel socio-
economico. Este ultimo foi determinado a partir dasssupostos da classificagéo social
internacional estabelecida por Graffar (1956). iktil-se duas das cinco dimensdes
contempladas nesta tipologia, nomeadamente o géaealasse etaria e o nivel socio-
econdémico. O motivo desta escolha prende-se, ndcosd o carater intrusivo das
questdes relativas aos rendimentos, mas tambémaatificuldade e subjetividade de
classificar o conforto do alojamento, do sitio odmdividuo vive. Por outro lado, a
literatura (Graffar, 1956) sugere que apenas o muide anos de educagdo pode
constituir um indicador adequado do nivel sécioréooico, sendo dispensavel
introduzir questdes adicionais.

Também se procedeu a recolha dos motivos e sindoga primaria do
doente, a recolha do tipo de medicacdo atual eaiagdio da percecdo do numero de

consultas feitas no ultimo ano.

1 . . . .
A bateria de instrumentos utilizados nesta ingasfio pode ser consulta no anexo
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Ficha Clinica de Referenciacdo Médica

E preenchida pelo médico de familia, aquando fimeneciacio do doente para
a consulta de psicologia clinica e da saude, ectmmo objetivo, a caracterizacdo da
amostra pelo médico de familia. Contempla informag® nivel dos motivos e
sintomatologia priméria, o tipo de medicacdo pitscre triagem do numero de
consultas de clinica geral e familiar feita nomitiiano pelo doente no Agrupamento de

Centros de Saude.

SCID-ll - Entrevista Clinica _Semi-Estruturada__para as Perturbacdoes da
Personalidade do Eixo Il do DSM-IV (SCID-1l — Structured Clinical Interview for

DSM-IV Axis Il Personality Disorders; First, Gibbp&pitzer, Williams & Benjamin,
1997; versédo portuguesa da SCID-Il de Pinto GouueiaMatos, A.P., Rijo, D.,
Castilho, A.P., & Salvador, M., 1999).

A SCID-II é uma entrevista de diagndstico semid¢gtada para avaliar as dez
perturbacdes da personalidade do Eixo Il do DSMds&sim como o perturbacdo da
personalidade depressiva e o perturbacdo da pédsmeapassiva - agressiva (incluidos
no Apéndice B do DSM-1V). A SCID-Il Pode ser wdda para elaborar diagndésticos
do Eixo IlI, quer categorialmente (presente ou ae$equer dimensionalmente
(registando o numero do critérios que, para cadgndistico, foi preenchido). Cada
critério é avaliado por uma ou mais questdes, sesdeespetivas respostas cotadas
com? (informacao inadequada), 1 (ausente ou fatsppsuficiente) e 3 (suficiente ou
verdadeiro). A SCID-ll inclui também um questiomarda personalidade de
autorresposta, que pode ser utilizado no sentidecdeomizar o tempo de aplicagéo da
entrevista, uma vez que o terapeuta, durante awvestt, apenas questionara as
respostas assinaladas com “sim” no questionario.

A SCID-Il pode ser usada quer no contexto cliniobergem investigacao, tendo
sido utilizada em trés tipos de estudo diferenrddguns estudos utilizaram a SCID-II
para caracterizar o perfil em termos de perturtmgie personalidade, quer com
amostras em contextos particulares, quer em arsosbra caracteristicas particulares
(ex., doentes com perturbacdo de panico); outragles utilizaram a SCID-IlI para
selecionar individuos com um diagndstico particalgrartir de um contexto geral; e,

por fim, alguns estudos utilizaram a SCID-Il pafatear comparacbes com outros

32



métodos de avaliacdo das perturbagbes da persahalifFirst, Gibbon, Spitzer,
Williams, & Benjamin, 1997).

Quanto as caracteristicas psicométricas da SCl@gdesar de ndo existirem
muitos dados para a versao baseada no DSM-IV, foeatizados varios estudos para
as versdes anteriores do instrumento. First, Giplgpitzer, Williams, e Benjamin
(1997), numa revisdo dos estudos de fidelidade pararsdo da SCID-1l baseada no
DSM-III-R, encontraram uma fidelidade razoavel pasta versao da SCID-Il, desde
que os avaliadores sejam profissionais experieatdseem treinados neste tipo de
entrevista e a amostra de doentes possua suficien#bilidade de diagnésticos.

Quanto a validade, nomeadamente a validade comterreegundo a mesma
fonte, a SCID-Il na versdo do DSM-III-R apresend@oavel concordancia com os
outros instrumentos de diagnostico. No entanto,stabelecimento da validade da
SCID-II revela-se uma tarefa ardua, pelo facto @e existir um padréo ideal contra o
qual estudar a validade de um qualquer método etrumento de avaliagdo da
perturbacéo da personalidade.

Os resultados da avaliacdo com esta entrevistaiteen a recolha de diferentes
indicadores: presenca ou auséncia de perturbagdpsrdonalidade (caso preencha ou
nao o namero de critérios minimos para pelo menoslas diagndésticos), o numero de
diagnosticos de cada sujeito, o total de critépi@enchidos para todas as perturbagdes
da personalidade e /ou em cada um dos grupos tlehamdes (ambas estimativas da

severidade da patologia da personalidade dosasljjeit

O BDI — Beck Depression Inventory

A primeira versdao doBeck Depression Inventory BDI (Beck, Ward,
Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) foi desenvolviam base na observacdo das
atitudes e sintomas apresentados por doentes erotgrapia psicanalitica,
considerando que os instrumentos existentes naépar eram adequados. Numa fase
inicial, o clinico aplicava o BDI, embora, atualmenseja utilizado como um
instrumento de preenchimento pessoal (Beck, Ritsdwv, & Emery, 1979).

O inventario tem varias formas de apresentacdo, cum@, com treze itens
(Beck & Beck, 1972) e outras trés longas, com ventam itens. Destas versfes, uma

corresponde a original, desenvolvida em 1961 (B¢cK., 1961), outra a reformulacao
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produzida em 1978 e publicado um ano depois (Beek.e1979) e a terceira versao
resulta de uma revisao efetuada por Beck, SteBrpwen (1996).

O facto da BDI néo se basear numa concecao tedmitmldgica, mas antes na
observacdo semioldgica, podera ter contribuido gaeao inventario se tornasse num
dos instrumentos mais frequentemente usados na@@ldos sintomas depressivos
em adolescentes e adultos. Entre os sinais e sistawaliados, destacam-se o humor, o0
pessimismo, a insatisfacdo, o sentimento de fathamgulpa, punicdo, a depreciacao
pessoal, a ideac&o suicida, o choro, a irritalakga isolamento social, a indecisao, a
distorcdo da imagem corporal, a dificuldade emaliadr, as perturba¢cées do sono, a
fadiga, a perda de apetite e peso, as preocupagdeicas e a diminui¢cdo da libido
(Beck et al., 1961).

O inventario € respondido através de uma escalzuttenan que apresenta, para
cada item, quatro afirmagfes que descrevem sintateastensidade crescente. A
pessoa deve optar pela frase que melhor resposda maneira de se sentir durante a
altima semana, incluindo o dia de hoje ou, no @esdltima versao, nas ultimas duas
semanas.

O BDI constitui, assim, uma medida do estado dednurélida apenas para o
periodo de tempo em questdo. A cotagcdo é feitaémrde uma escala com quatro
pontos (0,1,2,3), correspondendo o zero a auséuoc@esenca pouco significativa do
sintoma, enquanto o trés assinala uma manifestagdto intensa. O resultado final é
obtido pela soma dos pontos de cada um dos it@uenpo variar entre 0 e 63. E
também possivel calcular pontuagbes parciais parkatores cognitivo-emocionais e
somaticos. O tempo de aplicacdo é de cinco a deatos, podendo prolongar-se até
aos quinze minutos, nos casos em que a recollia éléforma oral (Beck et al., 1979).

O Center for Cognitive Therapy (Beck, Steer, & Gari988) usa os seguintes
critérios para a classificagdo das pontuacfes da B&n depressdo ou depressao
minima (0-9 pontos), depresséao leve a moderadd§iibntos), depressdo moderada a
grave (19-29 pontos) e depressao grave (30-63 poiNa populacao geral, recomenda-
se que as pontuacdes acima dos quinze pontoslaessioasos de disforia, reservando-
se a identificacdo de depressdo para o0s resultadosa dos vinte pontos,
preferencialmente com confirmacao através de detgoclinico (Kendall, Lobo, Jack,
& Main, 1987).
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A analise de vinte e cinco estudos sobre a consisténterna do BDI (Beck,
Steer, & Garbin, 1988), permitiu concluir que, eropplacdes psiquiatricas, 0s
coeficientes de alfa de Cronbach variavam entré 6,0,95, enquanto, nas amostras
nao psiquiatricas, esses valores oscilaram eni® €,0,92. A consisténcia interna da
forma curta do inventario apresentou valores coayeas aos da forma longa.

No que se refere a validade de conteudo, o factBlaincluir seis dos nove
critérios definidos na terceira edicdo dos criterae diagndstico e estatistica das
doencas mentais — DSM-IIl (APA, 1987), contriburgpa sua validade. A validade
discriminante do BDI, na identificacdo de pessaas € sem depressao na populagéo
geral, bem como em diferentes contextos de doesigaigtrica e fisica, é igualmente
elevada (Beck, Steer, & Garbin, 1988).

Na amostra do presente estudo, o alfa de Cronldd¢bi(de . 90, o que revela

uma elevada consisténcia interna desta medidassa @mostra.

O _BSI — Inventario Breve de Sintomas (BSI-Brief Symptom Inventory;

Derogatis, 1993; versdo de Canavarro, 1996).

O BSI é uma forma abreviada do Symptom CheckLisB8090-R (Derogatis,
1993) os estudos psicométricos revelaram que c&$tituia uma alternativa ao SCL-
90, dando resposta as desvantagens deste Ultimmadamente no tempo necessario
ao seu preenchimento.

Pretende fazer uma avaliacdo direcionada para g de sintomatologia
clinica, sendo particularmente util para observav@ucédo do doente, bem como uma
medida de avaliacdo de resultados na investigdgéocac

Este inventario é usado como medida de doencalpgica, e € composto por
53 itens de autorrelato. Avalia os sintomas psgiotis fornecendo indicadores de nove
dimensbes de sintomatologia e trés indices glolsaisdo estes ultimos, avaliagbes
sumarias de perturbacdo emocional. As respostagesesssdo dadas a partir de uma
escala dé.ikert de 0-5 pontos, em que 0 = Nunca e 5= Muitissimassze

As nove dimensbes sao: 1) Somatizacdo, 2) Obsessbgnilsdes, 3)
Sensibilidade Interpessoal, 4) Depresséo, 5) Aadied6) Hostilidade, 7) Ansiedade
Fobica), 8) Ideacdo Paranoide e 9) Psicoticismae®dtados finais sdo agrupados em

3 indices Globais, i) indice de Severidade Globak), mede o nivel de severidade da
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perturbacao, ii) Total de Sintomas Positivos (TS®nhumero total de respostas cotadas
com valor igual ou superior a 1 e, iii) Nivel dertBebacdo por Sintomas Positivos
(NPSP) - representa a intensidade dos sintomas.

NoOs nossos estudos, usou-se apenas 0 IGS, por isglicador global mais
comummente usado em investigagdo com este insttamen

A escala foi adaptada a populacdo Portuguesa poav@eo (1999), sendo
utilizado em contextos clinicos e de investigagqualidades psicométricas revelam
que os valores do alfa de Cronbach e dos valomsagl das escalas, encontram-se
dentro do intervalo alfa, definido entre 0.7 e @.&xcecao dos valores encontrados para
as escalas de Ansiedade Fobica e de Psicoticissi@okelacdes de Split-Half e os
coeficientes de Spearman-Brown, também sugerenmmenar consisténcia interna das
escalas de Ansiedade Fobica e Psicoticismo, quasrdparadas com as restantes.

A consisténcia interdado inventario na amostra do nosso estudo, alcangou
a de . 97 para o total dos 53 itens.

Inventario de autoavaliacdo da Ansiedade Estado T&l X-I) e Ansiedade

Traco (STAI X-1II) — (Spielberger, Gorsuch & Luchene, 1970; versadugoesa
Batista, 1988).
O State-Trait Anxiety Inventory STAI - € provavelmente a medida de relato

pessoal mais utilizada para avaliar a ansiedadeostextos clinicos e de investigacao,
estando disponiveis adaptacfes para varias lingquasindo uma versédo portuguesa
(Silva, Simdes, Almeida, & Machado, 2003).

A construcdo do STAI iniciou-se em 1964, para se&mdo em populacoes
universitarias e com adultos, embora exista tamin@a versdo para criangas, intitulada
State-Trait Anxiety Inventory for Children - STAKSpielberg, 1973).

Este questionério € composto por dois blocos dafidbacdes, relativamente as
quais os sujeitos devem responder, sem demorao remitcada item, até que ponto é
que cada uma delas corresponde a sua maneiratdensemomento (Forma X1), ou a
sua maneira de se sentir habitualmente (Forma ®8ando sdo usadas ambas as

escalas, deve comecar-se pelo estado, considegaedesta medida € influenciada pelo

2 . . . A . .
N&o foi analisada a consisténcia interna das didemnglo BSI, uma vez que apenas se utilizouo IG@shado

apresentado, e o calculo deste indicador depenti#alidade dos itens do inventario.
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clima emocional suscitado quando a escala de tdec@nsiedade é aplicada em
primeiro lugar. De forma oposta, a escala relatia traco ndo sofre influéncia
significativa das condi¢cdes ou sequéncia de agdmac

A resposta ao inventério faz-se através de umdaeded.ikert de quatro pontos (1-4),
referindo-se as perguntas a intensidade com que efidnacdo é sentida pelo
examinado. Na escala de estado é utilizada a gegemminologia: (1) “nada”; (2) “um
pouco”; (3) “moderadamente”; (4) “muito”. Quantoeacala de traco, as expressodes
utilizadas sao: (1) “quase nunca”; (2) “algumasegdz (3) “frequentemente”; (4)
“‘quase sempre”. Como algumas das afirmacoes foemhgidas fazendo referéncia a
estados emocionais positivos (ex. item 1 — “Sintotsem”), é necessario cotar esses
itens de forma inversa, dado que pontuacbes bai@aka pergunta correspondem a
niveis elevados de ansiedade. Os itens cotadasm@ inversa no STAl-estado sdo: 1
2,5,8,10, 11, 15, 16, 19 e 20. Na STAI-tragcoasidens: 21, 26, 27, 30, 33, 34 e 36.

A fidelidade e precisdo do STAI foram estudadas peitor (Spielberger et al.,
1983), particularmente no que se refere a estabiiéé a consisténcia interna. Enquanto
na escala de traco de ansiedade as correlacdes antaplicacoes foram elevadas,
oscilando entre .68 e .86, na escala de estad@loses foram bastante mais baixos,
situando-se entre os .16 e .62, refletindo a infiigé exercida por fatores presentes no
momento em que avaliagdo decorreu. O nivel de si@nsiia interna da escala de estado
de ansiedade é alto, com os coeficientes alfa dagsvamostras acima de .90,
excetuando os estudantes universitarios que reveddones ligeiramente mais baixos
(o = .86). Igualmente elevados, sao os coeficierifasla escala de traco, com um valor
médio de .90, quanto as correlacdes item-totahuzaa as escalas, sdo todas superiores
a .30 e inferiores a .80, 0 que, como se sabetittonsn bom indicador da precisdo da
medida.

Na nossa amostra, a subescala da Ansiedade-estadnitida pelos primeiros
20 itens) possui ura de Cronbach de . 91, e a subescala de Ansiedage {restantes

itens), uma de . 86.
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WHOOOL-Bref: Questionario Breve de Avaliacdo da Qudidade de Vida

(versao portuguesa: Canavarro, Simoes, Vaz Sealg 007).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), por intermélti WHOQOL Group
(1995), definiu a Qualidade de Vida como sendoera@cdo do individuo sobre a sua
posi¢cdo na vida, dentro do contexto dos sistemasullera e valores nos quais esta
inserido e em relacdo aos seus objetivos, expeasatpadroes e preocupacdes”. Esta
definicdo explicita uma conce¢do abrangente daidpued de vida, influencia a
independéncia, relagbes sociais, crencas pessaaigserelagcbes com aspetos do meio
envolvente em que o individuo esta inserido.

A coeréncia entre a definicdo dada e o instrumdatavaliacdo construido esta
bem patente na estrutura multidimensional da WHOQ@kte instrumento foi
construido de acordo com uma metodologia propriddHQ@OL, 1994, 1995), e
composto por 4 dominios. 1) Dominio | - Dominiadds Dor e desconforto; Energia e
fadiga; Sono e repouso; Atividades da vida quat@aiddependéncia de medicacdo ou
de tratamentgs Mobilidade Capacidade de trabalh@) Dominio Il - Dominio
psicologico: Sentimentos positivos; Pensar, aprender, memori@orcentracao;
Autoestima Imagem corporal e aparéncia; Sentimentos negatives
Espiritualidade/religido/crencas pessoais; 3) Damih - Relagbes sociaisRelacdes
pessoais Suporte (Apoio) social Atividade sexuagl 4) Dominio IV — Ambiente:
Seguranca fisica e protecdo; ambiente noréaursos financeirgsuidados de saude e
sociais: disponibilidade e qualidadeportunidades de adquirir novas informagdes e
habilidades participacdo em e oportunidades de recreacao/lam@hiente fisico
(poluicao/ruido/transito/climag transportes, num total de 24 facetas especiicana
de qualidade de vida geral e percecdo geral dees@atla faceta da WHOQOL pode
ser caracterizada com uma descricdo de um compaEmtamum estado, uma
capacidade, uma perce¢ao ou experiéncia subjetiva.

O WHOQOL-Bref apresentou uma boa consisténcia interna, medida pe
coeficiente alfa de Cronbach, quer se considere?® agiestdes, os 4 dominios ou cada
um dos dominios individualmente. Finalmente, quafaloavaliado a fidedignidade
teste-reteste, observou-se que ndo houve difesigidicativa entre as médias nas duas

medidas. Todos os coeficientes de correlacdo dadidase do teste-reteste foram
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significativas com coeficientes superiores a .69. caracteristicas psicométricas do
WHOQOOL-brevena sua versdo em portugués apresenta resultanhethaates aos
gue deram origem a versédo abreviada (WHOQOL, 1998).

No presente estudo a consisténcia interna do quésitd na amostra, obteve
para o fator geral um de Cronbach de . 79, no dominio fisico whe . 81, no dominio
psicologico unu de . 80, no dominio das rela¢cdes wufe . 76, e no dominio ambiente

alcancou unu de . 82

A.Q.R.M.D-VM e A.Q.R.M.D-VD — Teste e Reteste
Para avaliar a qualidade da relagcdo médico-doemtanf desenvolvidas duas

medidas breves (uma preenchida pelo doente e prgeanchida pelo médico), em que
se pede aos respondentes que avaliem a sua perdac@ualidade da relacéo
assinalando de 1-muito mé a 7-muito boa.

Estes indicadores mais do que caracterizarem aonoeeso tdo complexo como a
relacdo meédico-doente visam avaliar a percecacad@& um dos intervenientes tem da
qualidade dessa mesma relacdo de ajuda e forathidasoem ambos os elementos da
diade. Assim, para cada sujeito da amostra foiapasa medida ao proprio sujeito e ao
médico de familia que respondeu para cada um dos d@entes que participou no
estudo.

Por se tratar de uma medida especificamente dels@fer para esta investigacéo
foi estudada a sua estabilidade temporal no to®ll84 sujeitos da amostra, sendo que
o0 intervalo médio entre teste e resteste foi deacde um més. Este estudo foi feito nas
duas versdes da medida (médico e doente).

Quanto a versao dos doentes o coeficiente tessteefoi de r=.982 (p= .000),
0 que demonstra uma elevada correlacao entre ssrwnentos em que foi colhida a
medida. Quando comparadas as médias de ambasliag@s a estatistica t mostrou
nao existirem diferencas entre teste e reteste.R#7; p= .782).

No indicador correspondente a versdo dos médicmedia obtida no teste é
semelhante a obtida no reteste, sendo o desvid@atfntico em ambos 0s momentos.
O coeficiente teste-reteste, assumiu o valor deeleméo perfeita, pelo que ficou
demonstrado a estabilidade temporal dos dois fasnaéstas medidas na amostra de

doentes e médicos na amostra.
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Capitulo Il

Resultados
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Capitulo IlI
Resultados

Neste capitulo apresentam-se os resultados ddogsta tentativa de discutir as
hipoteses de investigacao formuladas.

Em primeiro lugar, apresentar-se-ao 0s resultaddsrentes ao objetivo
principal de investigacdo. Numa segunda partejsamade-80 0s aspetos referentes aos

outros estudos em questéao e relacionados com tivolpeincipal.

1. Estudo I: Estudo de prevaléncias das perturbacGesadpersonalidade na

amostra total.

1.1 Prevaléncias Globais
1.1.1 Prevaléncia global das perturbagdes da personafde (PP)

Neste estudo pretendemos avaliar se a prevaléaqgisidopatologia do Eixo I
na amostra de utentes dos cuidados de saude méndriclaramente superior a
encontrada em amostras da populacdo global (ammogimaclinicas) e inferior as taxas

encontradas em amostras de saude mental espeatasliza

Quadro 3- Prevaléncia global das perturbacdes de pe  rsonalidade na amostra (n=184; 100%).

Diagnostico n %
Sem perturbagdo de personalidade 87 47.3
Com perturbacdo de personalidade 97 52.7

No quadro 3, sdo entdo apresentadas, as frequéhsakitas e as percentagens
dos individuos com perturbacdo da personalidadiseindividuos sem perturbacao.
Observando o quadro podemos referir que dos 1@4asj97 preenchem critérios para
pelo menos uma perturbacdo da personalidade, @) 52j7% dos individuos da

amostra apresentam pelo menos uma forma de paaagersonalidade.
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Em suma, mais de metade da amostra apresentaosripéra pelo menos uma

perturbacao da personalidade.

1.1.2 Severidade da patologia da personalidade natal da amostra
No quadro 4, sao descritas as médias e desviosigpadtativos ao total de
critérios da SCID e ao total de critérios de 10typbacbes da personalidade da

SCID no total da amostra.

Quadro 4- Severidade da patologia da personalidade  no total da amostra (n=184; 100%).

SCID-I n M DP

SCIDtotalcritérios 184 22.03 8.32
SCIDtotalcritérios10PP 175 17.64 6.95
Nota: SCIL total critérios10PP — Total de critérios de péxaigdo de personalidade, excluindo a perturbacfedenalidade

depressiva e perturbagdo de personalidade passiy@ssiva.

Tomando o total de critérios preenchidos na SClPeimo indicadores de
severidade da patologia da personalidade, o tetaugeitos da amostra apresenta
uma média de 22.03 (DP= 8.32) critérios de pertifbala personalidade, quando
somados os critérios para as 12 perturbacdes daaliea entrevista, e uma meédia de
17.64 (DP= 6.95), se consideradas apenas as 10rhpaybes da personalidade

diagnosticaveis no DSM-IV.

1.2 Prevaléncias por grupo de perturbactes da penmsalidade

1.2.1 Prevaléncias por grupo de perturbacdes da monalidade no total da
amostra.

No grafico 1, sdo apresentadas, as prevaléncias pagiirbacdes da
personalidade por grupo. Para classificar os sgjem cada um dos grupos,
considerou-se o principal diagnostico realizadaweits da SCID-Il. Deste estudo e
dos seguintes, foram excluidos 9 sujeitos cujo cjpal diagnéstico era de
perturbacdo da personalidade passiva-agressivarterg@gdo da personalidade
depressiva. Ficando reduzida a amostra para 1é&asijComo ja foi referido no
estudo anterior, 87 sujeitos (49.71%) nao preenctriérios para perturbacao da
personalidade. Dos restantes, 37 sujeitos (21.1dgt¢sentam como principal
diagnostico uma perturbacdo da personalidade dpogRj 35 sujeitos (20%)
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apresentam com principal diagnéstico uma pertubali® grupo C; 16 sujeitos
(9.14%) apresentam como principal diagnostico uertugbacao do grupo A.
Em suma, apesar de todos os grupos terem preadéomnsideraveis, o grupo

B é aquele que alcanca maior taxa de prevaléncia.

B Grupo A
B Grupo B
O Grupo C
B sem pert.personalidade

Gréfico 1. Prevaléncias por grupo de perturbag6esalpersonalidade n=175, 100%).

1.3 Prevaléncias especificas das perturbacdes dagmmalidade

No gréfico 2, sdo apresentadas, as percentagensadie diagnostico de
perturbacado da personalidade. Observa-se quewahzeréio da personalidade borderline
representa 14.13% (n=26), a perturbacdo da perdadal evitante apresenta uma
percentagem de 8.70% (n=16), a perturbacdo da rmdidade paranoide apresenta
5.98% (n=11), a perturbacdo da personalidade adigaesompulsiva 5.98% (n=11), a
perturbacdo da personalidade depressiva 3.80%,(a57@rturbacédo da personalidade
histrionica 3.80% (n=7), a perturbacdo da persdadé narcisica 2.17% (n=4), a
perturbacdo da personalidade esquizotipica 2.17%4)(na perturbacdo da
personalidade esquizoide .54% (n=1), a perturbadd@opersonalidade sem outra
especificacdo 1.09% (n=2), e sem perturbacédo dapaiidade 47.28% (n=87) do total

da amostra n=184 (gréfico 2).
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Em suma, as que apresentam uma maior prevalénciass@erturbacbes da

personalidade borderline, evitante, paranoide essdga-compulsiva.

[ SCDEvitante

[l sCIDDependente

[ SCIDObsessivo_compulsivo
Bl SCiDepressivo

[J sCIDParanoide

B SCIDEsquizotipico

@ SCIDEsquizoide

[ sCIDHistrionico

[ SCIDNarcisico

M sCIDBorderline

[ scb_soe

[ Sem PertPersonalidade

14.13%

Gréafico 2. Distribuicdo do diagnéstico principal & perturbagéo da personalidade (SCID-DP) na amostran=184,
100%)

1.4 Namero de perturbacdes da personalidade no tdtda amostra

Para além do total de critérios apresentados moepo ponto deste estudo —
refletir a severidade da patologia da personalicdedamostra — neste estudo avaliamos
0 numero de sujeitos que preenchem critérios paia do que uma perturbacdo da
personalidade.

No grafico 3, dos 184 sujeitos, 39 individuos (R%2 apresentam critérios para
o diagnostico de uma perturbacédo da personalidegiendo a SCID-II, 37 individuos
(20.15%) preenchem critérios para duas perturbagégsersonalidade, 21 individuos
(11.4%) para trés perturbacdes da personalidadsegjay31.55% da amostra apresenta

critérios para duas ou mais perturbacdes da pdidade.
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(g pert. personalidade

2 pert. personalidade
3 pert. personalidade

Gréfico 3. Numero de diagnosticos de perturbacaoadpersonalidade na amostra (n=184, 100%).

2. Estudo Il: Prevaléncias das perturbacdes da persotfidade em funcéo do
género, nivel sécio-econdmico e classe etaria.
Nestes estudos, pretende-se avaliar as difereagsgsrevaléncias da perturbacéo
da personalidade (global, especificas e por grupgetturbacdo), em funcdo das
caracteristicas socio-demograficas (especificamgateero, nivel sécio-econdmico e

classe etéria).

2.1 Prevaléncia da perturbacdo da personalidade efuncdo do género.
2.1.1 Prevaléncias globais

a)Comparacao nas prevaléncias globais por género

No quadro 5, sdo apresentadas, as percentageimslldduos em funcéo do

género, com e sem perturbacdo da personalidade.
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Quadro 5. Grupos com e sem perturbagéo de personali  dade em funcéo do género no total da amostra (=184 ; 100%).

Género
Masculino Feminino
n=45 n=139
Diagndstico n % n % )(2 p
sem perturbagéo de personalidade 15 333 72 518 4.650 031
com perturbagdo de personalidade 30 66.7 67 48.2

A comparacgdo das distribuicbes por género foi desteor recurso a estatistica
do Qui-Quadrado, que revelou existirem diferencattisticamente significativas
nestas mesmas distribuicbes. Assim, nos individimsgénero feminino, cerca de
metade apresenta perturbacdes da personalidadsrto@ outra metade nao preenche
critérios para nenhuma perturbacdo da personalidbds individuos do género
masculino 2/3 preenchem critérios para pelo menwsperturbacédo da personalidade.

b) Severidade da patologia da personalidade global eluncdo do género.
No quadro 6, sdo apresentadas as médias e desw@srelativos ao total de
critérios da SCID e ao total de critérios de 1Quybacdes da personalidade da SCID

para o género masculino e feminino.

Quadro 6. Severidade das perturbagdes da personalid  ade em funcdo do género (n=184; 100%)

Género
Masculino Feminino
n=45 n=139
M DP M DP F p
SICD total de critérios 22.53 8.34 21.86 8.33 2.243 136
SICD total de 10 critérios PP 18.29 6.66 17.43 7.05 2.105 149

Nota: SCID total critérios10PP - Total de critéritesperturbacao de personalidade, excluindo arpegtéio de personalidade

depressiva e perturhagéo de personalidade pasaiy@ssiva.

A comparacao entre os grupos foi feita atravésmda analise da covariancia
(covariada: BDI total), procurando controlar estatamente o possivel efeito do estado
de humor na avaliacdo da patologia da personalidade

Como pode ler-se no quadro, seja para o total Idasperturbacbes da
personalidade avaliadas pela SCID-II, seja paraotal tdas 10 perturbagbes da
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personalidade diagnosticaveis pelo DSM-IV, ndoterisdiferencas significativas entre

géneros.
2.1.2 Prevaléncias por grupos da personalidade emrfcdo do género.
No quadro 7, sdo apresentadas, as percentagennadidduos em funcdo do

género, por grupos de diagndstico principal.

Quadro 7. Diferengas de género por grupos de diagné  stico (n=175; 100%).

Género

Masculino Feminino
n=44 n=131
Grpo de Diagndstico n % n % )(2 p
Grupo A 8 18.2 8 6.1
Grupo B 7 15.9 30 229

13.005 .005
Grupo C 14 31.8 21 16

Sem perturbagéo de personalidade 15 34.1 72 55

No quadro 7, sdo entdo apresentadas, as percend@eimdividuos, em funcao
do género e por grupos de diagnostico principates€®e Qui-Quadrado mostra que
existem diferengas nas distribuicbes em comparag&iando ambas as distribui¢des,
verifica-se que os individuos do género masculendistribuem em maior percentagem
pelas classes “sem perturbacdo da personalidattgipo C”, enquanto os individuos
do género feminino se distribuem com percentageais elevadas pelas classes “sem

perturbacao da personalidade” e “grupo B”.

b) Severidade da patologia da personalidade por gpos de diagnostico

Neste estudo, testou-se se existem diferencas aquantseveridade das
perturbacdes da personalidade no total de critgper® cada um dos grupos de
perturbacdo da personalidade entre individuos dergémasculino e feminirio

3 ~ ) . . o
Tal como nas comparagfes anteriores, neste estBBd total foi considerada como covariavel.
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Quadro 8.Severidade da patologia de personalidade por grupos de diagn 6stico (n=184;100%).

Género
Masculino Feminino
n=45 n=139
Grupos de Diagndstico M DP M DP F p
Grupo A 6.66 319 5.60 311 5.223 023
Grupo B 5.40 3.41 5.63 451 .009 924
Grupo C 6.24 3.52 6.20 2.74 .681 410

Como pode ler-se no quadro 8, os individuos de ambayéneros, nao diferem
na média do total de critérios dos grupos B e C.eNtanto, na média do total de
critérios do grupo A, os homens apresentam maivergade (maior numero de

critérios preenchidos) que as mulheres (F=5.223338}.

2.1.3 Prevaléncias especificas de perturbacdo dargenalidade em funcdo do
género.

No quadro 9, sdo entdo apresentadas, as percend@eimdividuos, em funcao
do género e perturbacdo da personalidade especifica

Quadro 9. Percentagens das perturbac6es de personal  idade especificas por género na amostra
(n=184; 100%).

Género
Masculino Feminino
n=45 n=139

Diagnéstico n % n % x2 p
SCID-DP Evitante 5 11.1 11 7.9
SCID-DP Dependente 3 6.7 5 3.6
SCID-DP Obsessiva - Compulsiva 6 13.3 5 3.6
SCID-DP Depressiva 1 2.2 6 4.3
SCID-DP Paranoide 7 15.6 4 29
SCID-DP Esquizotipico 4 0 4 2.9 30.191 .001
SCID-DP Esquizoide 1 2.2 0 0
SCID-DP Histrionico 3 6.7 4 29
SCID-DP Narcisico 2 4.4 2 1.4
SCID-DP Borderline 2 4.4 24 17.3
SCID-DP SOE 0 0 2 1.4
Sem perturbagéo personalidade 15 33.3 72 51.8

A partir da andlise, podemos destacar que, o gémaesculino apresenta
maioritariamente perturbacdo da personalidade pman(7 sujeitos, 15.6%) ,
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perturbacdo obsessiva-compulsiva (6 sujeitos, 18.3%a perturbacdo evitante (5
sujeitos, 11.1%).

O género feminino apresenta maioritariamente geati@#o da personalidade
borderline (24 sujeitos, 17.3%) e perturbacdo dagmalidade evitante (11 sujeitos,
7.9%).

Assim sendo, podemos observar que existem difesergsatisticamente
significativas na distribuicdo dos diagndsticos pturbacdo da personalidade em
funcdo do génergd= 30.191; p =. 001).

b) Severidade da patologia da personalidade em fuéig do género e

perturbacao especifica.

Quadro 10- Severidade da patologia de personalidade  em funcéo do género e perturbagéo especifica (n=1  75; 100%).

Género

Masculino Femin ino
n=44 n=131
Diagnéstico M DP M DP F p
SCID-DP Evitante 252 22 238 12 .306 581
SCID-DP Dependente 191 .25 1.84 14 .049 824
SCID-DP Obsessiva - Compulsiva 211 .23 1.88 13 735 .393
SCID-DP Paranoide 294 24 2.28 13 5.611 019
SCID-DP Esquizotipico 2.05 22 1.88 12 436 510
SCID-DP Esquizoide 1.82 19 1.38 10 4,083 .045
SCID-DP Histriénico 144 .25 1.40 14 015 .904
SCID-DP Narcisico 251 .23 1.65 13 10.446 .001
SCID-DP Borderline 1.69 .34 2.48 19 4,019 .046

Como pode ler-se no quadro 10, ha diferencas @stathente significativas
entre géneros no total de critérios das perturlsadéepersonalidade especificas para a
perturbacdo da personalidade paranoide, esquizoatejsica e borderline. Nas trés
primeiras os homens apresentam maior nimero dgicsitque as mulheres, enquanto
na perturbacdo da personalidade Borderline, sdoudiseres que tendem a preencher
em média um maior numero de critérios. Nas restaptturbacdes, ndo existem

diferencas entre os géneros quanto & média do pldeesritérios preenchidbs

4 . . s o - . ) . N
Nao existem individuos com diagnéstico de pertuibaga personalidade antissocial, nem nenhum destasujpreencheu

qualquer critério para esta perturbacéo.
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2.2 Prevaléncias da perturbacdo da personalidade efung&o do nivel socio-
econdmico.

Inicialmente tinhamos planeado testar se existigi@rethcas nas taxas de
prevaléncia das perturbac¢des da personalidadeurgdd do nivel scio-econdémico
dos sujeitos. Contudo as caracteristicas da am&stoéhida ndo permitiram fazer este

tipo de comparacao.

2.3 Prevaléncias da perturbacdo da personalidade erfuncdo da classe
etéria.

2.3.1 Prevaléncias globais

a) Prevaléncias globais em funcéo da classe etaria.

Neste estudo, averigua-se se existem diferencapreéxaaléncia global das
perturbacdes da personalidade em funcdo da idade. tBl, separou-se o total dos
sujeitos da amostra a partir da mediana da idadgsliivia = 37 anos). Para manter o
tamanho dos grupos idénticos, optou-se por indsisujeitos com 37 anos no grupo
dos mais novos.

No quadro 11 comparam-se as duas classes etaaatogu prevaléncia global
das perturbacgbes da personalidade.

O teste do Qui-Quadrado mostrou que ndo existeareti€as na prevaléncia
global das perturbacfes da personalidade entreup®g de individuos mais novos e

mais velhos.

Quadro 11. Grupos com e sem perturbacéo de personal  idade em fungéo da classe etaria no total da amostr  a (n=184; 100%)

Classe etéria
<38anos 2 38 anos
n=93 n=91
Diagnéstico n % n % X p
Sem perturbacdo de personalidade 44 473 43 473
Com perturbacdo de personalidade 49 52.7 48 52.7

.000 994
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b) Severidade da psicopatologia da personalidade efuncéo da classe

etéria.

Para comparar os dois grupos quanto a severidapatolagia da personalidade,
foi realizado uma ANCOVA.

A variavel dependente é o total de critérios pchtos na SCID-Il (para as 12
perturbacdes da personalidade ou para 10 congdsuito Eixo 1l da DSM-1V), tendo o
total do BDI entrado na andlise como covariavel.r&siltados destas comparacdes

encontram-se descritos no quadro 12.

Quadro 12. Severidade da patologia em funcéo da cla  sse etéria (n=184;100%).

Classe etaria

< 38 anos 2 38 anos
n=93 n=91
M DP M DP F p
SCID total critérios 10 perturbacdes personalidade 16.98 .65 18.34 .67 2.524 114
SCID total critérios 21.46 77 22.63 79 1.329 .251

Nota: SCIL total critérios10PP — Total de critérios de pdxagéo de personalidade, excluindo a perturbacpedenalidade
depressiva e perturbagéo de personalidade pasay@ssiva.

Como pode observar-se, ndo existem diferencadfisajivas entre os dois

grupos da classe etaria em nenhuma das comparacoes.

2.3.2 Prevaléncias por grupos de diagnéstico da pgerbacédo da personalidade.
a) Prevaléncias por grupos de diagndstico da perturb@p da personalidade
em funcao da classe etaria.
No quadro 13 comparam-se as duas classes etasatoquprevaléncia por grupos
de diagnostico das perturbagfes da personalidade.

Quadro 13. Grupos de diagnéstico de perturbagdo de  personalidade em fungdo da classe etéria (n=175;100  %).

Classe etéria

<38 anos 238 anos
n=88 n=87
Grupos de Diagnéstico n % n % )(2 p
Grupo A 8 9.1 8 9.2
Grupo B 22 23.9 16 18.4 1.396 707
Grupo C 15 17.0 20 23.0
Sem perturbac&o de personalidade 44 50.0 43 49.4
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O teste do Qui-Quadrado mostrou que ndo existégnedcas nas prevaléncias
por grupos de diagnéstico das perturbacdes da nmidade entre os grupos de

individuos mais novos e mais velhos.

b) Severidade das patologias da personalidade por grap de diagndstico em
funcdo da classe etaria.

Quadro 14. Comparagéo dos grupos no total de critér  ios em cada grupo de personalidade em fungdo dacla  sse etéria (n=184;100%).

Classe etéria
<38 anos 238anos
n=93 n=91
Grupos de Diagnéstico M DP M DP F p
Grupo A 5.77 292 59 339 1447 231
Grupo B 552 445 5.64 4,09 1.659 199
Grupo C 6.15 2.82 6.27 307 444 506

No quadro 14, sdo apresentadas as médias e deswid@s do total de critérios
relativos aos grupos de diagndstico da perturbagépersonalidade. Como podemos
observar, ndo existem diferencas significativageeas classes etérias, no que diz

respeito as médias do total de critérios em cadlgoge perturbacédo da personalidade.

2.3.3 Prevaléncias especificas da perturbacdo dargenalidade em funcdo da

classe etaria.

Quadro 15. Percentagens das perturbacdes de persona  lidade especificas em funcéo da classe etéaria (n=18  4;100%).

Classe etaria

< 38 anos 2 38 anos
n=93 n=91

Diagnéstico n % n % x2 p
SCID-DP Evitante 6 6.5 10 11.0
SCID-DP Dependente 5 5.4 3 33
SCID-DP Obsessiva - Compulsiva 4 4.3 7 7.7
SCID-DP Depressiva 3 3.2 4 4.4
SCID-DP Paranoide 5 5.4 6 6.6
SCID-DP Esquizotipico 3 3.2 1 11 11.268 421
SCID-DP Esquizoide 0 .0 1 11
SCID-DP Histrionico 6 6.5 1 11
SCID-DP Narcisico 3 3.2 1 11
SCID-DP Borderline 12 12.9 14 15.4
SCID-DP SOE 2 2.2 0 0
Sem perturbag&o personalidade a4 47.3 43 47.3
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No quadro 15, sdo entdo apresentadas, as peraesitdgs individuos por
perturbacdo da personalidade especifica, nos dgi®g de classe etaria.

Como podemos observar, ndo existem diferencasséist@nente significativas
nas distribuicdes por perturbacdes da personalidspecificas entre os dois grupos de

classe etaria.

2.4 Prevaléncias e severidade das perturbacdes dergonalidade em funcéao
da classe etaria, em cada género.

Como vimos nos estudos anteriores, quer quando a@amos prevaléncia de
perturbacdo da personalidade (globais, por grupespecificas), entre individuos mais
novos e mais velhos, quer quando comparamos aschisases etarias na severidade da
patologia da personalidade (total de critériosgltde critérios por grupo € numero de
critérios para cada perturbagdo), nunca se encantraliferencas estatisticamente
significativas.

No entanto, e no sentido de testar se ndo existmafeito de interacao entre
género e idade, realizamos também os mesmos estadmsnparacao entre individuos
mais novos e mais velhos, em cada género. Todosemdtados, em todas as
comparacdes, corroboraram o0s j4 apresentados pamostra global. Isto é, ndo ha
diferencas entre individuos mais novos e mais gelhoer sejam homens, quer sejam

mulheres, em nenhuma das comparacdes realizagasl@icias e severidade).

3. Estudo Ill: Estudo da associacdo entre a patologiala personalidade e

psicopatologia do Eixo I.

Este conjunto de estudos aborda a relacdo entr@cdogia da personalidade e
patologia sintomatica ou do Eixo | do DSM. A psiatigogia do Eixo | foi avaliada
através de diversas medidas de autorrelato, de madduzir o tempo e avaliacdo de
cada sujeito da amostra. Assim, para avaliar aisia® da psicopatologia do Eixo | foi
usado o indice geral de sintomas (IGS) do invemtireve de sintomas (BSI). Para
avaliar a sintomatologia depressiva foi usado o.HBDlpara avaliar a ansiedade foi

usado o STAI, que permite obter indicadores deedasie-estado e traco.

53



3.1Associacao entre perturbacdes da personalidade eigpatologia do Eixo | na
amostra total.

No quadro 16, sdo apresentadas, as correlacdes entotal de critérios das
perturbacdes da personalidade (das 12 e 10 peglgbala personalidade e também
para cada grupo de diagndstico) e indicadores idepagologia do Eixo | (depressao,
psicopatologia geral, ansiedade-estado e ansiddaps-

Quadro 16. Correlagdes das perturbagbes de personal  idade em fungéo do eixo | no total da amostra
(n=184; 100%).

Amostra total BDI total BSIIGS STAI-Estado STAI-Trag o
Grupo A .149* .193*

Grupo B .215%*

Grupo C .195** .258** .276** .342%*
SCID total critérios .258** .376** .325*% 217
SCID total critérios10 PP .183* .308** .263** .161*

** p<0,01

*. p<0,05

Nota: SCIL total critérios10PP — Total de critérios de pd@géo de personalidade, excluindo a perturbaciedenalidade

depressiva e perturbacédo de personalidade pasaiy@ssiva.

Como pode ler-se no quadro as correlagbes que shatisecamente
significativas sé@o baixas na maioria dos casosasAsciacdes mais expressivas ocorrem
entre o total de critérios da SCID-Il e as dimessda psicopatologia sintomatica,
nomeadamente o IGS.

Quanto a associacao entre total de critérios da gaupo da perturbacdo da
personalidade e as dimensdes do Eixo |, a assocmgi forte (r=.342) ocorre entre a
Ansiedade-Traco e total de critérios das perturbmqgia personalidade do grupo C

(ansiosos, temerosos).

3.2 Comparacédo entre os sujeitos com e sem diagnostidas perturbacbes da
personalidade nos indicadores de psicopatologia doxo I.
Neste estudo, pretendemos avaliar a psicopatosigiamatica nos individuos que
preenchem os critérios para pelo menos um diagwddd perturbacao da personalidade
por comparacdo com 0s que ndo preenchem nenhuériccrda perturbacédo da

personalidade.
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No quadro 17, sado entdo apresentados, para ogrpiss (com perturbacéo e sem
perturbacdo de personalidade), as médias e dgsaivdo das dimensfes em estudo,

assim como, os valores de F e p nas comparacdaadss.

Quadro 17. Individuos com e sem perturbag6es de per  sonalidade e psicopatologia do eixo | (n=184; 100%)

Sem PP Com PP
n=287 n=97
M DP M DP F p
BDI total 15.17 1.08 17.3 1.02 2.105 .149
BSIIGS 57.3 3.51 73.37 3.32 11.123 .001
STAI-Estado 46.5 1.18 51.33 112 8.749 .004
STAI-Trago 48.89 1.01 50.91 .95 2212 .139

Nota: Sem PP - sem perturbacéo de personalidade; Com PP - com perturbac¢éo de personalidade
BSI IGS - Inventéario de Sintomas Psicopatolégicos (indice Geral de Sintomas)

BDI - Inventario Depressivo de Beck

STAI- Estado e STAI-Traco - Escala de Ansiedade Estado e Escala de Ansiedade Trago

A andlise do quadro, permite-nos observar a existérde diferencas
estatisticamente significativas na dimensao BSI-(58L.123; p=.001); e na dimensao
STAl-estado (F = 8.749; p=.004), com médias supesimo grupo de individuos com
perturbacao da personalidade em ambas as dimensoes.

Relativamente a dimensédo da depressdo medida [l B\nsiedade-Traco,

verifica-se que os valores meédios sao idénticoslo@sgrupos.

4 Estudo IV: Associacdo entre a patologia da persahdade e qualidade de vida.
Nestes estudos, avaliamos a relacdo entre peréigbda personalidade e

gualidade de vida. Para avaliar a qualidade de fadausada a versao breve do

instrumento oficial de avaliacdo da qualidade d#gawila Organizacdo Mundial de

Saude.

4.1. Associacdo do numero de critérios das perturgées da personalidade e
indicadores de qualidade de vida.

No quadro 18, sdo apresentadas as correlacbesoentmaero total de critérios
da perturbacédo da personalidade e o nimero deiasigm cada grupo por um lado, e
as pontuacdes obtidas nos dominios especificosialadgde de vida pelo WHOQOL-

bref, por outro.

55



Quadro 18. correlagdes entre grupos de perturbacédo de personalidade em fung&o da qualidade
de vida na amostra total (n=184;100%).

WHOQOL WHOQOL WHOQOL WHOQOL WHOQOL
geral fisico psicoldgico relagdo ambiente

Grupo A - .195 **
Grupo B - .155*
Grupo C 1-.223 %
SCID-total critérios -.176* T-.223* - .204%* ‘- .168*
SCID-total critérios 10PP - .150* - .173* ‘- .200%* ‘- .154*
** p<0,01
* p<0,05

Nota: SCIC total critérios10PP — Total de critérios de pdraigdo de personalidade, excluindo a perturbaciedenalidade

depressiva e perturbagéo de personalidade pasaiy@ssiva.

A anadlise do quadro permitiu verificar que na maialos casos as correlacdes néo
sdo significativas. Todas as que atingem significaestatistica, embora com baixa
magnitude, ocorrem no sentido esperado, isto éaiarnseveridade da patologia de
perturbacdo da personalidade corresponde a umarmeabdade de vida. O Unico
dominio da qualidade de vida que nao parece estaciado a nenhum dos indicadores

de perturbacdo da personalidade € o indicadoofisic

4.2. Comparacao entre os individuos com e sem diaggtico da perturbacdo da

personalidade e indicadores da qualidade de vida.

Pretendemos analisar as diferengcas na qualidadedde entre os individuos,
com e sem patologia da personalidade, dos cuidddosaude primarios. Para este
efeito, pretendemos avaliar a existéncia de difrema qualidade de vida nos grupos
com perturbagdo da personalidade, no total deiostéa perturbacdo da personalidade

e no total de critérios por 10 perturbacdes daopatglade.
No quadro 19, sdo entdo apresentadas, as compa@tde individuos com e sem

perturbacdo da personalidade nos dominios especifia qualidade de vida pelo
WHOQOL-bref.
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Quadro 19 - Comparagdes entre individuos come sem  perturbacéo de personalidade na qualidade de vida ~ (n=184; 100%).

Sem PP ComPP

(n=87) (n=97)

M DP M DP F p

WHOQOL - Geral 4.66 1.37 437 1.29 2.457 119
WHOQOL - Fisico 20.62 45 20.49 424 44 834
WHOQOL- Psicoldgico 16.91 37 15.76 36 5.024 .026
WHOQOL - Relagéo 7.77 20 6.96 19 8.679 .004
WHOQOL- Ambiente 2347 A2 21.96 39 6.995 .009
Nota: Sem PP - sem perturbag&o de personalidade; Co  m PP - com perturbacao de personalidade

Observa-se, no quadro 19, as médias e desviosepathd dominios da
WHOQOL-bref, nos individuos com e sem perturbac@o pgrsonalidade. Como
podemos observar, existem diferencas significativas dimensdes Psicoldgica,
Relacdo e Ambiente, no que diz respeito as médiasdanensdes em cada dominio
WHOQOL-bref.

Todas as comparagfes que atingem significancitis®sia, ocorrem no sentido
esperado, isto €, sdo os individuos com pelo memas perturbacdo da personalidade

gue possuem pior qualidade de vida nos dominidssades.

5 Estudo V: Patologia da personalidade, frequénciale consultas médicas nos
cuidados de saude primarios e qualidade da relacanédico-doente.

Pretende-se estudar se os individuos com pertwebad#® personalidade recorrem
mais frequentemente aos servicos de saude prim@ranslia-se também se a maior
severidade da patologia da personalidade correspomehor qualidade da relacéo

médico-doente.

5.1 Associacao entre severidade da patologia da penalidade, frequéncia de
consultas nos centros de salude e qualidade da rélagnédico-doente e vice-versa.
No quadro 20, apresentamos as correlacfes entnéemsidade da patologia de
personalidade (no total das perturbacdes da pédidadea e por grupos de diagnostico),
por um lado e o numero de consultas médicas de stgd#o, bem como, a percecao

que doente e médico tém da qualidade da relacé®anbos.
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Quadro 20. associacdo entre a patologia de personal idade, n° de consultas médicas
e qualidade relagdo médico-doente e vice-versa (n=1  84; 100%).

N° consultas médicas Qualidade relagao Qualidade rela  ¢éo
doente-médico médico-doente

Grupo A .203** - .310%*
Grupo B ~-.157 - .304**
Grupo C
SCID-total critérios .240* ‘- .255**
SCID-total critérios 10PP 214%* T-.283*
** p<0,01
*. p<0,05

Nota: SCIC total critérios10PP — Total de critérios de pdragéo de personalidade, excluindo a perturbacpedenalidade
depressiva e perturbagdo de personalidade pe— agressiva.

Como pode ler-se no quadro 20, ao maior numeroridérios preenchidos na
globalidade das perturbacdes da personalidadespomde um incremento no nimero
de consultas nos centros de saude, embora estacalgja fraca.

Quanto a relacéo entre patologia da personalidadqualidade da relacdo meédico-
doente, as associagfes mais expressivas ocorramdajaaavaliacdo da relagéo é feita
pelo médico, e assumem o sentido esperado, ouas@jaior patologia de personalidade
(global, para grupo A e B) corresponde pior qualedaa relacdo meédico-doente. Ainda
€ de salientar que néo existem associacdes equralidade da relacdo médico-doente e

o total de critérios do grupo C, independentemdatguem avalia essa qualidade.

5.2 Comparacado dos sujeitos com e sem perturbacdca dpersonalidade na
frequéncia de consultas médicas e na qualidade delacdo médico-doente.

No quadro 21 apresenta-se a comparacédo dos grepioslididuos com e sem
perturbacdo da personalidade, quanto ao nUmerorgriltas e a qualidade da relagéo

meédico-doente, avaliado por ambos.

Quadro 21. Grupo com e sem perturbacédo de personali  dade, em fung&o do n® de consultas da qualidade
da relagdo médico-doente e vice versa no total da  amostra (n=184; 100%).

Sem PP Com PP
(n=87) (n =97)
M DP M DP F p
N° consultas médicas 6.43 3.33 8.55 5.08 10.945 .001
Qualidade relag&o doente-medico 6.08 1.123 5.40 1.579 11.047 .001
Qualidade relago médico-doente 5.18 0.995 4.32 1.295 25.333 .000

Nota: Sem PP — sem perturbagdo de personalidadeP®o- com perturbagéo de personalidade
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Observa-se, no quadro 21, a existéncia de difesengstatisticamente
significativas nos grupos com e sem perturbacguedsonalidade em todas as variaveis
em estudo, sendo que os individuos com perturbdgg®rsonalidade apresentam uma
média de numero de consultas superior a dos indigidsem perturbacdo da
personalidade. Por outro lado, os individuos contuggacao da personalidade avaliam
como menos positiva a relacdo estabelecida conu enédico por comparacdo com 0s
individuos que ndo apresentam perturbacfes darnadidade. Esta mesma diferenca
ocorre quando o avaliador da qualidade da relac&dicm-doente € o préprio

profissional de saude.
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Capitulo IV
Discussao dos resultados
1. Discussao

De acordo com o relatorio sobre o custo-eficaciantiervencéo psicolégica,
realizado pela Ordem de Psicologos Portuguesed 2@k xisténcia de psicélogos nos
centros de saude e hospitais permitiria poupar eiinh consultas, tempo de
internamento e reduzir o consumo de antidepressiuses aumentou mais de 50% na
altima década. Neste sentido, a presenca destdéissppais de saude mental nas
equipas dos centros de saude e hospitais, comigilpara baixar em 50% o namero de
consultas médicas e em cerca de 70%, a frequémcihodpitalizacbes e dias de
internamento. Outro aspeto pertinente relacioneese a mais valia e resultados que a
intervencao destes profissionais de saude podacalcanomeadamente na reducdo da
mortalidade e reincidéncia de outras doencas, gonexemplo nas doencas cardiacas,
em que a reducéo € de 70 a 84%, nos dois anosisEgaium primeiro internamento.

Assim, se as politicas de salude ndo tiverem emidmagdo estes dados, vai
continuar a existir um desperdicio a este niveh maPais, além de ndo permitirem a
disponibilizacdo aos cidadaos de formas de ajudgieo para além de preferidas pelos
doentes, permitiriam diminuir os custos, e resaitaem ganhos significativos a nivel
do bem-estar geral (Ordem dos Psicélogos Portugu2e#l).

E no contexto destas recomendacdes, e tendo era aoptopria experiéncia
profissional do autor desta dissertacdo que swrgnteresse de estudar a prevaléncia
das perturbacdes da personalidade no contextouldados de saude primarios, bem
como a associacdo deste tipo de patologia comsouargaveis relevantes. O principal
objetivo da dissertacdo é determinar a prevaléac@morbilidades associadas das
perturbacdes da personalidade, numa amostra deesitetios cuidados de saude
primarios do Agrupamento de Centros de Saude Dfigetal.

Para além das hipoteses testadas e dos resuleaoados, esta dissertacdo
contemplou também um objetivo de ordem prética d@nteresse para a clinica: a
elaboracdo de dois indicadores de avaliacdo dadqdal da relacdo médico-doente
(versdo médico e versao doenteAQ.R.M.D.-V.Me A.Q.R.M.D.-V.Mgue permitisse

avaliar a percecdo da qualidade da relacédo peleconégelo doente.
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No capitulo anterior apresentdmos e descrevemosesdtados dos cinco
estudos realizados nesta dissertacdo. O preseitalgaliscutira os resultados obtidos,
tendo em conta as conceptualiza¢ces tedricas qam feendo abordadas ao longo da
primeira parte da dissertacdo, assim como os agggdtde outros estudos nesta area.

No final do presente capitulo serdo apresentadasiragpais conclusfes deste
trabalho, bem como as suas limitacdes. Quando adeguropdem-se linhas de

investigacao a realizar no futuro, em consequémmagesultados alcancados.

1.Estudar as prevaléncias das perturbagdes da persidade (prevaléncia global e
especificas), numa amostra alargada de utentes dansdados de saude primarios.

O principal objetivo deste estudo era o de estudamprevaléncia da
psicopatologia do Eixo Il na amostra de utentescda$ados de saude primarios.

Podemos comecar por referir que os individuosndestra tem uma média de
idade de 37.09 anos, sdo casados, e apresentamngnaixde escolaridade. No que se
refere a distribuicdo da prevaléncia das pertudmcla personalidade, podemos
concluir que 52.7% dos individuos da amostra, teem critérios para pelo menos
uma perturbacdo da personalidade e 31.54% dostosujevela mais do que um
diagnostico de perturbacdo da personalidade. Hstegs revelam uma elevada
prevaléncia e grau de severidade das perturbagdpsrdonalidade dos individuos que
frequentam os cuidados de saude primarios.

Estes dados vao de encontro ao que € descritdenatlira, embora a taxa de
prevaléncia global obtida seja superior a encoatior Porcelli e Huprich (2007),
cerca de 24%, e a de Moran et al. (2000), 30%, id&gicas as de Schneidt (2000),
aproximadamente entre 50% a 60%.

Quanto a distribuicdo por grupos de perturbacdgetaonalidade na amostra
global, o grupo B é aquele que alcan¢ca maior taxprevaléncia, apesar do grupo A e
C também apresentarem taxas de prevaléncia comsgier Estes dados vao de
encontro a literatura, pois referem o grupo B cammais prevalente em populacdes
clinicas (Jackson & Burges, 2004; Coid et al. 20036, 2009; Tyrer et al., 2003;
Samuels et al., 2002; Zimmerman, 1994; Moran.ef@01).
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No que se refere as prevaléncias especificas dash@edes da personalidade na
amostra global, a perturbacdo de personalidadechoed(14.3%), evitante (8.70%),
paranoide (5.98%) e obsessiva-compulsiva (5.98%@saptam valores mais elevados,
0 que vai de encontro a literatura e aos resultadpsrados (Porcelli & Huprich, 2007,
Coid et al., 2003, 2006; Moran, 2002, 2004; Mor@offey, Mann, Carlin, & Patton,
2006; DSM-1V, 2002).

Estes resultados poderdo indicar que as perturbadée personalidade nos
cuidados de saude primarios sdo patologias sulmaiigadas relativamente as
perturbacdes do Eixo | do DSM, que revelam um essattomatoldgico mais intenso e
explicito no doente (Gross et al., 2002; Moran,£20Moran & Hayward, 2007; Ward,
2004; Bornstein, 1995, 2005; Porcelli & HuprichQZ).

Estas diferencas na prevaléncia global em diveestados, podem traduzir
diferencas reais na prevaléncia global das pertddsada personalidade em diferentes
populacdes, e podem resultar da utilizacdo deumm&ntos de avaliacéo diferentes, ou
podem ainda significar que em determinados corgexstes doentes sdo melhor
encaminhados para cuidados de saude especialifaatheindo a sua presenca em
cuidados de saude primarios) e noutros contextos anenor encaminhamento para

unidades de saude mental.

2.Estudar as diferencas nas prevaléncias de pertuslgdo da personalidade
(prevaléncia global, especificas e por grupo de garbacdo) em funcdo das
caracteristicas socio-demograficas.

Neste estudo procurou-se diferencas especificasupgdio de cada uma das
caracteristicas sécio-demograficas estudadas.

Relativamente ao género, verifica-se que 0 géneasculino apresenta um
maior numero de individuos com perturbacbes da opalslade (66.7%), em
comparacdo com o género feminino (48.2%). O génasculino também apresenta
maior severidade da patologia da personalidade who ag mulheres, pois 2/3 dos
homens preenchem critérios para pelo menos umaripacéo da personalidade. Estes
resultados corroboram a literatura (Moran, JenKidee, Blizard, & Mann, 2000;
Moran, 2002; Coid et al., 2006; Coid et al., 200@er et al., 2007).
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Verificou-se que o género masculino apresenta ntaxa de prevaléncia no
grupo C (31,8%) e o género feminino no grupo B92®, Contudo, estes resultados
vém contrariar de certa forma, os revelados ptdeatura, uma vez que a maioria dos
estudos demonstra a existéncia de maior preval@&ocgrupo B nos homens (Porcelli
& Huprich, 2007; Coid, et al., 2006; Coid et alQ0®; Moran et al., 2000; Fedder,
Robins & Ostermeyer, 2003; Gross et al., 2002).

No que concerne a taxa de prevaléncia de pertebada personalidade
especificas, 0 género masculino apresenta maiantante perturbacdo da
personalidade paranoide, (15.6%), seguida da pagéo da personalidade obsessiva-
compulsiva (13.3%), enquanto o género feminino sME@ maioritariamente
perturbacdo da personalidade borderline (17.3%)edunpacdo da personalidade
evitante (7.9%). Estes dados sdo consonantes cancositrados (Moran et al., 2000;
Coid et al., 2003, Coid, et al., 2006 ; Coid et 2009; Tyrer et al., 2004; Gross et al.,
2002; Skodol, et al., 2005).

Os resultados obtidos em funcdo da classe etada género ndo vao de
encontro ao esperado nem a revisao da literatuoaa et al., 2000; Coid et al., 2006;
Tyrer et al., 1997), no que se refere a flexibg§@ade algumas caracteristicas em faixas
médias e extremas de idade. Nao se encontramrdjeysignificativas entre individuos
mais velhos e mais novos, quer sejam homens ouenaslh

No entanto, os resultados relativos as perturbadégmrsonalidade especificas,
revelam que a percentagem de individuos do génasgutino, mais novos, apresentam
uma taxa de prevaléncia de 15% para a perturbag@erdonalidade histridnica. Este é
um indicador curioso, pois ndo encontramos dadosviado da literatura relativos a

esta perturbacéo da personalidade especifica moa@srasculino.

3. Associacao entre a patologia da personalidadeiredicadores da psicopatologia
do Eixo I.

Este estudo procurou testar se o sub-grupo detasijgue preenchem pelo
menos um diagnodstico de perturbacdo da personalidagresentam maiores
indicadores de psicopatologia sintomatica, por amagAo com doentes sem
diagnéstico do Eixo Il.
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No que se refere a associacdo entre perturbacdopedsonalidade e
psicopatologia sintomatica, verifica-se que a dagéo mais expressiva ocorre entre 0
total de critérios da SCID-Il e a dimensado IGS. Baa vez, o grupo C (ansiosos e
temerosos) apresenta uma associacdo mais forte acalimensao psicopatoldgica
Ansiedade-Trago. O que vai de acordo com a litema@incontrada, relativamente a
coocorréncia de perturbagfes ansiosos nos indisidum perturbacdo da personalidade
(Reich & Vasile, 1993; Moran et al., 2003; Fossatal., 2003; Widiger, 2003; Mennin
& Heimberg, 2000; Newton, Tyrer, & Johnson, 2006yltér, Joyce, & Luty, 2003;
Millon & Martinez, 1995; Gouveia, 2000; Moran et,&003; Coid, et al., 2006).

O facto de néo termos encontrado diferencas namlpresias entre individuos
com e sem perturbacéo da personalidade da dim&Biéadeva-nos a considerar como
possiveis hipoteses:

a) O facto de os sujeitos da amostra estarem nuEdiczom antidepressivos e
este nivel de sintomatologia estar controlado enboamos grupos (com e sem
perturbacéo da personalidade).

b) Por outro lado os individuos com perturbacapefaonalidade, nos cuidados
de saude primarios, apresentam formas menos giavesrturbacdes da personalidade,
encontrando-se as mais severas nos cuidados dersainthl especializados.

4 Diferencas na qualidade de vida entre doentes dosidados de saude primarios
com e sem patologia da personalidade.

Neste estudo pretendeu-se verificar se os doertes pelo menos uma
perturbacdo da personalidade endossam menos @lealidavida. Esperou-se também
gue a maior severidade da patologia da personalidadespondesse a pior qualidade
de vida.

No que concerne a associacdo entre perturbacpersanalidade e a qualidade
de vida, conclui-se que existe uma associacdo mainim psicoldégico, ambiente e
relacdo, o que vai de encontro ao esperado eratlita (Skodol et al., 2005; Newton et
al., 2006; Moran et al., 2007; Fossati et al., 200Glder, 2004; Cramer et al., 2006).
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Por sua vez, no que se refere aos grupos de lpsghio da personalidade,
verifica-se uma associacdo mais expressiva entdenoinio relagcbes e o grupo A
(Mulder, 2004; Narud, Myketun, & Dahl, 2005; Crangral., 2006), entre o dominio
ambiente e o grupo B (Cramer et al., 2006) e piimadl entre o dominio psicolégico e
o grupo C (Hoffman et al., 2005; Cramer et aDQ& Moran et al., 2007).

No contexto deste estudo, e tendo em consideragiéti@a clinica do autor
desta dissertacao, verifica-se que os individuas pgerturbacées da personalidade, dos
diferentes grupos de diagnostico, apresentam eaistatas distintas de qualidade de
vida. O grupo A apresenta mais queixas associaleslacoes interpessoais, familia e
amigos. O grupo B apresenta uma maior dificuldade cdntrolo de impulso e
agressividade, e o grupo C revela mais queixaggsicenaticas, flutuagcdes de humor e
ansiedade. A literatura aponta a existéncia de assaciacdo entre o grupo C e o
dominio da relacdo, que ndo é encontrada no peesstiido (Hoffman et al., 2005;
Rapaport, Clary, Fayyad, & Endicott, 2005; Cranealg 2006).

5. Diferencas no padrdo de utilizagcdo dos servicode saude primarios e na
qualidade da relagdo médico-doente, nos sujeitosmae sem patologia do Eixo Il.

Neste estudo procurou-se verificar se os individeosm perturbacdo da
personalidade recorrem mais frequentemente aogegndo que os individuos sem
perturbacdo da personalidade. Testou-se aindansaica severidade da patologia da
personalidade se associa a menor qualidade dé@oefaédico-doente (versédo doente e
versdo medico).

Os dados obtidos revelam uma associacdo entre aucher critérios de
perturbacdo da personalidade e maior n® de cosseitdre 0 numero de critérios de
perturbacdo da personalidade e qualidade da refaédmo-doente.

Os grupos A e B associam-se fortemente ao indicgdatidade da relacdo
médico-doente, avaliado pelo médico. Apesar deem@ontrarmos dados na literatura
sobre este assunto, este resultado pode estapbnaldo com uma maior dificuldade no
relacionamento interpessoal, tipico dos individums perturbacdo da personalidade.

Relativamente ao grupo C, nao se verifica qualgasociacéo. Mais uma vez, a
revisdo da literatura ndo encontrou dados que looreon este aspeto, contudo pode

estar relacionado com um maior evitamento no rm@h@rnento interpessoal destes
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individuos, levando-nos a esperar uma maior difiedé por parte dos profissionais de
saude na avaliagdo e encaminhamento.

No que ao numero de consultas diz respeito, ossdedimoboram a literatura
(Rendu, Moran, Patel, Knapp, & Mann, 2002), na medjue as perturbacbes da
personalidade estdo significativamente associadam amnaior custos totais,
especialmente se o0s doentes com perturbacdo danpkdade apresentarem

perturbacdes comorbidas do Eixo I.

2. LimitagOes

Foram encontradas algumas limitagbes para o0s estutksenvolvidos,
nomeadamente o facto de ser uma amostra de coneeniéelecionada da consulta de
psicologia clinica dos cuidados de saude prim&ipglos profissionais de psicologia
clinica. O contexto da recolha dos dados poderarsarlimitacdo, pois embora o autor
do estudo explicasse devidamente aos sujeitos etiabjdo estudo, algumas
caracteristicas de personalidade de alguns sujeitagsa-os a enviesarem as respostas
no sentido da desejabilidade social. Por exemplo, inventarios e escalas de
autorresposta, como no caso do indicador de adalida qualidade da relacdo doente-
médico.

Por outro lado, como ja foi referido anteriormente,baixo nivel socio-
econdémico da maioria da amostra recolhida (75.58pediu a obtencdo de resultados
estatisticamente significativos do estudo da excs#é de alteracbes nas taxas de
prevaléncia de perturbacdo da personalidade, engddurdesta variavel socio-
demografica.

Uma outra limitacédo, deve-se ao tamanho da amastjae, ainda que proxima
dos 200 sujeitos, nos parece diminuta quando estglas prevaléncias especificas das
perturbacdes da personalidade. Por este motivansldos resultados obtidos devem
ser interpretados com cuidado. Samuels et al.2j2@@gumenta também, que o
progresso na compreensdo da prevaléncia das E@bed da personalidade
beneficiariam de estudos com amostras com maioeride pessoas com perturbacdes
da personalidade especificas, quer pelo tamanho alasstras, quer pelo
desenvolvimento de melhores instrumentos de triagenencaminhamento para

enriguecer a amostra para perturbacdes espedifieazenweger et al., 1997).
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Futuros estudos, como anteriormente ja foi referigenefeciariam de uma
amostra ainda maior, bem como diversidade geogrdfic recolha da mesma. Uma
outra sugestdo seria avaliar a psicopatologia mi@tica do Eixo | por entrevista de
diagndstico e ndo nos basearmos por escalas donerssi

Por fim, salientar ainda que nao foi controlademro tipo nem a dosagem, da
medicacéo. Pelo que, alguns resultados podem astarflados por efeitos diretos dos
psicofarmacos. Futuros estudos devem ter em coirtgpacto da toma da medicacao

por parte dos sujeitos das amostras.
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Capitulo V

Conclusodes

Com a presente investigacdo, foi nosso objetivoicppal determinar a
prevaléncia e comorbilidades associadas as petfigbada personalidade, numa
amostra de utentes dos cuidados de saude primarios.

Um importante contributo deste estudo prende-se ©smresultados que
apontam uma elevada prevaléncia de perturbacfesrsanalidade nesta amostra (mais
de metade dos sujeitos apresentam pelo menos urhabpedo da personalidade),
sendo esta prevaléncia claramente superior a eadanem amostras da populacdo
geral (amostras nao clinicas).

Desta forma, estes resultados permitem compreeadaecessidade de se
continuar a investigar as caracteristicas da palisiale desta populacdo especifica, no
sentido de se prevenir, triar e encaminhar maisogemente este tipo de psicopatologia
nos cuidados de saude primarios. Assim, permisagrevenir a reincidéncia nos
servi¢cos, o aumento da prescricdo médica pararaglp;des do Eixo I, 0 nUmero de
consultas efetuadas e os custos para os servicgmide (na reabilitacdo/tratamentos e
reintegracao destes sujeitos na sociedade e noonhainakal).

Adotar como uma das intervencdes neste tipo depsiclogia, a intervencéo
cognitivo-comportamental. Esta abordagem procundaaj o doente a perceber o seu
modo de funcionamento cognitivo-emocional e a f@eamas suas capacidades, de
modo a ser proactivo no processo terapéutico @ré&tBeck, 1996; Beck & Freeman,
1990; Rijo, 2009).

Assim sendo, e uma vez que o diagnéstico de untarpacéo da personalidade
revela dificuldades marcadas numa ou mais aredsrmtionamento do individuo, ndo
s6 devido ao carater inflexivel, rigido e duradodas caracteristicas da personalidade,
mas também, porque estas tendem a contribuir pangpartamentos e atitudes
individuais e familiares desadaptativos, acentuaadpsicopatologia sintomatica, e
excluindo-os cada vez mais da sociedade, condenpgndodefeito a partida as
intervencdes terapéuticas a que os individuos & Bodemos entdo compreender

que, a uma maior severidade da perturbacdo danadidade corresponde a valores
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elevados na dimenséo ansiedade-estado, na dimkSae a uma menor qualidade de
vida. Também, e de acordo com a literatura, quardis grave for a perturbacdo da
personalidade, maior sera a utilizacdo de sendeasaude (Reich et al., 1989; Reich, et
al., 1993; Ranger et al., 2004; Dhossche & Shetf199).

Neste sentido, as perturbacdes da personalidadeia®vter uma importancia
vital como area de intervengdo em saude publioaeadamente com consultadoria de
psicologos especialistas na intervencdo neste dgagsicopatologia, pois tém um
impacto significativo sobre os servi¢cos de saudegios, mesmo quando eles néo séo

o foco principal do tratamento.

71



Bibliografia

72



Bibliografia

Almeida V., & Machado P. (2004). Somatizacdo exAlmia: Um estudo nos cuidados
de saude primariodnternational Journal of Clinical and Health Psydbgy, 4 (3,
285-298.

American Psychiatric Association. (198Djagnostic and statistical manual for mental
disorders(3 ed. rev.). Washington, DC: Author.

American Psychiatric Association (1994€iagnostic and statistical manual for mental
disorders(4™ ed.). Washington, DC: Author.

American Psychiatric Association (199B)iagnostic and statistical manual of mental
disorders(4™ ed.). Washington, D.C.: American Psychiatric Asstion.

American Psychiatric Association (2000jagnostic and statistical manual of mental
disorderg4™ ed., rev). Washington DC: Author.

American Psychiatric Association (200Mlanual de Diagnéstico e Estatistica das
Perturbacdes Mentai@? ed. rev.). Lisboa: Climepsi editora.

Batista, A. (1988). Ansiedade, Natureza e Class}fio. Revista de Psiquiatria do
Hospital Julio de Mataosl, 149-164.

Beck, A. T. (1976).Cognitive therapy and the emotional disordefdew York:
International Universities Press.

Beck, A. T., Emery, G., & Greenberg, R. L. (198Bpxiety disorders and phobias: A
cognitive perspetiveNew York: Basic Books.

Beck, A. T., Freeman, A., & Associates (199Qognitive therapy of personality
disorders New York: The Guilford Press.

Beck, A. T., Rush, A. J., Shaw, B. F., & Emery, @979. Cognitive therapy of
depressionNew York: Guilford Press.

Beck, A.T., Steer, R.A., & Brown G.K. (1996Manual for the Beck Depression
Inventory-1l.San Antonio, TX: Psychological Corporation.

Beck, A.T., Steer, R.A. & Garbin, M. (1988). Psyoietric Properties of the Beck
Depression Inventory: Twenty-Five Years of EvaloatiClinical Psychology Review,
8, (77),100.

Beck, A.T., Ward, C.H., Mendelson, M., Mock, J.Eg&baugh, G(1961). An Inventory
for measuring sepressioficchives of General Psychiafrg, 53-63.

73



Beck, J. S. (1995 ognitive therapy: Basics and beyomtew York: Guilford Press.

Beiling, P.J., Antony, M. M., & Swinson, R.P. (1998 he state-trait anxiety inventory,
trait version: structure and content reexaminaBethaviour Research and Therap,
777-788.

Bender, D.S., Dolan, R.T., & Skodol, A.E., (200T)yeatment utilization by patients
with personality disorder&merican Journal of Psychiatr§58 295-302.

Bennasar, M. R., & Arroyo, M. B. (1998). Epidemigia. In M. B. Arroyo & M. R.
Bennasar (Eds.)[rastornos de la personalidad. Evaluacion y tratanta Barcelona:
Masson, S. A.

Bernstein, D. P., Useda, D., & Siever, L. J. ()9%aranoid personality disorder. In W.
J. Livesley (Eds.)The DSM-IV personality disorderslew York: The Guilford Press.

Bernstein, D. P., Arntz, A., & Vos, M. (2007). Same focused therapy in forensic
settings: theoretical model and recommendationbdst clinical practicdnternational
Journal of Forensic Mental Healtlé (2),169-183.

Bieling, P. J., & Kuyken, W. (2003). Is cognitivase formulation science or science
fiction? Clinical Psychology-Science and Practid®, 52—69.

Blashfield, R. K., & McElroy, R. A. (1995). Confwsis in terminology used for
classificatory models. In W. J. Livesley (Edg.he DSM-IV personality disorderkslew
York: The Guilford Press.

Bornstein, F. (1995). Comorbidity of dependent peadity disorder and other
psychological disorders: an integrative reviglwurnal of Personal Disorder9, 286-
303.

Bornstein, F. (2005)The dependent patient: a practitioner’s guitiéashington DC:
American Psychological Association.

Canavarro, M. C. (1999). Inventario de sintomascqstolégicos-BSIl. In M.R.
Simdes, M. Gongalves, L. S. Almeida (Edslgstes e provas psicolégicas em Portugal
(Vol. I, pp.95-109). Braga: APPORT/SHO.

Canavarro, M. C. (1999Relacbes afetivas e salde mental- uma abordagelongo
do ciclo da vidaCoimbra. Quarteto editora.

Canavarro, M. C. (2007). Inventario de Sintomasdstologicos (BSI). Uma revisao
critica dos estudos realizados em Portugal. In iRdes, C. Machado, M. Gongalves
& L.S. Almeida (Eds). Avaliagdo Psicoldgica: instrumentos validados pasa
populacao portuguesg, 305-331). Coimbra: Quarteto.

Canavarro, M. C., Simdes, M. R., Vaz Serra, A.ePar M., Rijo, D., Quartilho, M. J.,
Carona, C. (2007). Instrumento de avaliacdo daidpie de vida da Organizacéo

74



Mundial de Saude: WHOQOL-Bref. In M. Simdes, C. Kado, M. Goncalves, & L.
Almeida (Eds.),Avaliacdo psicoldgica: Instrumentos validados pamapopulacéo
portuguesg\Vol. I, pp. 77-100) Coimbra: Quarteto Editora.

Canavarro, M. C., Vaz Serra, A., Pereira, M., Simdé. R., Quintais, L., Quartilho, M.
J., Paredes, T. (2006). Desenvolvimento do instnionde avaliacdo da qualidade de
vida da Organizacdo Mundial de Saude (WHOQOL-1@0a fPortugués de Portugal.
Psiquiatria Clinica, 271), 15-23.

Casey, P. R. (1989). Personality disorder andidmiigntent. Ata Psychiatrica
Scandinavica, 79(3R90-295.

Casey, P. R., Dillon, S., & Tyrer, J. (1984). Thaghostic status of patients with
conspicuous psychiatric morbidity in primary calRsychological Medicinel4, 673-
681.

Casey, P. R., & Tyrer, P. (1986). Personality, fioming and symptomatologyournal
of Psychiatric Resear¢R0, 363-374.

Casey, P. R, & Tyrer, P. (1990). Personality disor@hd psychiatric illness in general
practice British Journal of Psychiatry, 15@61—265.

Clark, L. A. (1995). The Challenge of alternativergpetives in classification: a
discussion of basic issues. In W. J. Livesley (Hdle DSM-IV personality disorders
New York: The Guilford Press.

Classificacdo de Transtornos Mentais e de compertnda CID-10 (1993):
Descricdes clinicas e diretrizes diagnostic&rganizacdo Mundial de Saude (org.).
Portalegre: Artes Médicas.

Coid, J.W.(2003). Formulating strategies for thignary prevention of adult antisocial
behaviour: “high risk”or’population’strategies? LP. Farrington& J.W. Coid (Eds.),
Early Prevention of Adult Antisocial Behavio@pp.32-78). Cambridge University
Press.

Coid, J.W., Moran, P., Bebbington, P., Brugha,JEnkins, R., Farrell, M., Lewis, G.,
& Singleton, N. (2009). The comorbidity of persatatlisorder and clinical syndromes
in prisonersCriminal Behaviour and Mental Healtth9, 321-333.

Coid, J.W., Yang, M., Bebbington, P., Moran, P.uda, T., Jenkins, R., Farrell, M.,
Singleton, N., & Ullrich, S. (2009). Borderline genality disorder: health service use
and social functioning among a national householaufation Psychological Medicine
39 (10, 1721-1731.

Coid, J.W., Yang, M., Roberts, A., Ullrich, S., Mor, P., Bebbington, P., Brugha, T.,
Jenkins, R., Farrell, M., Lewis, G., & Singleton, (2006). Violence and Psychiatric
Morbidity in the National Household Population afitBin: Public Health Implications.
British Journal of Psychiatry189 12-19.

75



Cramer, V., Torgersen, S., & Kringlen, E. (2006grddnality disorders on quality of
life: A population studyComprehensive Psychiatry Journd¥, 178-184.

Crawford, N., Cohen, P., Johnson, G., Kasen, $st,H8., Gordon, K., & Brook, S.
(2005). Self-reported personality disorder in theldren in the community sample:
convergent and prospective validity in late adadese and adulthoodlournal of
Personality Disorders, 1980-52.

Dahl, A. (1995). Borderline disorders. The valitytioe diagnostic conceplsychiatric
Development JournaB, 109-152.

Degoratis, L.R. (1982).BSI: Brief Symptom InventaryVersdo portuguesa de
Canavarro, 1996, manuscrito nao publicado.

Degoratis, L. R. (1993). The Brief Symptom Invegt{BSI): Administration, scoring,
and procedures manual-lIMinneapolis, MN: National Computer Systems.

Dias, P., & Gongalves, M. (1999). A avaliacdo dsiesade e da depressdo em criancas
e adolescentes (STAI-C2, CMAS-R, FSSC-R e CDIl)udsstnormativo para a
populacdo portuguesa. In A.P.Soares, S. Araujo &CS8ires (Eds),Avaliacao
Psicologica: formas e contextds(pp. 553-564).

Dinwiddie, S. (1992). Psychiatric disorders amongewbatters. Comprehensive
Psychiatry Journal33,411-416.

Dhossche, M., & Shevitz, A. (1999). Assessment amgortance of personality
disorders in medical patients: an upd&euth Medical Journab2(6), 546-556.

Eaton, W., Anthony, C., & Gallo, J1997 Natural history of Diagnostic Interview
Schedule/DSM-IV major depression: The Baltimore dépniologic Catchment Area
follow-up. Archives of General Psychiatry, ®93-999.

Feder, A., Robbins, S. W., & Ostermeyer, B. (2063rsonality disorders. In Feldman
MD, Christensen JF ??ed),BehavioraI medicine in primary car@p. 231-252). New
York: McGraw-Hill Medical.

First, M.B., Gibbon, M., Spitzer, R.L., Wiliams,BJW., & Benjamim, L.S. (1997).
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il B®nality Disorders, (SCID-II).
Washington, D.C.. American Psychiatric Press.

Fossati, A., Feeney, J., Donati, D, Donini, M., K&, L., Bagnato, M., Carreta, I.,
Leonardi, B., Mirrabelli, S., & Maffei, C. (2003Personality disorders and adult
attachment dimensions in a mixed psychiatric sangleultivariate studyJournal of
Nervous AndViental Disease, 191B-70.

Freeman, A., Pretzer, J., Fleming, B., & Simon, K(#990).Clinical application of
cognitive therapyNew York: Plenum Press.

76



Gorestein, C., & Andrade, L. (1998). Validation afPortuguese version of the Beck
Depression Inventory and the State-Trait Anxietyelmory in Brazilian Subjects.
Brazilian Journal of Medical and Biological Resehy29,453-457.

Gorlin, R., & Zucker, H.D. (1983). Physicians reans to patients: a key to teaching
humanistic medicindNew England Journal of Medicine, 308)59-1063.

Graffar, M. (1956). Une méthode de classificationiale d'échantillons de population.
Courrier, 6 (8), 455-4509.

Gross, R., Olfson, M., Gameroff, M., Shea, S., Fee Fuentes M, Lantigua R., &
Weissman M., (2002). Borderline personality disordie primary care.Archives
International Medicing162 53-60.

Gunderson, J. G., Ronningstam, E., & Smith, L. B)99Narcissistic personality
disorder. In W. J. Livesley (EdsJhe DSM-IV personality disorderblew York: The
Guilford Press.

Gunderson, J. G., Zanarini, M. C., & Kisiel, C. (1995). Borderline personality
disorder. In W. J. Livesley (EdsJhe DSM-IV personality disorderblew York: The
Guilford Press.

Heimberg, G. (1996). Social phobia, avoidant peafin disorder and multiaxial
conceptualization of interpersonal anxiety. In Blk8uski (Eds.), Trends in cognitive
and behavioural therapigpp.43-62). Sussex: Johnwilley & Sons Eds.

Hodgins, S., Mednick A., Brennan, A., Schulsinder, & Engberg, M. (1996). Mental
disorder and crime. Evidence form Danish birth e¢bhArchives of General Psychiafry
53 (6),489-496.

Hoffmann, W., Gschwendner, T., & Schmitt, M. (2005pn implicit explicit
consistency: the moderating role of individual eliinces in introspection and
adjustmentEuropean Journal of Personality9, 25-49.

Hueston, W.J., Mainous, A.G., & Schilling, R. (1996 Patients with personality
disorders: functional status, health care util@atiand satisfaction with cardounal of
Family Practice 42, 54-60.

Hueston, W.J., Werth, J., & Mainous, A.G. (1999erd®nality disorder traits:
prevalence and effects on health status in primarg patients. International Journal of
Psychiatry in Medicine29(1),63-74.

Jackson, H.J., & Burgess, P.M. (2004). Persondlggrders in the community: Results
from the Australian National Survey of mental Heahnd Well-Being, part Il
Relationships between specific types of persondidggprder, axis | mental disorders and
physical conditionsSocial Psychiatry and Psychiatric Epidemiolp89, 765-767.

77



Kalus, O., Bernstein, P., & Siever, J. (1993). 3alu personality disorder. A review of
current status and implications for DSM-IYournal of Personality Disorders (1),
43-52.

Katon, W., & Shulberg, H. (1992). Epidemiology o&piession in primary care.
General Hospital Psychiatry Journdl4, 237-247.

Kendall, M. J., Lobo, J., Jack, D. B., & Main, A. 1987). The influence of age on the
pharmacokinetics of nitrendipindournal of CardiovascularPharmacology, 96-100.

Kendall, P.C., & Hollon, S.D. (1989). Anxious s#dik: development of the Anxious
Self-Statements Questionnaire (ASSQggnitive Therapy and Researd!3, 81-93.

Lenzenweger, M.F., Loranger, A.W., Korfink. & Neff, C. (1997). Detecting
personality disorders in a nonclinical populatiépplication of a 2-stage procedure for
case identificationArchives of General Psychiatry4, 345-351.

Lobbelstael, J., Van Vreeswijk, F., & Arntz, A. (). An empirical test of schema
mode conceptualizations in personality disord&mhavioral Research and Therapy
46, 854-860.

Maier, W., Lichterman, D., Minges, J., Hallmayer, & Benkert, O. (1992).
Schizoaffective disorder and affective disordergshwmood-incongruent psychotic
postures: keep separate or combine evidence friam#y study.American Journal of
Psychiatrig 149, 1666-1673.

Maier, W., Lichtermann, D., Klinger, T., Heun, R.,& Hallmayer, J. (1992).
Prevalences of personality disorder (DSM-IV-R) ihetcommunity. Journal of
Personality Disorderss, 187-196.

Maja, R., Methuen, C., Rutter, D., Rao, B., & Tyr®. (2004). Prevalence of
personality disorder in the case-load of an inngr-assertive outreach team.
Psychiatric Bulletin28, 441-443.

Martin, J.J.D., & Fenandez, M.A.M. (1998). Comoidald. In M.B. arroyo & M.R.
Bennasar (Eds.)[ranstornos de la Personalidad.Evaluacion Y TratatneBarcelona:
Masson, S.A.

Mattia, J., & Zimmerman, M. (2001). Epidemiolodg. W. Livesley (ed, Handbook
of Personality Disorders: Theory, Research and Tment (pp. 107-123). New York:
Guildford Press.

McGlashan, H. (1986). Schizotypal personality digor chestnut lodge follow-up

study: long term follow-up perspetivearchives of General Psychiatrg3 (4), 327-
334.

78



Mennin, S., & Heimberg, G. (2000). The impact ofmorbid mood and personality
disorders in the cognitive-behavioral treatmenpahic disorderClinical Psychology
Review20, 339-357.

Millon, T. (1987). Millon Clinical Multiaxial Inventory-Il manual Minneapolis, MN:
National Computer System.

Millon, T., & Davis, D. (1996).Disorders of personality. DSM-IV and beyordew
York: Willey.

Millon, T., Davis, D., & Millon, C. (1997)Clinical multiaxial inventory-lll (MCMI-
[l1) . Minneapolis, MN: National computer systems.

Millon, T., & Martinez, A. (1995). Avoidant persolityg disorder. In W. J. Livesley
(Eds.),The DSM-1V personality disorde(pp. 218-233). New York: Guilford Press.

Millon, T., & Radovanov, J. (1995). Passive-aggrespersonality disorder. In W. J.
Livesley (Eds.);The DSM-IV personality disorderslew York: The Guilford Press.

Moran, P. (1999). The epidemiology of antisocialrspeality disorder. Social
Psychiatry& Psychiatric Epidemiology34, 231-242.

Moran, P. (2002). Dangerous Severe Personality riésebad tidings from the UK.
International Journal of Social Psychiat8 (1),6-10.

Moran, P. (2002). The Epidemiology of PersonalitgdddersPsychiatry 1(1), 8-11.
Moran, P. (2004). Personality disorder in the comityuPsychiatry 3 (10),63-66.

Moran, P. (2005). Developments in the epidemiolaigstudy of personality disorders.
Psychiatry 4 (3),4-7.

Moran, P., Coffey, C., Mann, A., Carlin, J., & Rt G. (2006). Dimensional
characteristics of DSM-IV Personality disordersaitarge epidemiological samplata
Psychiatrica Scandinavi¢d 3, 233-236.

Moran, P., Coffey, C., Mann, A., Carlin, J., & Ratf G. (2006). Personality and
substance use disorders in young ad8ltgish Journal of Psychiatry188 374-379.

Moran, P., & Hayward, M. (2007). Personality daens.Psychiatry, 6 (9)385-389.

Moran, P., Jenkins, R., Tylee, A., Blizard, R., ®ann A. (2000). The prevalence of
personality disorders among UK primary care attenfia Psychiatrica Scandinavica
102, 52-57.

Moran, P., & Hodgins, S. (2004). The correlatescomorbid antisocial personality
disorder in schizophreni&chizophrenia Bulletir80 (4),791-802.

79



Moran, P., Jenkins R., Tylee, A., Blizard, R., & ivta A. (2000). The Prevalence of
Personality Disorder amongst UK Primary Care Ateesd Ata Psychiatrica
ScandinavicalOl, 1-6.

Moran P., Klinteberg B., Batty D., & Vagert, D. @). Childhood intelligence
predicts hospitalisation with personality disordens adulthood: Evidence from a
population-based study in Sweddournal of Personality Disorder23(5),535-540.

Moran, P., Leese, M., Lee, T., Walters, P., Thoofic G., & Mann, A. (2003). The
Standardised Assessment of Personality-abbrevigwle (SAPAS): preliminary
validation of a brief screen for personality dissndBritish Journal of Psychiatry
183(3),228-232.

Moran, P., Rendu, A., Jenkins, R., Tylee, A., & Mam\. (2001). The impact of
personality disorder in UK primary care: a one-ydatlow-up of attenders.
Psychological Medicing31, 1447-1454.

Moran, P., Stewart, R., Brugha, T., Bebbington,Bhugra, D., Jenkins, R., & Coid, J.
(2007). Personality disorder and cardiovasculareatis: results from a national
household surveylournal of Clinical Psychiatry68, 1, 69-74.

Moran, P., Walsh, E., Tyrer, P., Burns, T., CreEd, & Fahy, T. (2003). Does
comorbid personality disorder increase the riskwtidal behaviour in psychosiga
Psychiatrica Scandinavicd07(6),441-448.

Moran, P., Walsh, E., Tyrer P., Burns, T., Creed &Fahy, T. (2003) The impact of
comorbid personality disorder on violence in psygbdritish Journal of Psychiatry
182, 129-134.

Mulder, T., Joyce, R., & Luty, E. (2003). The radaship of personality disorder to
treatment outcome in depressed outpatiefdarnal of Clinical Psychiatric64, 259-
264.

Narud, K., Mykletun, A., & Dahl, A. (2005). Qualigf life in patients with personality
disorders seen at an ordinary pshichiatric outpatidinic. BioMedicine Central
Psychiatry 5 (10),1-12.

Newton G., Tyrer P., & Johnson T. (2006). Perstoyalisorder and the outcome of
depression: meta-analysis of published studiée. British Journal of Psychiatry88,
13-20.

Oldham, J. M. (1994). Personality disorders. QuirrperspetivesJournal of the
American Medical Associatipf72 (23, 1770-1776.

Ordem dos Psicologos Portugueses (20E&)déncia cientifica sobre custo-efetividade
de intervencdes psicologicas em cuidados de sditdé0.

80



Patience, D.A., McGuire, R.J., Scott, A.l.,, & Fremm C.P. (1995). The Edinburgh
Primary Care Depression Study: personality disoedet outcomeBritish Journal of
Psychiatry, 167, 324-330.

Petrocelli, V., Glaser, A., Calhoun, B., & Campbéll (2001). Cognitive schemas as
mediating variables of the relationship between #e#f-defeating personality and
depresionJournal of Psychopathology and Behavioral Assessi@n183-191.

Pinto Gouveia, J. (2000)Ansiedade social: da timidez a fobia soci&@oimbra:
Quarteto Editora.

Pinto Gouveia, J. (2000). Fatores etioloégicos eewddlvimentais nos disturbios
alimentares. In |. Soares (edBsicopatologia do Desenvolvimento: Trajetorias (in)
Adaptativas ao Longo da Vid&oimbra: Quarteto.

Pinto Gouveia, J., Castilho, P., Galhardo, A., &Ga, M. (2006). Early Maladaptive
Schemas and Social Phob@ognitive Therapy and Resear@9, 571-584.

Pinto Gouveia, J., Matos, A. P., Rijo, D., Castjliia, & Salvador, M. C. (1999).
Entrevista Clinica Estruturada para os Disturbiog &ersonalidade do Eixo Il do
DSM-IV (Versao portuguesa autorizada). Nao publicado.

Pinto Gouveia, J., & Rijo, D. (2001). Terapia Fagados Esquemas: questbes
acerca da sua validacdo empiriesicologia, 15(2, 309-324.

Plano Nacional de Saude Mental (2007-2012)ordenacdo Nacional para a Saude
Mental (2008). Lisboa.

Porcelli, J., & Huprich, S. (2007). Approach to smrality disorders in primary care.
Hospital Psysiciap43, 3-11.

Pretzer, J. L., & Beck, A. T. (1996). A cognitiveebry of personality disorders. In J. F.
Clarkin & M. F. Lenzenweger (Eds.Major theories of personality disordeNew
York: The Guilford Press.

Randy, K., & Ward, R. (2004). Assessment and mamageé of personality disorders.
American Family Pysiciary0, 1505-1512.

Ranger M., Methuen C., Rutter D., Rao B., & Tyre(Z004). Prevalence of personality
disorder in a case-load of an inner-city assertivgeach teamPsychiatric Bulletin
28,441-443.

Rapport, M., Clary, C., Fayyad, R., & Endicott(2005). Quality of life empairment in
depressive and anxiety disordeksnerican Journal of Psychiatri@62 1171-1178.
Reich, J.H., Boerstler, H., Yates, W., & Nduagubh,(1989). Utilization of medical
resources in persons with DSM-IIl personality disos in a community sample.
International Journal of Psychiatry in Medicing9, 1-9.

81



Reich, J.H., & Vasile, R.G. (1993). Effect of pearabty disorders on the treatment
outcome of axis | conditions: an updaidée Journal of Nervous and mental Disease
181, 475-484.

Reichborn, T., Lzaj, K., CzajkowsKN., Torgernsen, S., Neal€,, drstavik, E., Tambs,
K., & Kendler, S. (2007). The relationship betwemmidant personality disorder and
social phobia: a population-based twin stuélgnerican Journal of Psychiatr64(1J,
1722-1728.

Rendu, A., Moran, P., Patel, A., Knapp, M., & Marn,(2002). Economic impact of
personality disorders in UK primary care attendBrgish Journal Psychiatryl81,62—
66.

Rijo, D. (2000).Avaliacdo de esquemas mal-adaptativos precocesicegagologia.
Exploracdo de diferentes metodologias de avaliadgdmssertacdo de Mestrado em
Psicologia na Area de Especializagcdo em Psicoldtjiaca Cognitivo-Comportamental
e Sistémica. Faculdade de Psicologia e CiénciagEdiacacdo da Universidade de
Coimbra.

Rijo, D. (2009). Esquemas mal-adaptativos precoces. Validacdo deettmne dos
métodos de avaliaca@issertacdo de Doutoramento em Psicologia Cliniogn{@ivo-
Comportamental. Faculdade de Psicologia e Ciém@asducacao da Universidade de
Coimbra.

Russell, D., Peplau, L. A., & Cutrona, C. E. (1980he Revised UCLA Loneliness
Scale: Concurrent and discriminant validity evideriournal of Personality and Social
Psychology39,472-480.

Saarento, O., Niemintem, P., Hakko, H., Isohanni, M& Vaisanen, E. (1997).
Utilization of psychiatric in patient care amongwngatients in a compreensive
community-care system: a 3 year follow-up studta Psychiatric Scandinavic®5,
132-139.

Samuels, J., Nestadt, G., & Romanoski, Folsteir.M& Mchugh, PR. (1994). DSM-
[l personality disorders in the communi#merican Journal of Psychiatr#51, 1055-
1062.

Samuels, J., Eaton, W., Bienvenu, J., Brown, H.st&oT., & Nestadt, G. (2002).
Prevalence and correlates of personality disordera community sampleBritish
Journal of Psychiatryl80, 536-542.

Schafer, S., & Nowlis, D. P. (1998). Personalitgadders among difficult patients.
Archives of Family Medicine, 126-9.

Schilling R. (1999). Patients with personality dobers: functional status, health care

utilization, and satisfaction with caheternational Journal of Psychiatry in Medicine,
29, 63-74.

82



Schmidt, N., Joiner, T., Young, J. E., & Telch, [@995). The schema questionnaire:
investigation of psychometric properties and therdrichical structure of a mesure of
maladaptative schemdasognitive Therapy and Research, 295-322.

Schneidt, K. S. (2000). Borderline personality diss in primary care: recognizing
signs and symptomgdournal of the American Academy of Psysician Aamsist13, 19-
39.

Schotte, K., Donker, D., Dmitruck, D., Van Muldets, D'Haenen, H., & Cosyns, P.
(2004). The ADP-IV questionnaire: differential ity and concordance with
semisstructured interviewournal of Personality Disorderd8, 405-419.

Schwartz, M. A., Wiggins, O. P., & Norko, M. A.925). Prototypes, ideal types, and
personality disorders: the return to classical phegnology. In W. J. Livesley (Eds.),
The DSM-IV personality disorderslew York: The Guilford Press.

Scovern, A. (2000). The role of commom factors iedmine. In M.A. Hubble, B.L.
Duncan & Miler, S.D. (Eds.)The role of common factors in medicine: the head a
soul of changdpp. 259-275). Washington DC: American Psycholalgissociation.

Scrimaldi, T., & Grimaldi, L. (1996). Schizophreraad cluster A personality disorders.
From a psychological and ethiological approach,atols cognitive therapylournal of
Cognitive Psychotherap@, 182-186.

Seivewright H., Tyrer P. & Casey P., (1991). Aettnyear follow-up of psychiatric
morbidity in urban and rural primary caRsychological Medicine, 21 Y2495-503.

Seivewright, H., Tyrer, P., & Johnson, T. (2002ha@ge in personality status in
neurotic disorderd_ancet 359, 2253-2254.

Siever, L.S., Bernstein, D.P., & Silverman, J.M99%). Schizotypal personality
disorder. In W.J. Livesley (Eds:Jhe DSM-IV personality disordefpp. 71-90). New
York: Guilford Press.

Silva, D., Simdes, M., Almeida, L., & Machado, @003). O Inventario de Estado-
Traco de Ansiedade (STAIAvaliagdo Psicoldgica: Instrumentos validados paa
populacao portugues®uarteto editora. Coimbra.

Simeon, D., & Hollander, E. (2004). Treatment ofgomality disorders. In Schatzberg
AF, Nemeroff CB (8 ed.), The American Psychiatric Publishing textbook of
psychopharmacology (pp.1049-1066). Washington DC: American Psychiatric
Publishing.

Skodol, E., Pagano, E., Bender, S., Shea, T., &sod, G., Yen, S., Stout, L., Morey,

C., Sanislow, A., Grilo, M., Zanarini, C., & McGlaan, H. (2005). Stability of
functional impairment in patients with schizotypbbrderline, avoidant or obsessive-

83



compulsive personality disorder over two ye&sychological Medicine Jouna5(3),
443-451.

Skodol, E.A., Oldham, M.J., Bender, S.D., Dyck,.RStout, L.R.., Morey, C.L.., Shea,
M.T., Zanarini, C.M.., Sanislow, A.C.., Grilo, M.CMacglashan, H.T., & Gunderson,
G.J. (2005). Dimensional representations of DSM-personality disorders:
relationships to functional impairmenAmerican Journal of Psychiatryl62, 1919-
1925.

Smith, K., Shah, A., & Wright, K. (1995). The préstace and costs of psychiatric
disorders and learning desabiliti@sitish Journal of Psychiatryl 66, 9-18.

Spielberger, C.D. (1973Manual for the State-Trait Anxiety Inventory foridhen.
Palo Alto: Consulting Psychologists Press.

Spielberger, C.D. (1985). Anxiety, cognition andeaf. A state-trait perspetive. In A.
Tuma & J.D. Maser (Eds.Anxiety and the anxiety disordeHillsdale, NJ: Earlbaum.

Spielberger, C.D. (1973%gtaic-preliminary manual for the State-Trait anyi@tventory
for children (How | feel questionnaire(alifornia: Consulting Psychologists Press.

Spielberger, C.D., Gorsuch, R.L., & Lushene, RE970). The State-Trait Anxiety
Inventury (STAI) test manual form Ralo Alto, CA: Consulting Psychologists Press.

Spielberger, C.D., Gorsuch, R.L., Lushene, R.Eagd/ P.R., & Jacobs, G.A. (1983).
Manual for the State-Trait Anxiety Invento®alo Alto, CA: Consulting Psychologists
Press.

Spitzer, R. L., Williams, J., Gibbon, B.W., & Firstl.B. (1990).Structured Interview
for DSM-III-R Axis Il Personality Disorders (SCIDH Washington DC: American
Psychiatric Press.

SPSS statistics 19.0 core system user's guipyright SPSS inc. 1989, 2010.
Chicago.

Steinmetz, D., & Tabenkin, H. (2001). The ‘difficyatient’ as perceived by family
physiciansFamily Practice,18495-500.

Swartz, M., Blazer, D., George, L., & Winfield,(L990). Estimating the prevalence of
borderline personality disorder in the communitgurnal of Personality Disordeygl,
257-272.

Torgersen, S., Czajkowski, N., Jacobson, K., ReahbT., Rgysamb E., Neale, M.C.,
& Kendler, K.S. (2008). Dimensional representatioh®®SM-IV cluster B personality
disorders in a population-based sample of Norwegiins: a multivariate study.
Psychological Medicine JournaB8, 1617-1625.

84



Torgersen, S., Kringlen, E., & Cramer, V. (2001heTprevalence of personality
disorders in a community samphchives of General Psychiafry8, 590-596.

Tyrer, P. (1995). Are personality disorders wetisdified in DSM-1V? In W.J. Livesley
(Eds.),The DSM-IV personality disorderslew York: The Guilford Press.

Tyrer, P. (2000)Personality Disorders: Diagnosis, Management @uaurse (¥ ed).
Oxford: Butter Worth-Heinemann.

Tyrer, P., & Batem, A.N. (2004). Drug treatment Rersonality Disorderg&dvances in
Psychiatric Treatmentl0, 389-398.

Tyrer, P., Gunderson, J., Lyons, M., & Tohen, M991). Special Feature estent or
comorbidity between mental state and personalisordiers.Journal of Personality
Disorders 11, 242-259.

Tyrer, P., Thompson, S., & Schmit, U. (2003). Rant®d controlled trial of brief
cognitive behaviour therapy versus treatment aslusurecruitment deliberant self-
harm. The Popmact studysychological Medicine33, 969-976.

Vaz Serra, A., Canavarro, M. C., Simdes, M. R.ePar M., Gameiro, S., Quartilho, M.
J., & Paredes, T. (2006). Estudos psicométricosindtrumento de avaliacdo da
qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Sawd¢qQOL-Bref) para Portugués
de PortugalPsiquiatria Clinica, 271), 41-49.

Ward, K. (2004). Assessment and management of paliso disorders.American
Family Physician Journal70, 1505-1512.

Weissman, M. (1993). The epidemiology of persopatlisorders: A 1990 update.
Journal of Personality Disorderg, (1),44—62.

WHOQOL Group (1995). The World Health OrganizatiQuoality of Life Assessment
(WHOQOL): Position paper from the World Health Qmngation. Social Science &
Medicine,41 (10), 1403-1409.

WHOQOL-Group (1994). Development of the WHOQOL.: iBaale and current status.
International Journal of Mental Health, 23), 24-56.

WHOQOL-Group (1998). The World Health OrganizatiQuoality of Life Assessment
(WHOQOL): Development and general psychometric erops. Social Science &
Medicine, 46(1), 1569-1585.

Widiger, A. (2003). Personality disorders and Akissychopatology: the problematic
boundary of Axis | and Axis IJournal of Personality Disorderd7 (2, 90-108.

Widiger, A., & Shea, J. (1992). Differentiation Akis | and Axis Il disordersJournal
of Abnormal Psychology 00, 399-406.

85



World Health Organization (1992). The ICD-10 Clésation of Mental and
Behavioural Disorder<Clinical descriptions and diagnostic guidelin€seneve: World
Health Organization.

World Health Organization (1993). WHOQOL GRleasuring quality of life the
development of the world Health Organization Quyabf Life Instrument. Geneve:
World Health Organization.

World Health Organization (2000general Guidelines for Methodologies on Research
and Evaluation of Traditional Mediciné&eneva: World Health Organization.

Young, J. E. (1999)Cognitive therapy for personality disorders: a sei@e- focused
approach(3° ed.). Sarasota (USA): Professional ResouressPr

Young, J. E., Klosko, J. S., & Weishaar, M. E. (2DGBchema therapy. A practioner's
guide New York: the Guilford Press.

Zanarini, C., Frankenburg, F., Deluca, J., Hennken,Khera, S., & Gunderson, G.
(1998). The pain of being borderline: Dysphoridesaspecific to borderline personality
disorder.Harvard Review of Psychiatrg, 201-207.

Zanarini, C., Frankenburg, R., Hennen, J., HennerRdich D., & Silk R. (2006).
Prediction on the 10-year course borderline pelggrdisorder. American Journal of
Psychiatry, 163827-832.

Zimmerman, M. (1994). Diagnosing personality digysed A review of issues and
research methodArchives of General Psychiatry, 5225-245.

Zimmerman, M., & Coryell, W. H. (1990). Diagnosimgrsonality disorders in the
community.Archives of General Psychiatr§7, 527-531.

Zimmerman, L., Olsen, G., & Bosworth, F. (2000)adgts of change approach to
helping patients change behavidmerican Family Pshysicia®1, 1409-1416.

86



Anexos

87



Anexo 1

Declaracao de Consentimento
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Declaracao de Consentimento

Eu, s

abaixo-assinado, tomei conhecimento dos objetivos, métodos e resultados previstos
do estudo em que irei participar, bem como da possibilidade de abandonar o mesmo,
sem qualquer implicacao.

Fui notificado(a) quanto a confidencialidade das informacdes contidas no estudo e
autorizo que os dados sejam exclusivamente utilizados no ambito desta investigacao,

sujeita a segredo médico.

, de de 2011

(De acordo com a “Declaracdo de Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial (Adotada na 18* Assembleia Geral da

World Medical Association e retificada pela ultima vez em outubro 2000, Edimburgo).
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Anexo 2

Ficha clinica de identificacao (doente)
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Agrupamento de Centros de Saude ACES Dao Lafdes Il

Consulta de Psicologia Clinica e da Saude

Ficha Clinica de Identificacdo (doente)

1. Identificagcao
Doente/Cédigo n°
Data :

Profissao:

Idade:

Habilitacoes
Literarias:

Sexo:

Estado civil:

2. PrRINCIPAL motivo de referenciagdo médica para a consulta de Psicologia Clinica e da Saude:

Taquicardia m Problemas familiares 0O
Dores musculares o Vertigens/tonturas 0
Enxaquecas i Problemas de sono 0
Dores somaticas (dores de | o Cansaco
costas, cabeca, etc) ]
Depressao i Hipertensao

L]
Ansiedade m Diabetes

]
Alcool m Impulsividade/irritabilidade 0O
Tabaco m Auto - mutilacoes

]
Outras drogas i Comportamentos suicidas 0
Problemas alimentares O Sentimentos crdnicos de vazio 0
Problemas conjugais i Problemas sexuais 0
Outros o

]
3. Medicacéo atual:
Ansiolitos m Anti-inflamatérios m
Antidepressivos o Antiestaminicos o
Antibioticos 0 Anti - pirécticos 0
Analgésicos O Anti-hipertensivos O
Outros o

4. N° de Consultas Médicas efetuadas no ultimo ano:

Obrigado pela sua colaboracgao.
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Anexo 3

Ficha Clinica de referenciacao médica
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Agrupamento de Centros de Saude ACES Dao Lafdes Il

Consulta de Psicologia Clinica e da Saude

Ficha Clinica de Referenciacdo Médica

1. Identificacdo

Doente/Céadigo n°

Data : Idade:
Profissao: Habilitacoes
Literarias:

Sexo:

Estado civil:

2. PRINCIPAL motivo de referenciacdo médica para a consulta de Psicologia Clinica e da

Saude:
Taquicardia Problemas familiares
q O O
Dores musculares 0 Sintomas dissociativos 0
(amnésias,vertigens,desmaios, tonturas)
Enxaquecas Problemas de sono
d O O
Sintomas conversivos 0 Cansaco 0
(psicossomaticos)
Depressao Hipertensao
P O P O
Ansiedade Diabetes
] ]
Alcool Impulsividade/irritabilidade
] ]
Tabaco Auto - mutilacoes
] ; ]
Outras drogas 0 Comportamentos suicidas 0
Problemas conjugais 0 Sentimentos cronicos de vazio 0
Problemas alimentares 0 Problemas sexuais 0
Outros
] ]
3. Medicacao atual:
Ansiolitos o Anti-inflamatorios o
Antidepressivos o Antiestaminicos o
Antibioticos O Anti - pirécticos O
Analgésicos O Anti-hipertensivos O
QOutros o

N° de Consultas Médicas efetuadas no ultimo ano:

Obrigado pela sua colaboracao
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Anexo 4

Avaliacao da qualidade da relacao médico-doente -
versao doente (AQRMD-VD)
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Agrupamento de Centros de Saude ACES Dao Lafdes Il

Consulta de Psicologia Clinica e da Saude

Avaliacao da Qualidade da Relacdao Médico-Doente - Versao Doentes

(AQRMD-VD)

(Carraca e Rijo, 2010)

Doente/codigo N° Data:

Tendo em conta a experiéncia que tem tido no atendimento pelo seu médico de
familia, como avalia a qualidade da relacao estabelecida consigo?

Responda com base na escala apresentada abaixo, tracando um circulo em redor do
valor correspondente. A sua resposta é absolutamente CONFIDENCIAL e destina-se apenas a

fins de tratamento estatistico.

Quéo boa ¢é a relacao estabelecida com o seu Médico de Familia?

1 2 3 4 5 6 7

Muito ma Ma Insatisfatéria Nem boa, Razoavel Boa Muito boa
nem ma

Muito obrigado pela sua colaboragao!
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Anexo 5

Avaliacao da qualidade da relacao médico-doente -
versao médico (AQRMD-VM)
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Agrupamento de Centros de Saude ACES Dao Lafdes Il

Consulta de Psicologia Clinica e da Saude

Avaliacao da Qualidade da Relacdao Médico-Doente - Versao Médico
(AQRMD-VM)

(Carraca e Rijo, 2010)

Doente/codigo N° Data:

Tendo em conta o conhecimento que tem deste seu doente e a sua experiéncia no
atendimento e acompanhamento do mesmo, como avalia a qualidade da relacao que
conseguiu estabelecer com ele (Relacdo Médico-Doente)?

Responda com base na escala apresentada abaixo, tracando um circulo em redor do
valor correspondente. A sua resposta é absolutamente CONFIDENCIAL e destina-se apenas a

fins de tratamento estatistico.

Como classificaria a relacao que conseguiu estabelecer com este doente?

1 2 3 4 5 6 7

Muito ma Ma Insatisfatéria Nem boa, Razoavel Boa Muito boa
nem ma

Muito obrigado pela sua colaborag¢ao!
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Anexo 6

SCID Il - Entrevista Clinica Estruturada para as
Perturbacoes da Personalidade do Eixo Il do DSM-IV
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ENTREVISTA
CLINICA
ESTRUTURADA
PARA AS
PERTURBACOES DE PERSONALIDADE

DO EIXO II DO DSM-IV

SCID - II
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ENTREVISTA CLINICA ESTRUTURADA
PARA AS PERTURBACOES DE PERSONALIDADE
DG EIXO If DO DSMAIV

CiID-II

Michael B. First, M. D.
Miriam Gibbon, M. S. W.
Robert L. Spitzer, M. D.
Janet B. W. Williams, D. S, W,

Biometrics Research Department
New York State Psychiatric Institte
Department of Psychiatry
Columbia University
New York, New York

Lorna Smith Benjamin, Ph. D.
Department of Psychology
University of Utah
Salt Lake City, Utah

VersZo portuguesa autorizada:
José Pinto Gouveia, Ana Paula Matos, Daniel Rijo, Paula Castitho, Maria do Céu Salvador

Faculdade de Psicologia ¢ de Ciéncias da Educacio

Universidade de Coimbra
Estudo: Estudo N°; sy e ey e 1
Sujeito: BIN": [ 2
Entrevistador: Entrevistador N°: 3
Data da entrevista: —_— 4
Ano  Més Dia
Fontes de informagio: 3 Sujeito 5
(assinalar as utilizadas) 3 Familia/amigos/colegas 6
O3 Profissionais de saide/processo hospitalar/relatério 7
3 Questiondrio de Personalidade da SCID-II 8

Editado e verificado por: Data:
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COTAGCAO SUMARIA

FOLHA DE COFACAO SUMARFA

Qualidade geral ¢ quantidade de informagfo:

1 = pobre, 2 = satisfatéria, 3 = boa, 4 = excelente

Duracfio da entrevista (minutos)

Perturbaciio da Personalidade

01 Evitante (pp. 3-5)

02 Dependente (pp. 6-8)

03 Obsessivo-Compulsiva (pp. 9-11)
04 Passivo-Agressiva (pp. 12-13)
05 Depressiva {pp. 14-15)

06 Paranodide (pp. 16-17)

07 Esquizotipica (pp. 18-21)

08 Esquizéide (pp. 22-23)

09 Histridnica (pp. 24-25)

10 Narcisica (pp. 26-29)

11 Estado-Limite (pp. 30-33)

12 Anti-Social (pp. 34-41)

13 Sem Qutra Bspecificagio

(SOB) (p42)

PRINCIPAL DIAGNOSTICO DO EIXO I (ie., 2 PerturbagZo da Personalidade que é — ou
deveria ser — o principai foco de atengdo clinica).

Registe o nfimero de cédigo agui (coluna A esquerda dos diagnésticos):

(As caixas indicam o limiar

i 2
i 2
1 2
1 2
1 2
1 2
i 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Ndamero de Itens cotados com 3"

4 5’6 7
14 5 6 7

5 6 7

Nota: Registe 99 se ndo existir Perturbacdoda Personalidade.

10

irio para o di ico)

11

12

13

14

15

16

4 3 6 7 8 9 17
18

-1 o 7 8 19

4 5 6 7 8 9 20
5 6 7 8 9 21

N 6 7 22

23
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Anexo 7

BDI- Inventario de Depressao de BECK
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Nome

Data

Inventario de Depressao de BECK

(Beck, Ward, Mendelsen, Mock & Erbaugh, 1961; Versao Portuguesa: Vaz Serra, A. & Pio Abreu, J.L., 1973)

/ /

Avaliador

Este questionario é constituido por varios grupesatirmacdes. Sublinhe a resposta

w N NP

N P P O

N P P O W

gue melhodescrevaa forma como hoje se sente

. N&o me sinto triste.

. Ando “neura” ou triste.

. Sinto-me “neura” ou triste todo o tempo e ndiwstgo evita-lo.
. Estou t&o triste ou infeliz que se torna perpzsa mim.

. Sinto-me t&o triste ou infeliz que ndo consigs suportar.

. N&o estou demasiado pessimista, nem me dasencorajado(a) em relacdo ao

futuro.

. Sinto-me com medo do futuro.
. Sinto que nao tenho nada a esperar do quersufidauro.
. Creio que nunca conseguirei resolver os meatsdgmas.

. Nao tenho qualquer esperanca no futuro e pgms@ minha situacdo ndo pode

melhorar.

. N&o tenho a sensacéo de ter fracassado.
. Sinto que tive mais fracassos que a maiorigpdasoas.
. Sinto que realizei muita pouca coisa que teesgor ou significado.

. Quando analiso a minha vida passada, tudo ove@eé uma quantidade de

fracassos.

. Sinto-me completamente falhado(a) como pesmoarhae, marido, mulher).
. Nao me sinto descontente com nada em especia

. Sinto-me aborrecido(a) a maior parte do tempo.

. N&o tenho satisfagcdo com as coisas que meagdgrantigamente.

. Nunca mais consigo obter satisfacéo seja cquedor.
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3. Sinto-me descontente com tudo.
E — 0. Nao me sinto culpado(a) de nada em particula
1. Sinto, grande parte do tempo, que sou mau/mgue nao tenho qualquer valor.
2. Sinto-me bastante culpado(a).
2. Agora, sinto, permanentemente, que sou mauwsmajue nao tenho qualquer
valor.
3. Considero que sou muito mau/ma e nao valhdathseente nada.
F — 0. N&o sinto que esteja a ser vitima de qualpstigo.
1. Tenho o pressentimento de que me pode acoraigeena coisa de mal.
2. Sinto que estou a ser castigado(a) ou que ene Iserei castigado(a).
3. Sinto que mereco ser castigado(a).
3. Quero ser castigado(a).
G — 0. Nao me sinto descontente comigo.
1. Estou desiludido(a) comigo mesmo(a).
1. Nao gosto de mim.
2. Estou bastante desgostoso(a) comigo.
3. Odeio-me.
H — 0. N&o sinto que seja pior do que qualquerqueissoa.
1. Critico-me a mim mesmo(a), pelas minhas fragsien erros.
2. Culpo-me das minhas proprias faltas.
3. Acuso-me por tudo de mal que me aconteca.

| — 0. Nao tenho qualquer ideia de fazer mal a mesmo(a).
1. Tenho ideias de pér termo a vida, mas néo apazcde as concretizar.
2. Sinto que seria melhor morrer.
2. Creio que seria melhor para a familia que euesse.
2. Tenho planos concretos sobre a forma comoenpddtermo a vida.
3. Matar-me-ia se tivesse oportunidade.
J — 0. Atualmente n&o choro mais do que o costume.
1. Choro mais agora do que costumava.
2. Atualmente passo o tempo a chorar e nao copsigo de fazé-lo.
3. Costumava ser capaz de chorar, mas agora regrarseonsigo, mesmo quando

tenho vontade.
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. Nao ando mais irritado(a) do que do costume.

. Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilieedo que costumava.

. Sinto-me permanentemente irritado(a).

. Ja ndo consigo ficar irritado(a) por coisas mpedrritavam antigamente.
. Nao perdi o interesse que tinha nas ougasqas.

. Atualmente sinto menos interesse pelo outragugocostumava ter.

. Perdi quase todo o interesse pelas outras ggssentindo pouca simpatia por

elas.

. Perdi por completo o interesse pelas outrasopss ndo me importando

absolutamente nada.

. Sou capaz de tomar decisfes, tdo bem cotigaarente.

1. Atualmente sinto-me menos seguro(a) de mim rogsne procuro evitar tomar

K-0
1
2
3
L-0
1
2
3
M-0
2
3
N-0
1
2

3.

decisoes.

. Nao sou capaz de tomar decisfes sem ajudaittas pessoas.

. Sinto-me completamente incapaz de tomar quatipm@sao.

. Nao acho que tenha pior aspeto do que omest

. Estou aborrecido(a) porque estou a pareceo(sllou pouco atraente.

. Sinto que se deram modificacdes permanenteminha aparéncia que me

tornam pouco atraentes.

Sinto que sou feio(a) ou que tenho um aspeidsivo.

O — 0.Sou capaz deabalhar tdo bem como antigamente.

1. Agora precisale um esforco maior do que dantes para comecabaitiar.

1. Naoconsigo trabalhar tdo bem como costumava.

2.
3
P-0.
1
2
3
Q-0

Tenho de despender um grande esforco paradejzeo que for.

. Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabgbomais pequeno que seja.

Consigo dormir tdo bem como dantes.

. Acordo mais cansado(a) de manha do que ertubhbi

. Acordocercade 1-2 horas mais cedo do que o costume e custeitae a

adormecer.

. Acordo todos os dias mais cedo do que o costimao durmo mais do que

cinco horas.

. Ndo me sinto mais cansado(a) do que é labitu

1. Fico cansado(a) com mais facilidade do queamiente.

105



Py
|

0]
I

—
|

P O W N P O W N P O WwDN

wWw N P O W

. Fico cansado(a) quando fago seja o que for.

. Sinto-me t&o cansado(a) que sou incapaz dedages quer que seja.
. O meu apetite € 0 mesmo de sempre.

. O meuwapetitendo é tdo bom como costumava ser.

. Atualmente o meu apetite esta muito pior doapigyamente.

. Perdi completamente todo o apetite que tinha.

. N&o tenho perdido muito peso, se € que aitiemte perdi algum.

. Perdi mais do que 2,5 quilos de peso.

. Perdi mais de 5 quilos de peso.

. Perdi mais de 7,5 quilos de peso.

. A minha saude ndo me preocupa mais do tadbitual.

estbmago, ou prisdo de ventre ou ainda outras @esdisicas desagradaveis,

Nno Meucorpo.

gue se torna dificil pensar noutra coisa.

. Encontro-me totalmente preocupado(a) pela manemo me sinto.
. N&o notei qualquer mudanca recente no netesse pela vida sexual.

. Encontro-me menos interessado(a) na vida sebouaglie costumava estar.
. Atualmente sinto-me muito menos interessaduéks) vida sexual.

. Perdi completamente o interesse pela vida exua

TOTAL:

. Sinto-me preocupado(a)om dores ou sofrimentos, ou ma disposi¢cdo do

. Estou t&o preocupado(a) com a maneira comante®s com aquilo que sinto,
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Anexo 8

BSI-Inventario Breve de Sintomas

107



BSI

(L. R. Derogatis; 1993;Versao: M.C. Canavarro; 1995

Em que medida foi afetado pelos seguintes sinto

mas:

A seguir encontra-se uma lista de problemas oorsizi$ que por vezes as pessoas apresentam.
Assinale, num dos espacos a direita de cada sintmmnale que melhor descreve o grau em que
cada problema o afetou durante a Ultima semana.d@da problema ou sintoma marque apenas um

espaco com uma cruz. Nao deixe nenhuma pergunt@gmonder

Em que medida foi afetado pelos seguintes
sintomas:

Nunca

Poucas
Vezes

Algumas
Vezes

Muitas
Vezes

Muitissimas
Vezes

1.Nervosismo ou tensao
(121 =T o] G

2.Desmaios ou
100 01 (0] = 1

3.Ter a impress&o que as outras pessoas podem
controlar os seus
PENSAMENTOS. ......eveveeeiereeeieeeereeeeeeeeeeneeeereenannennas

4.Ter a ideia que 0s outros sdo culpados pela
maioria dos seus
ProbIEMAS. ....eiiiiiiiiiee et

5.Dificuldade em se lembrar de coisas passadas
recentes

6.Aborrecer-se ou irritar-se
fACIHMENTE....eveiiiei e

7.Dores sobre o coragdo ou no

8.Medo na rua ou praca
0101 o] o= 1= SRS

10.Sentir que ndo pode confiar na maioria das
PESSOAS. ....cvvreeiiieeiiieeiee e i

11.Perder o

=T 1] 1] (= TSR .

13.Ter impulsos que ndo se podem
[oT0] g1 o] P> FA

14.Sentir-se sozinho mesmo quando esta com
outras

PESSOAS.... .o ——— ] .
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15.Dificuldade em fazer qualquer
trabalno........coooviiiiiiiiii

16.Sentir-se
Y074 0] [0 T

19.Sentir-se
P (] (0T = Vo (o J

20.Sentir-se facilmente ofendido nos seus
SENtIMENTOS.....vveeiieeiiee e e eeees

21.Sentir que as outras pessoas nhdo sdo amigas
nao gostam de

Sl .

22.Sentir-se inferior aos
OULTOS. ettt et e e e e e e e e

23. Vontade de vomitar ou mal-estar do
(=251 (0] 1 F=To o T U

24.lmpresséo de que os outros o costumam
observar ou falar de

Sl .

25.Dificuldade em adormecer

26.Sentir necessidade de verificar varias vezes o

27.Dificuldade em tomar
(0 [STo1 10 11T

1%

30.Calafrios ou
AfroNtAMENTOS....vuv i

31.Ter de evitar certas coisas, lugares ou
atividades por lhe causarem

33.Sensacgédo de anestesia (encorticamento ou
formigueiro) no
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34.Ter a ideia que deveria ser castigado pelos se
pecados...........ccuuueiiiiiiiiiiii,

35.Sentir-se sem esperanca perante o

36.Ter dificuldade em se
CONCENIIAL . ....ceetee et e e e eae s

38.Sentir-se em estado de tensdo ou
afliCA0. ...

39.Pensamentos sobre a morte ou que vai
MNOTTET .ttt ee e

40.Ter impulsos de bater, ofender ou ferir

41.Ter vontade de destruir ou partir
COISAS. ..rriieirieiiiite e et e e s e s smmmmm e snereens

42 .Sentir-se embaracado junto de outras
PESSOBS. ..ttt e

43.Sentir-se mal no meio de
(01U L0 [ T

44.Grande dificuldade em sentir-se “proximo” de
outra
[S1ST Yo - SO URRR

46.Entrar facilmente em
AISCUSSA0.....uiiiiiiiiee et eee e e

47.Sentir-se nervoso quando tem de ficar
SOZINNO....uveiiiieiiiiiiee e

48.Sentir que as outras pessoas nao déo o devid
valor ao seu trabalho ou as suas
capacidades..........coeeeeeeeeeeeiiiiiniinnne

49.Sentir-se tdo desassossegado que ndo conse(
manter-se senatado ou quieto

jue

50.Sentir que ndo tem

51.A impressédo que, se deixasse, as outras pess
se aproveitariam de
Sl ettt

pas

52. Ter sentimentos de

53.ter a impressédo que alguma coisa nao regula
bem na sua
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Anexo 9

STAI- Forma X1 (Escala de Ansiedade-Estado)
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QUESTIONARIQ-DE AUTO-AVALIACAD
de C.‘ 0. S]liblh\:lg'-;ur_ R. L Gorsuch ¢ R [_nslyeeg
STAL Farmg X1
N’dme = Dalg R AR
INSTRUCOES Encontram -se embalxo umtcerto nimero dcexpresséesqucas‘
. Pessoas usam para se descreverem asi pmpnas Leta cadzuma delas e aseguir
assinale o ciceylo apropriado & direlta indicando’ como se sente agura, neste -
precise mamentd, Ndo hd respostas certas ou erradas. Nig gaste demdsiado
temipo em cada pergunta déa rasposta que 1hc parece de:scrcvcr ~melhor ¥ 2
.maneira como actualmcntc se scnrc : . -oo@
; -8
. <, 7'{?_ }
R "4_,‘.% i !
' T = =
g i LGl &
= e, T R
) Sm(omeca.lmo....,.".....-....,............-..... ............. o - z e @
2, .SmLomcseguro....'.'.'... ................... PP W i) NORENE B @"
'A3 Estautenso ...... R L TR T LT I (3 v 1§ B € 5 '@_“@‘ O @
4. Sarrto-rnccom culpas ......... -0 o o @
5.-Sinto- m-:avontade _ i R TL NS O N @ @
4. Smto meaborremdo ..... R T % AN TR O @ O« L8 '@:
s Smto me pr&senlememe preocupado com posswcm conLratempcs._. ..... (D_‘ . @ Ty @ "
8. Smlo-mc‘descansa.do,....f.-.......”-..- ............ ERRETERERPT b o @ @-
9antomeanszoso............'........-.-..4..........._....h....:_. g o e @
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Anexo 10

STAI- Forma X2 (Escala de Ansiedade-Traco)
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,

QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIAGAQ
STAT Formm X-2

Nome Data
-—

INSTR UCOES: Encontram-se em baixo um cerio niimero de expressoes queas
PESs0as usam para se descreverem a si proprias. Leia cada uma delas e a seguir
assinale o circulo apropriado & direita indicando como habitualmente se sente.
Nao hd respostas certas ou erradas. Nao gaste demasiado lempo em cada
pergunta, dé a resposta que Ihe parece descrever melhor a mancira como

A
habitualmente se sente. o, 1{} e
”"“@4 %r&
%’,,
2] Sinto-me bem disposto ... oo 0)
22. Canso-me com facilidade . ..............._ ... .. 0]
pry Apetece-me'chorar............. ... 0]
24. Gostava de poder ser tio feliz COIMO 0s CUrOS parecem ser........... o
25. Perco oportunidades pois nio consigo decidir com rapidez . . . ... ... .. O
¢ 26 Sinto-me descansado. ... ... ... .. e T o
; ,./*/ Sou "calmo, indiferente e sereno”. ... ... ... ... 0]
28. Sinto que as dificuldades se amontoam de maneira
que ndo consigo ulteapassa-las ................ ... .. .. o)
29. Inquieto-me com coisas que na realidade ndo t8m importancia . . .. . . .. o
PO T © 45 it o » s m e ossssc s 254 55 0 0 3 s 6 25 w3 0t s O]
31 Levo as coisasmuitoasério............ .. ... ... o
32. Tenho falta de confianca em mim préprio. . ...... ... ... .. ... )
SYSinto-meseguro ... 6}
34. Tento evitar fazer frente a uma crise ou dificuldade. . . ....... .. ... .. 0}
35.Sinto-me "neura” ... @
(36 Estousatisfeito...................._.... ... ... 0]
37. Alguns pensamentos sem importancia passam
pela minha cabega e aborrecem-me ... .. ... ... .. ... ©

38. Tomo as contrariedades (3o a s¢rio que ndo consigo deixar de pensar nefas. (D)

- & Souuma pessoa imperturbdvel . ... ... . 0)

40). Quando penso nos assuntos que tenho entre mios fico tenso
ea’ferver pordentro”™. .. ........ L O]

I

OO COREPCROOOE OCOROO O 'O

©

8
©0® 000000 OG 0O0O0OBOGOOOY

©

©)

(Edicio Experimental - Traducio ¢ adaptagdo de Emanucl Ponciano)

g
@ @06 A CAEAEAGE GO CICHCIICCICICES
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Anexo 11

WHOQOL- BREF

Questionario de Avaliacao da Qualidade de Vida
Forma Breve
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E LLL{f‘\
N

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenador: Prof, Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCAGAO DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro '(mccanavarro@fpce.uc.pt)

 Egquacbes para calcular a pontuacio dos

. Resultados

! : t?aﬁsfurmad.o
~dominios o e i
‘ e i 4-20 ©-100
(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
Dominie 1 | P o - o
P+ L+ A+ 04+0+0+0
Q5+ Q6+ Q7 + Qi1 + Q19 + (6-Q26)
Dominio 2 -~ i = - —
B4 B+ O« B0+ 13
Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3 —
T oD+ 0+0
Q8+ Q9+ Q12+ Q13 + Q14 + Q23+ Q24 + Q25
Dominio 4

e H Ok O HeTl4e )4 0]
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DADOS PESSOAIS

| anos Data de Nascimento / /
Masculino Escoiaridade N3o sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler e/ou escrever
10-49 anos
50-6¢ anos
70-9% anos
Fregussia - 100-12% anos
Concetho | Estudos Universitarios
= Distrito Formacg8o pos-graduada
stado Civil Solteiro(a)
Casado(a)
Uni&o de facto
Separado(a)
Divorciado(a)
Vitivo(a)
Bla Esta actualmente doente? Sim [ NEo [
Bib Que doenca é gue tem?
B2 Hé quante tempo?
B3 Regime de tratamento? Internamento ] Consulta Externa [] Sem tratamento [}

1. Auto-administrado [
C. Forma de administrag8o do questionério

2. Assistido pelo entrevistador [J

3. Administrado pelo entrevistador [J

D. Tem alguns comentiarios a fazer a este estudo?

CBRIGADO PELA SUA AJUDA!

b
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Instrucoes

ua vida.

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, satde, e outras

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro & cabega.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupacdes. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas Gltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder  seguinte pergunta:

Nada | Pouco Moderadamente | Bastante | Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio
que necessita? e sttty -

1 2 3 4 5

Deve pdr um circulo & volta do nlmero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas
dltimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou 0 numero 1 se nfo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas Gltimas semanas.

Por favor ieia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta de nimerc

da escaia para cada pergunta que lhe parece que dé& a melhor resposta.

Muito M&— o iMa {1 N?m BO? Boa Muito Boa
E : : - ‘Nem Mg 1
Como avalia a ualidade de -
Lie =S 1 2 3 4 5
vida? |
‘ Nem i
i Muito satisfeito . Muito
i 4 isfeit o Satisfeit
eativein L tefelo | satisteito
— SEa e ' i £ Incaticfeito
Até gue ponto esta satisfeito(a
SEay 1 Ae TR @ 2 i 3
com a sua salde?, i i

As perguntas seguintes s3o para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.

P . Nem muito ,. S
i Pouco i Muito Muitissimo
iz HihriRe 1 SRS L
| Em que medida as suas dores I E H
3 (FL4) (fisicas) a(a) impedem de fazer | i ; 2 : 3 4 5
0 que precisa de fazer? : t i
Em que medida precisa de | f
4 (Fi1.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida didria? | .
5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? | 1 2 3 4 5
. Em que medida sente que a sua |
) vida tem sentido? ) 2 2 4 2
7 (F5.3) Até que ponto se consegue 1 5 3 4 s
concentrar? i
E medid X {
8 (F16.1) BT e i 1 2 2 4 5
seguranca no seu dia-a-dia?
8 (F22.1) Em que me%d.sda & saudavel o seu 1 > 3 4 5
~ | ambiente fisico? :
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As sequintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
dltimas semanas.

Tem énergia suficiente para a
sua vida didria?

. Pouco

2

Moderadamente Bastante

12 (F18.1)

13 (F20.1)

E capaz de aceitar a sua
aparéneia fisica?
Tem dinheiro suficiente para
satisfazer as suas necessidades?
Até que ponto tem facil acesso

as informacdes necessarias para |
organizar a sua vida diaria?

2

14 (F21.1)

Em que medida tem
oportunidade para realizar
actividades de lazer?

Muito Ma

Nem boa
ein tog Muito Boa

15 (Fo.1)

Como avaliaria a sua mobilidade
[capacidade para se movimentar
e deslocar por si proprio(a)]?

nemmd ~ .

3

As perguntas
aspectos da s

que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagdo a vérios

ua vida nas duas Gltimas semanas.

Muito

. Nem salisfeito |

i Insatisfeito nem | Satisfeito
Insatisfeite 4 : alahn |
: et T S i insatisfeite
16 (F3.3) ?;i\qgie?gg%sfté satisfeito(a) 1 2 5 ] Y -
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para 2
L7110 3) desempenharpas actlvic?ades do L 2 = 4 g
seu dia-a-dia?
Até que ponto esté satisfeito(a)
| i8 (F12.4) : com a sua capacidade de | 1 2 3 4 5
: trabalho? |
| 19 (F6.3) Ate que ponto esté satisfeito(a) | 1 5 5 4 c
consigo proprio(a)? i
|20 (F12.3) Até que ponto est% satlsfeltoga) 1 5 3 4 5 |
com as suas relagdes pessoais? | i
e Até que ponto esta satisfeito(a)
21/(F15.3) com a sua vida sexual? : = 2 3 = .
Até que ponto esta satisfeito(a) |
. 22 (Fi4.4) | com 0 apoic gue recebe dos 1 2 3 4 5
i seus amigos?
Ate que ponto esta satisfeito(a)

23 (Fi7.3) | com as condigBes do lugar em i 2 3 4 5

R e e .
Até que ponto esta satisfeito(a)

24 (F19.3) | com o acesso que tem aos 1 Z 3 | 4 &
... servicos de salide? e . :
il Até que ponto esta satisfeito(a)

! 25 (Fzéf) com 0s transportes que utiliza? ! 2 3 & ?

As perguntas gue se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas duas
Gltimas semanas.

i

: Poucas :
Nunca | leca, A‘ng?S Freguentemente | Sempre
| ivezes vezes i
Com que frequéncia tem
i i tais |
26 (F8.1) sentimentos negatwos,— al 1 | 2 3 4 ! 5
como tristeza, desespero, i
ansiedade ou depress8o?

)
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Anexo 12
Estudo li

Prevaléncias das perturbacoes da personalidade em
funcao do género, nivel socio-econémico

e classe etaria.
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Prevaléncias e severidade das perturbagbes da pemstidade em funcao da classe

etéria, em cada género.

1 Prevaléncias globais

a) Prevaléncias globais por género e classe etéria.

Neste ponto pretendemos avaliar primeiramentexiséeen diferencas na SCID
total de critérios entre sujeitos do género masoudi feminino, e entre os diferentes
grupos de classes etarias.

Tendo em conta, que o humor depressivo pode intedem a avaliagcdo de
varios dos critérios da SCID-II, tentou-se contoesta interferéncia de duas formas:

la) Retirando os sujeitos da amostra com pertddsagepressiva e perturbacao
da personalidade passivo-agressiva, do total tiiog da SCID-II;

2b) Optando por uma comparacéo entre grupos eno datal da BDI entrou
como covaridvel (associacdo entre total da BDI wltaritérios de SICD-I,
estatisticamente significativo.

Assim, foi realizada uma ANCOVA para comparar os dpupos (masculino e
feminino) no total de critérios para 10 PP da S@J]entrolando os efeitos do total da
BDI. Os resultados séo apresentados no quadro 1.

Quadro 1. prevaléncias globais em fungdo do género e classe etaria (n=184;100%).

Género

Masculino Feminino

n=45 n=139
Classe etaria n % n % x2 p
< 38 anos 20 44.4 73 52.5 886 346
2 38 anos 25 55.6 66 47.5

No quadro 1, sdo apresentadas, as percentagennedidduos em funcao do
género e classe etaria. Observa-se que 20 sup#ab), da classe etaria <38 anos, do
género masculino, e 73 sujeitos (52.5%), da clegs@é <38 anos, do género feminino.
Também verifica-se que 25 sujeitos (55.6%), daselataria > 38 anos, do género
masculino, e 66 sujeitos (47.5%), da classe et@&anos, do género feminino.

Observa-se que ndo existem diferencas estatistntansggnificativas entre o
diagnéstico de perturbacéo da personalidade e @éiier. 886; p=.346).
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b) Severidade da patologia da personalidade em fuéig da classe etéria, em

cada género.

No quadro 2, sdo apresentadas as médias e ded@opalativos a idade (< 38

;> 38 anos) em cada género, bem como os valoregge F

Quadro 2. Severidade da patologia da personalidade

em fungéo do género e classe etaria (n=184; 100%).

Género
Masculino Feminino
n=45 n=139
Classe etéria DP F p M DP F p
<38 anos 19.26 141 851 362 16.91 .82 872 350
2 38 anos 17.51 1.26 18.01 .86

1.1 Prevaléncias especificas de perturbacdo da penslidade em funcdo da classe

etaria e género masculino.

No quadro 3, sdo apresentadas, as percentageestddacao da personalidade

especifica por classe etaria (<3& &8 anos) no género masculino.

Quadro 3. Percentagens das perturbacdes de personal

e classe etéria (n=45; 100%).

idade especificas em fungdo do género masculino e ¢

lasse etaria

Género Masculino

2 38 anos
n=25

Diagnéstico n % n % p
SCID-DP Evitante 2 10.0 3 12.0
SCID-DP Dependente 2 10.0 1 40
SCID-DP Obsessiva - Compulsiva 3 15.0 3 12.0
SCID-DP Depressiva 1 5.0 0 .0
SCID-DP Paranoide 2 10.0 5 20.0 8.029 531
SCID-DP Esquizoide 0 .0 1 40
SCID-DP Histrionico 3 15.0 0 .0
SCID-DP Narcisico 1 5.0 1 40
SCID-DP Borderline 1 5.0 1 40
Sem perturbagéo personalidade 5 25.0 10 40.0

1.2 Prevaléncias especificas de perturbacdo da penslidade em funcdo da classe

etaria e género feminino

No quadro 4, sdo apresentadas, as percentagenerambpacdo da personalidade

especifica por classe etéria (<3& &8 anos) no género feminino.
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Quadro 4. Percentagens das perturbacdes de personal  idade especificas em func&o do género feminino e c  lasse etaria
(n=45; 100%).
Género Feminino
<38 anos 2 38 anos
n=73 n=66
Diagnostico n % n % )(2 p
SCID-DP Evitante 4 55 7 10.6
SCID-DP Dependente 3 4.1 2 3.0
SCID-DP Obsessiva - Compulsiva 1 14 4 6.1
SCID-DP Depressiva 2 2.7 4 6.1
SCID-DP Paranoide 3 41 1 15
SCID-DP Esquizotipico 3 41 1 15 10.826 3n
SCID-DP Histriénico 3 41 1 15
SCID-DP Narcisico 2 2.7 0 0
SCID-DP Borderline 1 15.1 13 19.7
SCID-SOE 2 2.7 0 0
Sem perturbacdo de personalidade 39 534 33 50.0
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Apéndices
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Apéndice 1 (proposta de artigo)
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Perturbacdes da Personalidade nos Cuidados de Sad@emarios: Prevaléncias e

qualidade da relacdo médico-doente

Bruno O. Carraga Daniel M. Rijd e Maria E. Areias
Instituto Superior de Ciéncias da Saude- Norte isddsidade de Coimbra

Resumo

No presente artigo é estudado a prevaléncia@@srpacdes da personalidade e
qualidade da relacdo com os profissionais, cometasgessenciais para as politicas de
saude mental nos cuidados de saude primarios.

A caracterizacao da prevaléncia das perturbacoperdanalidade, foi realizada
através de analises descritivas, comparativas tuglaes multivariados. Utilizou-se a
entrevista de diagnostico SCID Il para as pertwbagla personalidade do Eixo Il do
DSM-1V, assim como, um indicador para a avaliacaajdalidade da relagdo médico-
doente (versdes doente e médico - AQRMD-VD e VM).

Verificou-se, que dos 184 sujeitos da amostra (@4d® género masculino, e
75.5% do género feminino), 52.7% apresenta peloomemma perturbacdo da
personalidade, sendo o grupo B o mais comum (21.1486 perturbacdo da
personalidade borderline € a mais prevalente (¥4).13eguida da evitante (8.70%),
paranoide (5.98%), e obsessiva-compulsiva (5.98%pénero masculino apresenta
taxas de prevaléncias mais elevadas. O grupo Aeapieeuma pior qualidade da relacéo
médico-doente e maior numero de consultas.

Constatou-se assim, uma elevada prevaléncia derlpegbes da personalidade
nos cuidados de saude primarios, sendo que, a s@eridade da psicopatologia da
personalidade corresponde a uma pior qualidadelagéio médico-doente e a um maior
namero de consultas, sugerindo a necessidade detiagam e encaminhamento
adequados das perturbacfes da personalidade daslasiide satde primarios.

Introducao

Segundo o DSM-IV (1994), as perturbacbes da pelidada sdo padrbes
inflexiveis e duradouros, da percecdo, relacdo msgmento, causando tanto
comprometimento funcional significativo como sofeinto subjetivo. Estas

®> Mestrando em Psicologia Clinica e da Saude dédutsSuperior de Ciéncias da Satde-Norte/CESPU
® Professor Auxiliar da Faculdade de Psicologia@n€las da Educacdo da Universidade de Coimbra

" Professora Associada-Diretora do Departamentssit®lBgia do Instituto Superior de Ciéncias da
Saude-Norte/CESPU
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perturbacdes da personalidade manifestam-se ntarssamente na vida adulta, embora
muitas vezes se tornem menos Obvias nas faixasamédi extremas da idade (APA,
1994).

As perturbacdes da personalidade tem sido ahestlelo em diversos contextos
(Moran, Jenkins, Tylee, Blizard, & Man, 2000; Ceidal., 2009; Cramer, Torgersen, &
Kringlen, 2006; Young, Klosko, & Weishaar, 2003;jdRi2009). Contudo no que
concerne aos cuidados de saude primarios, a saasegce pouco suporte empirico,
revelam que 50% a 60% destes doentes ndo saodbstetem encaminhados enquanto
tal, para os servigos especializados de saude hiSotaneidt, 2000).

Em Portugal, e do que foi possivel constatar desdevbibliografica realizada,
nao foram encontrados estudos em que relacionenexas de prevaléncia das
perturbacdes da personalidade, psicopatologiarsattoa, padrdo de uso dos servicos
de saude e qualidade da relagdo médico-doenteuidelos de sadde primarios.

De acordo com o anteriormente referido e de foanegtudar as prevaléncias e
comorbilidades associadas as perturbacfes da pédsaie, utilizou-se uma amostra de
conveniéncia, na qual se aplicou a Entrevista €diritstruturada de Avaliacdo da
Personalidade (SCID-1l) da DSM-IV, formulou-se tt@podteses. Primeira, estudar as
prevaléncias das perturbagbes das personalidadesal(ge especificas). Segunda
hipotese, estudar as diferencas nas prevaléndalsalgespecificas e por grupo de
perturbacdo), em funcdo das caracteristicas s@rimgraficas (género e idade). Por
altimo, estudar as diferencas no padréo de utdizaips servicos de saude primarios e
na qualidade da relacdo médico-doente, nos sumdtase sem patologia do Eixo Il.

De acordo com as hip6teses em estudo, esperavaneos prevaléncia da
psicopatologia do Eixo Il na amostra de utentesalndados de saude primarios seja
claramente superior a encontrada em amostras dalagdp global (amostras néo
clinicas) e inferior as taxas encontradas em aamwste utentes de cuidados de saude
mental especializadas. Esperava-se também encahgamas diferencas especificas
em funcdo de cada uma das caracteristicas sociogiéfitas estudadas.
Especificamente, espera-se que as perturbacoesrstanplidade borderline, histrionica
e dependente, surjam mais frequentemente em supdtgénero feminino, do que o0s
do género masculino, e por outro lado espera-seasjyerturbacdes da personalidade
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antissocial, narcisica, paranoide e obsessiva-clsimplsurjam com maior prevaléncia
em individuos do género masculino.

Esperava-se que individuos adultos, mais novogetsem a pontuar mais em
indicadores de severidade da psicopatologia do Eigomparativamente a individuos
mais velhos.

Os individuos com perturbagéo da personalidadeneoomais frequentemente aos
servicos, do que aqueles que ndo teem perturbagaersonalidade.

Espera-se também que maior severidade da patalagi@rsonalidade se associe a
menor qualidade da relacdo médico-doente, querta da indicadores obtidos pelo

doente, quer quando esta relacdo € avaliada pefisgional de saude.

Método

Sujeitos

A amostra € composta por 184 utentes, com idadepreendidas entre os 21 e
os 50 anos. Os sujeitos da amostra foram sele@sndal ficheiro clinico a partir da
referenciagcdo dos profissionais de saude (médieogadhilia) para a consulta de
psicologia clinica e da saude dos cuidados pried@is seis centros de saude do ACES
D&o Lafbes I, trata-se, portanto de uma amosti@deeniéncia.

Os dados foram obtidos através do autopreenchimenéntrevista clinica
presencial SCID-1l, no periodo entre outubro de (2 julho de 2011, com

consentimento informado e autorizado de todos dgpantes.

Instrumentos de avaliacdo

A SCID-lIl — Entrevista Clinica Semi-Estruturada pais Perturbacdes da
Personalidade do Eixo IHo DSM-IV foi utilizada para avaliar as perturbagGia
personalidade nos sujeitos da amostra.

Este instrumento avalia as dez perturbactes dammidade do eixo Il do DSM-1V,
assim como a perturbacao da personalidade depessiperturbacao da personalidade
passiva - agressiva (incluidos no Apéndice B do BISM A SCID-Il pode ser
utilizada para elaborar diagnésticos do Eixo llemueategorialmente (presente ou
ausente) quer dimensionalmente (registando o nurderaritérios que, para cada
diagnéstico, foi preenchido). Cada critério é addi por uma ou mais questdes, sendo

as respetivas respostas cotadas com ? (informagdequada), 1 (ausente ou falso), 2
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(insuficiente) e 3 (suficiente ou verdadeiro). AIBdI inclui também um questionério
de autorresposta, que pode ser utilizado no sedédsconomizar o tempo de aplicacao
da entrevista, uma vez que o terapeuta, durantetravesta, apenas questionara as
respostas assinaladas com “sim” no questionario.

Os resultados da avaliagcdo com esta entrevistaitparna recolha de diferentes
indicadores: presenca ou auséncia de perturbagdgsersonalidade, o niamero de
diagndsticos de cada sujeito, o total de critépi@enchidos para todas as perturbacdes
da personalidade e /ou em cada um dos grupos telzades.

Os indicadores elaborados pelos autores para ststgoefAvaliagdo da Qualidade
da Relacdo Médico-Doente, Versdo Médico e AvaliagdoQualidade da Relacao
Médico-Doente, Versdo Doenteurgempara avaliar a qualidade da relacdo médico-
doente. Estas duas medidas breves foram desera®lfticha preenchida pelo doente e
outra preenchida pelo médico), para que os resptesl@valiem a sua percecdo da
qualidade da relac&o assinalando de 1-muito ménaif® boa.

Estes indicadores mais do que caracterizarem aoegso tdo complexo como a
relacdo meédico-doente visam avaliar a percecacad@& um dos intervenientes tem da
qualidade dessa mesma relacdo de ajuda e forathidesoem ambos os elementos da
diade. Assim, para cada sujeito da amostra foiapasa medida ao proprio sujeito e ao
médico de familia que respondeu para cada um dos dgentes que participou no
estudo.

Por se tratar de uma medida especificamente dels@fer para esta investigacéao
foi estudada a sua estabilidade temporal no tomll&4 sujeitos da amostra, sendo que
o intervalo médio entre teste e resteste foi deacde um més. Este estudo foi feito nas
duas versdes da medida (médico e doente).

Quanto a verséo dos doentes o coeficiente tesstedbi der= .982 p= .000),

0 que demonstra uma elevada correlacdo entre ssrdwnentos em que foi colhida a
medida. Quando comparadas as médias de ambasliag@s a estatistica t mostrou
nao existirem diferencas entre teste e reteste .@77;p= .782).

No indicador correspondente a versdo dos médicoedia obtida no teste é
semelhante a obtida no reteste, sendo o desvid@atfntico em ambos 0s momentos.
O coeficiente teste-reteste, assumiu o valor deeleméo perfeita, pelo que ficou
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demonstrado a estabilidade temporal dos dois fasnaéstas medidas na amostra de

doentes e médicos na amostra.

Dados relativos asaracteristicas socio-demograficasomo idade, estado civil,
nivel de escolaridade, avaliagdo dos motivos, siatologia priméaria do doente, tipo de
medicacdo atual e a avaliacdo da percecdo do nuheeconsultas de clinica geral e
familiar realizadas no ultimo ano, foram obtidogaaés duas fichas (ficha de

referenciacdo médica e ficha clinica do doente).

Procedimento

Num 1° momento, 0os sujeitos com idades entre ose2%0 anos, séo
encaminhados pelo médico de familia com o preerattion da ficha clinica de
referenciagdo médica e indicador de Avaliacdo dali@ade da Relacdo Médico-
Doente-Versdo Médico, para a consulta de psicolatjlsica. A cada utente foi
atribuido um cédigo de forma a manter a sua condidéidade. Todos 0s sujeitos da
amostra estdo em seguimento terapéutico na comgufisicologia clinica, preencheram
0S mesmos questionarios e indicadores de autostesmo foram avaliados com a
mesma entrevista de diagnéstico SCID-1I para o O8M-

Num segundo momento, 0s sujeitos, preenchem a €i¢hi@a, e um indicador de
Avaliacdo da Qualidade da Relacdo Médico-DoentsateDoente, e os médicos de
familia preenchem novamente o indicador de Avatiaga Qualidade da Relacao
Médico-Doente-Versdo Médico.

Relativamente as questdes éticas do estudo, o data@studo fez um primeiro
esclarecimento e pedido de colaboracdo aos utestegjo também solicitada a
colaboracdo dos médicos de medicina geral e familia

Foi perguntado previamente a idade dos sujeitosnteare no estudo. Cada
participante assinou o formulario de consentiménftrmado. Antes do preenchimento
dos indicadores e entrevista clinica de diagnéstigarantiu-se o anonimato e
confidencialidade. Os participantes foram tambéimrmados que poderiam desistir da
investigacdo em qualquer altura do processo.

Foi efetuado um pré-teste, isto €, os protocoloavddiacdo foram aplicados antes

do inicio da recolha de forma a obter um tempo médiresposta, tentando garantir a
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compreensao e clareza de todos os itens. Salierttaydém a total confidencialidade
dos dados fornecidos pelos participantes, bem coifiacto da participacdo no estudo
ser voluntaria.

Os procedimentos estatisticos foram realizados rnrato ao software para
tratamento estatistico de dados SPSS, versao 19.0.

Para tratamento dos dados foram utilizados indiesdestatisticos descritivos,
como medidas de localizacdo e de disperséo, assima frequéncias, adaptados a cada
variavel em analise. Estipulou-se para todos dedesstatisticos utilizados o nivel de
significancia dep <. 05.

Amostra
A partir dos procedimentos anteriores, a amosttal t6 constituida por 184

individuos. As caracteristicas da presente amesté descritas no quadro 1.

Quadro 1 - Caracteristicas da amostra (n=184; 100%)

Geral
n=184
Caracteristicas socio-demograficas M DP
Idade 37.09 7.70
Anos de Escolaridade 8.90 3.61
n %
Sexo
Masculino 45 24.5
Feminino 139 75.5
Estado Civil
Solteiro 31 16.8
Casado 117 63.6
Divorciado/separado 32 17.4
Viavo 4 2.2
Estatuto Sécio-Econémico
Baixo 139 75.5
Médio 36 19.6
Alto 2 11
Estudantes 7 3.8
Centros de Salde
S. Pedro do Sul 50 27.2
Castro Daire 35 19.0
Vouzela 27 14.7
Oliveira de Frades 21 11.4
Séatédo 25 13.6
Vila Nova de Paiva 26 14.1
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O estudo contempla uma amostra de 184 sujeitosndiBiduos sao do género
masculino (24.5%) e 139 (75.5%) do género feminispresentam uma meédia de
idades de 37.09 anos, maioritariamente casadosvelame um baixo grau de
escolaridade. Nao existem diferencas estatisticemagnificativas entre géneros nas
variaveis idadetf 1.425;p= -156), e anos de escolaridatie { . 490;p= .624).

Resultados

Prevaléncias das perturbacdes da personalidade

Neste estudo pretendemos avaliar se a prevaléagmidopatologia do Eixo Il
na amostra de utentes dos cuidados de saude m&n&riclaramente superior a
encontrada em amostras da populacéo global (armosmclinicas) e inferior as taxas
encontradas em amostras de saude mental espetaaliza

Os resultados revelam 52.7% dos individuos da aen@gst184) apresentam
pelo menos uma forma de patologia da personalidaseo se pode verficar no quadro
2, com um maior numero de individuos do génerocuiem a preencher pelo menos
uma perturbacdo da personalidade 66.7%, ou sé$aprdenchem critérios, em
comparacao com o género feminino 48.2%, ou sejtadaereenchem critérios, como
pode ser observado no quadro 3.

A percentagem de perturbaces da personalidade amireles que preenchem
0s critérios para diagnostico foi de 21.20% parchagnostico de uma perturbacéo da
personalidade segundo a SCID-Il, de 20.15% paaa garturbacbes da personalidade,
e 11.4% para trés perturbacoes da personalidadsejau31.55% da amostra apresenta
critérios para duas ou mais perturbacdes da pdidade.

Tomando o total de critérios preenchidos na SCIixdéimo indicadores de
severidade da patologia da personalidade, o tetaugkitos da amostra apresenta uma
média de 22.03 (DP= 8.32) critérios de perturbaizipersonalidade, quando somados
0s critérios para as 12 perturbacfes avaliadastnevesta, e uma média de 17.64 (DP=
6.95), se consideradas apenas as 10 perturbacesrstmalidade diagnosticaveis no
DSM-IV.

A classificacao por grupos de perturbacdo da palsiaae indicam que o grupo B

(21.14%) € aquele que alcanca maior taxa de presialée o grupo C (20%) e A
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(9.14%) sado menos prevalentes. A média do totalitkrios do grupo A revela que 0s
homens apresentam maior severidade que as mu(Rref2223; p=.023).

Os individuos do género masculino também se dignbem maior percentagem
pelas classes “sem perturbacdo da personalidattgipo C”, enquanto os individuos
do género feminino se distribuem com percentagedis plevadas pelas classes “sem
perturbacao da personalidade” e “grupo B”.

As perturbacdes da personalidade borderline (14),18%tante 8.70%, paranoide
5.98% e obsessiva-compulsiva. 5.98% sao as gesaam uma maior prevaléncia.

Quanto ao género masculino, apresenta maioritanEmeerturbacdo da
personalidade paranoide (15.6%), perturbacdo dbsessmpulsivo (13.3%), e
perturbacdo evitante (11.1%). O género femininoesgrta maioritariamente
perturbacdo da personalidade borderline ( 17.3%)erurbacdo da personalidade
evitante (7.9%), como pode ser visto no quadro 4.

Assim sendo, podemos observar que existem difesergsatisticamente
significativas entre o diagnéstico especifico déysbacdo da personalidade e o género
entre diagnéstico especifico de perturbacdo daopalisade e o génerg?630.191;
p=.001).

Quadro 2- Prevaléncia global das perturbagcfes de pe  rsonalidade na amostra (n=184; 100%).

Diagndstico n %
Sem perturbagao de personalidade 87 47.3
Com perturbacgédo de personalidade 97 52.7

Quadro 3. Grupos com e sem perturbagao de personali  dade em funcéo do género no total da amostra (n=184 ; 100%).

Género
Masculino Feminino
n =45 n =139
Diagnéstico n % n % )(2 p
Sem perturbacg&o de personalidade 15 33.3 72 51.8 4.650 .031
Com perturbagéo de personalidade 30 66.7 67 48.2

Quadro 4. Percentagens das perturbacdes de personal  idade especificas por género na amostra (n=184; 100  %).

Género
Masculino Feminino
n=45 n =139

Diagndstico n % n % x2 p
SCID-DP Evitante 5 11.1 11 7.9 30.191 .001
SCID-DP Dependente 3 6.7 5 3.6
SCID-DP Obsessiva - Compulsiva 6 13.3 5 3.6
SCID-DP Depressiva 1 2.2 6 4.3
SCID-DP Paranoide 7 15.6 4 2.9
SCID-DP Esquizotipico 4 0 4 2.9
SCID-DP Esquizoide 1 2.2 0 0
SCID-DP Histrionico 3 6.7 4 2.9
SCID-DP Narcisico 2 4.4 2 1.4
SCID-DP Borderline 2 4.4 24 17.3
SCID-DP SOE 0 0 2 1.4
Sem perturbacdo personalidade 15 33.3 72 51.8
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Qualidade da relacdo médico-doente

Pretendeu-se estudar se os individuos com perfigbata personalidade recorrem
mais frequentemente aos servicos de saude primaranalia-se também se a maior
severidade da patologia da personalidade correspomehor qualidade da relacao
médico-doente.

A relacdo entre patologia da personalidade e ddaae da relacdo médico-doente,
demonstra associacbes mais expressivas quandoliacavada relacdo é feita pelo
meédico, e assumem 0 sentido esperado, ou sejajoi paologia da personalidade
(global, para grupo A e B) corresponde pior qual@aa relacdo médico-doente. Ainda
é de salientar, que ndo existem associacdes eqtralidade da relagdo médico-doente
e o total de critérios do grupo C, independenteenélet quem avalia essa qualidade,
como se verifica no quadro 5.

Os individuos com perturbagéo da personalidadesaptam uma média de numero
de consultas superior a dos individuos sem pexédoda personalidade, embora esta
relacdo seja fraca. Por outro lado, os individuos @erturbacdo da personalidade
avaliam como menos positiva a relacdo estabelemida o seu médico do que os
individuos que ndo apresentam perturbacdes danadidade. Esta mesma diferenca
ocorre quando o avaliador da qualidade da relac&dicm-doente é o proprio
profissional de saude. Estes dados séo apresemadpgdro 6.

Quadro 5. Associacao entre a patologia de personali dade, n° de consultas médicas
e qualidade relagdo médico-doente e vice-versa (n=1  84; 100%).

N° consultas médicas Qualidade relacéo Qualidade rela  ¢édo

doente-médico médico-doente

Grupo A .203** 7~ .310**
Grupo B ©-.157* - .304**
Grupo C
SCID-total critérios .240* ‘- .255**
SCID-total critérios 10PP .214** -.283*
** p<0,01
*, p <0,05

Nota: SCID total critérios 10PP-Total de critérios de perturbacdo da personalidade, excluindo a
perturbacéo de personalidade depressiva e perturbacao da personalidade passiva-agressiva.

Quadro 6. Grupo com e sem perturbacéo de personalid  ade, em funcéo do n° de consultas da qualidade dar elacédo
e vice versa no total da amostra (n=184; 100%).

Sem PP Com PP
(n =87) (n =97)
M DP M DP F p
Ne consultas médicas 6.43 3.33 8.55 5.08 10.945 .001
Qualidade relacéo doente-medico 6.08 1.123 5.40 1.579 11.047 .001
Qualidade relacdo médico-doente 5.18 0.995 4.32 1.295 25.333 .000
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Discussoes

Este € um primeiro estudo portugués sobre previakrdas perturbacbes da
personalidade e qualidade da relacdo médico-doesteuidados de saude primarios, e
que demonstra, que um numero substancial de indigjdque frequentam estes
servigos, tem pelo menos uma perturbacao da pédickahe

Esta taxa elevada de prevaléncia de perturbacéepedsonalidade vai de
encontro ao que é descrito na literatura, embadi@xa de prevaléncia global obtida
(52.7%) seja superior a encontrada por Porceréflugrich (2007), cerca de 24%, a e
de Moran, Jenkins, Tylee, Blizard, e Man (20@Dfbo, e relativamente semelhante a
de Schneidt (2000), aproximadamente entre 50% a 8@%liferencas de prevaléncia
podem ser explicadas por diferentes métodos ddheeaa amostra, procedimentos
adotados, instrumentos de diagndstico e 0 numerocatkgorias de perturbacdo da
personalidade incluidas, mais do que diferencdiva$eentre as populacdes.

Encontramos também resultados robustos que replicdiras trabalhos. O grupo
B é aquele que alcanca maior taxa de prevaléntiagoemparacdo ao grupo Ae C, 0
que vai de encontro a literatura, pois referemupg@rB como o mais prevalente em
populacdes clinicas (Coid et al., 2009; Tyrer et 2007; Jackson & Burgess, 2004;
Coid, 2003; Moran, Walsh, Tyrer, Brown, Costa, &skelt, 2003; Samuels, Eaton,
Bienvenu et al., 2002; Zimmerman, 1994).

No que se refere as prevaléncias especificas dash@edes da personalidade na
amostra global, a perturbacéo bordeline (14.3%damrte (8.70%), paranoide (5.98%) e
obsessiva-compulsiva (5.98%) apresentam valores e@rados, o que vai de encontro
a literatura e aos resultados esperados (Porcé&rélliprich , 2007; Coid et al., 2006;
Moran, Coffey, Mann, Carlin, & Patton, 2006; Coif03; Moran, 2002, 2004; Moran,
Jenkins, Tylee, Blizard, & Mann, 2000; APA, 1994).

Relativamente ao género, verifica-se que o génexsculino apresenta o maior
namero de critérios de perturbacfes de personalifiil7%). Apresenta também maior
severidade da patologia da personalidade do quauliseres, pois 2/3 preenchem
critérios para pelo menos uma perturbacéo da pelidade

Os dados obtidos revelam uma forte associacao iedikeduos com perturbacéo
da personalidade e maior n°® de consultas, na @uilida relacdo médico-doente, no
total da amostra e por comparagéo com os sujatagerturbacdes da personalidade.
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Os grupos A e B associam-se fortemente ao indicgdatidade da relacdo
médico-doente, versdo médico. Apesar de ndo emcords dados na literatura, este
resultado pode estar relacionado com uma maiocultifhde no relacionamento
interpessoal e nos fatores ambientais.

Relativamente ao grupo C, ndo se verifica qual@ssociacdo. A revisao da
literatura ndo encontrou dados que corroborem asf®eto, contudo pode estar
relacionado com o tipo de terapéutica farmacologiesscrita para o Eixo | do DSM
que este grupo de diagnostico apresenta, e pealastexdsticas menos severas da sua
psicopatologia do Eixo Il, levando-nos a esperaa unaior dificuldade por parte dos
profissionais de saude na avaliagdo e encaminhament

No que ao numero de consultas diz respeito, ossdedimoboram a literatura
(Rendu, Moran, Patel, Knapp, & Mann, 2002), na medjue as perturbacbes de
personalidade estdo significativamente associadam amnaior custos totais,
especialmente se o0s doentes com perturbacdo danpkdade apresentarem
perturbacdes comorbidas do Eixo I.

Relativamente as limitagcbes do presente estuderimeds, o facto de ser uma
amostra de conveniéncia, selecionada da consuliaidelogia clinica dos cuidados de
saude primarios e pelos profissionais de psicolodieca.

Uma outra limitacdo, deve-se ao tamanho da amastjae, ainda que préxima
dos 200 sujeitos, nos parece diminuta quando estglas prevaléncias especificas das
perturbacdes da personalidade. Por este motivansldos resultados obtidos devem
ser interpretados com cuidado. Samuels et al.2j2@@gumenta também, que o
progresso na compreensdo da prevaléncia das EEb@ed da personalidade
beneficiariam de estudos com amostras com maioeride pessoas com perturbacdes
da personalidade especificas, quer pelo tamanho aasstras, quer pelo
desenvolvimento de melhores instrumentos de triagenencaminhamento para
enriquecer a amostra para perturbactes espedifieazenweger, Loranger, Korfine, &
Neff, 1997).

Futuros estudos, como anteriormente ja foi referigenefeciariam de uma
amostra ainda maior. Futuras investigacoes deves@ta aumentar o tamanho da
amostra, bem como diversidade geogréafica da readdhaesma. Por fim, salientar

ainda que nao foi controlado, nem o tipo nem a gkrsa da medicacédo. Pelo que,

136



alguns resultados podem estar camuflados por sfalietos dos psicofarmacos.
Futuros estudos devem ter em conta o impacto da ttanmedicacao por parte dos
sujeitos das amostras.

Os resultados apontam assim, uma elevada prevalélecisujeitos, mais de
metade, com pelo menos uma perturbagcdo da pemadali nos cuidados de saude
primarios portugueses, 0 que sugere como implicagéoa, que estratégias preventivas
e de tratamento nesta populacdo podem ter umaegnaihaéncia na saude publica.

Podemos entdo compreender, e de acordo com aurgerajue quanto mais
grave for a perturbacdo da personalidade, maidr aertilizacdo de servicos de saude
(Reich et al., 1989). Neste sentido, as perturtmadadepersonalidade deveriam ter uma
importancia vital como area de intervencdo em saigddica, nomeadamente com
consultadoria de psicélogos especialistas na ieted0 neste tipo de psicopatologia,
pois tém um impacto significativo sobre os servigesalde primérios, mesmo quando

eles ndo séo o foco principal do tratamento.
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Personality Disorders in Primary Health Care Attenders: Prevalence rates and
comorbility with symtomatic psychopatology

Introduction: Data on the prevalence of personality disordesycipopatological
comorbility, quality of relationship with health reaprofessionals, are essential aspects
of mental health policies in primary health carewever, are rarely targets of study or
clinical intervention.

Objetives: The objetive is to determine the prevalence rdt@aysonality disorders
among a sample of Portuguese primary health céeadsrs. Associations between a
diagnosis of personality disorder, symptomatic &g&ve of psychopathology,
sociodemographic background, attenders qualityfef &nd quality of the relationship
between doctor-attender.

Methods: Carried out comparative and descriptive analysaes,order to obtain
information on the characterization of personalidigorders in a sample of 184
individuals (24.5% male, 75.5% female).

There have been described comparative analysistigtlaim of characterizing
personality disorders in the sample, and multivarianalysis to test hypotheses of
association between personality pathology on the d¢dmand, and intensity of
symptomatic disease, quality of life and qualitg tdhoctor-patient relationship, on the
other.

Results: Personality disorders were diagnosed in 52.7%hef dample. “Cluster B”
personality disorders were the most common (21:14%@ most prevalent personality
disorder was the borderline type (14.13%), followsd avoidant (8.70%), paranoid
(5.98%) and obsessive-compulsive disorders (5.98%h had higher prevalence rates
(66.7%). The worse quality of the relationship begw doctors and patients were in
Cluster “A and B”. Subjects with personality diserchave higher severity of Axis |
psychopathology, higher attendance to primary hesdfrvices, and worse quality of
life.

Conclusion: The high overall prevalence of personality disesd®und in our study
suggests the careful assessment in terms of mieeddth in primary health care, will
allow the appropriate treatment of these patiesdsyell as prevent recurrence of the
excessive query general and family medicine psyopat, would certainly contribute

to a better cost-efficient service of the Portugudational Health System.
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