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Resumo 

 

 Partindo da análise do fenómeno alucinatório e delirante, bem como 

de outros fenómenos associados, o presente trabalho tem como objectivo a 

tradução para português da Revised Hallucination Scale e do Interpretations 

of Voices Inventory de Morrison, Wells e Nothard (2002), bem como o 

estudo de algumas propriedades psicométricas da versão assim obtida, 

nomeadamente a consistência interna e a composição factorial. São também 

analisadas as relações entre estas duas escalas e o Questionário de Limites 

(Duarte, 2007; Rawlings, 2002). 

Os resultados mostram que a estrutura factorial de ambas as escalas 

se aproximam das obtidas por Morrison, Wells e Nothard (2002). A Escala 

de Alucinações Revista (EAR) é composta por 3 factores: “Tendência para 

alucinações auditivas”; “Tendência para perturbações visuais e alucinações”; 

“Vividez da imaginação e divagações”, que explicam 44.05% da variância 

total. O Inventário de Interpretação de Vozes (IIV) é composto igualmente 

por 3 factores: “Crenças metafísicas acerca das vozes”; “Crenças positivas 

acerca das vozes”; “Interpretações de perda de controlo”, capazes de 

explicar 62.33% da variância total.  

A consistência interna da EAR apresenta um alpha de 0.804. Para o 

factor “Tendência para alucinações auditivas” o valor do alpha é de 0.783; 

para o factor “Tendência para perturbações visuais e alucinações” é valor é 

de 0.642; e, finalmente, para o factor “Vividez da imaginação e divagações” 

é de 0.599. 

No que diz respeito ao IIV, a consistência interna apresenta um 

alpha de 0.933. Para o factor “Crenças metafísicas acerca das vozes” o valor 

do alpha 0.951; para o factor “Crenças positivas acerca das vozes” o valor é 

de 0.917; e, finalmente, para o factor “Interpretações de perda de controlo” é 

de 0.843. 

 O questionário demonstrou ter boa validade de construto, preditiva e 

concorrente. 

 



Palavras-chave: escalas de alucinação; escalas de delírio, psicopatologia da 

alucinação, psicopatologia do delírio, erros perceptivos e psicopatologia. 



The Dimensionality of the Hallucinatory and Delusio nal Phenomena: 

Translation and Study of the Psychometric Propertie s of the Revised 

Hallucination Scale and of the Interpretations of V oices Inventory 

 
Abstract 

 

Starting with the analysis of the hallucination and delusional 

phenomenon, as well as other associated phenomena, the present research 

aims to translate and provide some psychometric data, such as the internal 

consistency and the factor structure, about Morrison, Wells and Nothard’s 

(2002) Revised Hallucination Scale (RHS) and Interpretations of Voices 

Inventory (IVI). We also investigated the relationship between these scales, 

as well as the relationship between both and the Boundary Questionnaire 

(Duarte, 2007; Rawlings, 2002), a scale that was answered by the same 

subjects as our scales were. 

The results showed that the factor structure of both scales are similar 

to those of Morrison, Wells and Nothard’s (2002). The Revised 

Hallucination Scale consists of 3 factors: “Tendency towards experiencing 

auditory hallucinations”; “Tendency towards experiencing visual 

disturbances and hallucinations”; “Vividness of imagination and 

daydreaming” that account for 44.05% of the total variance. The 

Interpretations of Voices Inventory also consists of 3 factors: “Meta-

physical beliefs about voices”; “Positive beliefs about voices”; 

“Interpretations of loss of control”, that account for 62.33% of the total 

variance. 

The internal consistency of the RHS presents an alpha of 0.804. For 

the factor “Tendency towards experiencing auditory hallucinations”, the 

value of the alpha was 0.783. For the factor “Tendency towards 

experiencing visual disturbances and hallucinations”, the value of the alpha 

was 0.642. For the factor “Vividness of imagination and daydreaming, the 

value of the alpha was 0.599. 

As far as IVI is concerned, the internal consistency presents an 

alpha of 0.933. For the factor “Meta-physical beliefs about voices”, the 

value of the alpha was 0.951. For the factor “Positive beliefs about voices”, 

the value of the alpha was 0.917. For the factor “Interpretations of loss of 

control”, the value was 0.843. 



Both questionnaires proved to have good construct, predictive and 

concurrent validities. 

 

Key words: hallucination scales, delirium scales, hallucination 

psychopathology, delirium psychopathology, perceptible errors e 

psychopathology 
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Introdução 

A questão da alucinação e do delírio são aspectos centrais na 

psicopatologia, não apenas do ponto de vista diagnóstico como, também, 

fundamentalmente, do modelo compreensivo/descritivo que lhes subjaz. 

Assim, o objectivo central da primeira parte deste estudo centra-se, 

fundamentalmente, na hipótese destes fenómenos poderem ter uma 

compreensibilidade “dimensional”, ligando os fenómenos 

pseudoalucinatórios e alucinatórios, e não apenas “categorial e 

organicista” como tradicionalmente tem acontecido na psicopatologia 

(Kraepelin, 1883/1970; Jaspers, 1950; DSM-IV, 1994). Neste sentido, 

procura-se, numa primeira fase, clarificar os conceitos de alucinação, 

pseudoalucinação e delírio, no contexto das diferentes teorias em que se 

enquadram, de forma a poder operacionalizar, numa segunda parte do 

estudo, estes conceitos num construto mensurável. Neste âmbito, ainda, 

são revistos alguns aspectos da história científica do fenómeno, a nível 

da evolução dos conceitos e das abordagens empíricas. Posteriormente, o 

fenómeno será analisado mais extensivamente, definindo-o e 

caracterizando-o em termos de prevalência e características específicas 

da cultura, sexo e idade. Finalmente, nos dois últimos pontos, serão 

confrontadas as duas posições teóricas fundamentais sobre o problema, 

isto é, a posição dimensional e a posição categorial.  

 

I – Enquadramento Conceptual 

 

1 – Introdução Histórica  

O termo “alucinação” (do latim alucinari, que significa “vaguear na 

mente”) foi utilizado pela primeira vez na língua inglesa por Lavater, em 

1572, para se referir a “fantasmas e espíritos caminhando na noite” (Ohayon, 

2000). 

Na Idade Média, as alucinações eram percebidas como manifestações 

de demónios ou de anjos. Uma pessoa religiosa que experienciasse tal 

fenómeno era visto como um santo, ao passo que uma pessoa comum era 

vista como possuída pelo diabo. Em certas culturas, hoje em dia, as 

alucinações são ainda vistas como relacionadas com Satanás, ou com a 

magia (Wahass & Kent, 1997). 

O termo foi pela primeira vez utilizado na psiquiatria, com o sentido 

próximo do actual, em 1837 por Esquirol. Este autor defendia que nas 
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alucinações tudo se passava no cérebro, na mente das pessoas, e que as 

pessoas que viam objectos ou outras pessoas que não estavam lá, eram 

pessoas que sofriam de alucinações, que sonhavam enquanto acordadas. 

Durante este século, surgem ainda as primeiras investigações de carácter 

científico, destacando-se as de Hulme (1859) (cit. in McCorristine, 2007), 

que estudou as aparições, sonhos e o sonambulismo; Coleman (1894), que se 

debruçou sobre as alucinações auditivas (cit. in Boza, 1999); Sidgwick 

(1894), que estudou os relatos que as pessoas faziam das suas alucinações 

(cit. in McCorristine, 2007) e Parish (1897) que estudou as alucinações e 

ilusões, entre outras (idem). 

De acordo com McCorristine (2007), um momento chave no estudo 

deste fenómeno acontece quando se dá a redefinição da interpretação da 

visão de fantasmas como relativa ao interior subjectivo, abandonando-se a 

ideia de uma percepção exterior objectiva teologicamente estruturada. Este 

desenvolvimento levou à definição das alucinações como um produto da 

realidade psicológica e ao estabelecimento da ideia de que os fantasmas 

eram criados na mente de quem os via, não sendo necessariamente sintomas 

degenerativos psiquiátricos nem aparições objectivas externas que todos 

poderiam experienciar. Assim, desde meados do século XVIII, a figura de 

um fantasma (ou outras) passou a ser considerada como uma percepção 

falaciosa (McCorristine, 2007). 

Os dois estudos mais influentes acerca da natureza e origem das 

alucinações visuais, nos inícios do século XIX, foram os de Ferriar (1813) e 

Hibbert (1825), que centraram a sua atenção nos fenómenos das aparições e 

fantasmas. Estes investigadores afirmaram que as aparições deveriam ser 

relacionadas com perturbações e doenças do corpo humano, ao invés de 

perspectivadas como sinal de insanidade, revelações ou perseguição 

sobrenatural. 

 

2 – Distinção entre Alucinação, Pseudoalucinação e Delírio 

Actualmente, os fenómenos alucinatórios são definidos como 

experiências sensoriais distorcidas, que surgem como uma percepção de algo 

real, apesar de não terem na sua origem um qualquer estímulo externo 

(DSM-IV-TR, 2000). Por exemplo, algumas pessoas podem ter alucinações 

em que “vêem” alguém que já morreu. Assim, distinto deste fenómeno é o 

fenómeno ilusório. Uma ilusão é uma má interpretação de um estímulo real, 

como quando, por exemplo, uma pessoa no deserto vê algo que parece um 
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lago. Neste último caso o fenómeno ilusão (miragem) é, efectivamente, 

causado por um estímulo real, isto é, a refracção da luz ao passar pelas 

diferentes camadas de ar de diferentes densidades. A cor azulada é um 

estímulo real, mas confundi-la com água é uma ilusão. Salzinger e Serper 

(2004) dizem que a importância do estímulo é melhor ilustrada quando o 

ambiente está desprovido do mesmo, como nas velhas experiências de 

privação dos sentidos, em que os sujeitos tendem, eles próprios, a criar os 

estímulos, como nas alucinações. 

Além das alucinações e das ilusões, convém também referir as 

pseudoalucinações e os delírios. As pseudoalucinações foram definidas 

como alucinações conscientes: apesar da percepção ser bastante vívida, a 

pessoa tem o insight de que não houve estimulação externa. Este insight é a 

principal característica que coloca as pseudoalucinações num campo 

diferente das alucinações (Hinsie & Campbell, 1970 cit. in Boza, 1999). As 

vozes, nas pseudoalucinações, podem ter uma localização interna, mas esta 

característica parece não ser uma propriedade exclusiva deste tipo de 

fenómeno (Van der Zwaard & Polak, 2001).  

No que diz respeito ao delírio, a DSM-IV (1994) destaca como 

característica essencial a perturbação da consciência, sendo esta 

acompanhada por uma alteração na cognição que não pode ser melhor 

explicada por uma demência preexistente ou em evolução. O delírio é 

definido como uma perturbação da consciência em que a capacidade para 

focar, manter ou deslocar a atenção está prejudicada; há uma alteração 

concomitante na cognição (que pode incluir comprometimento da memória, 

desorientação ou perturbação da linguagem) ou desenvolvimento de uma 

perturbação da percepção. A Associação Americana de Psiquiatria defende, 

ainda, que devem existir evidências, a partir da anamnese, exame físico ou 

testes laboratoriais, de que o delírio é uma consequência fisiológica directa 

de uma condição médica geral, intoxicação ou abstinência de uma 

substância, uso de um medicamento ou exposição a uma toxina, ou uma 

combinação desses factores. Contudo, esta condição médica constitui-se, em 

muitas situações clínicas, numa mero “pressuposto conceptual”, dada a 

ausência de marcadores fisiológicos claros para o sintoma. 

O delírio é uma perturbação potencialmente reversível que costuma 

aparecer de forma inesperada. Diminui a capacidade para prestar atenção, a 

pessoa fica confusa, desorientada e é incapaz de pensar com clareza 

(Anonymous, 2007). Para Pazzagli (2006), o delírio implica uma convicção 
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muito forte e, ao mesmo tempo, um conteúdo impossível de analisar, porque 

esta forte convicção torna a narração do evento saturada, fixa, fechada e 

inacessível para o interlocutor. 

Jaspers (1950) define o delírio como um juízo patologicamente falso 

da realidade, que deve apresentar três características fundamentais: deve 

apresentar-se como uma convicção subjectivamente irremovível e uma 

crença absolutamente inabalável; deve ser impenetrável e incompreensível 

para o indivíduo normal, bem como impossível de se sujeitar às influências 

correctivas, sejam elas derivadas da experiência ou da argumentação lógica. 

Há ainda a impossibilidade de conteúdo plausível. Para Jaspers (1950), 

quando estas características não estão presentes, não podemos considerar o 

fenómeno como um delírio verdadeiro ou primário, devendo antes ser 

considerado como ideia deliróide ou delírio secundário. A prática clínica da 

psiquiatria dá grande importância à regra ”jasperiana” que postula que, 

perante alguém delirante, cuja ruptura com a realidade é evidente, não é 

possível demover o conteúdo do pensamento mediante qualquer tipo de 

argumentação ou experiência. Por outro lado, quando a pessoa se deixa 

convencer pela argumentação lógica, ou pela experiência, não estamos 

diante de um delírio verdadeiro, mas antes de um engano por parte da pessoa 

ou de uma formação deliróide. Para ser considerado delírio a convicção tem 

de ser inabalável, e a argumentação racional não consegue afectar a 

realidade distorcida de quem está a delirar.  

No que diz respeito à segunda regra, Jaspers (1950) alerta para a 

impossibilidade do delírio ser compreendido por pessoas que mantêm um 

vínculo sólido com a realidade. A lógica da realidade do delirante não é 

aplicável à lógica dos indivíduos normais, daí a falta de compreensão 

psicológica do delírio: carece de relação entre a temática delirante e os 

elementos da realidade, nomeadamente com a conjuntura vivencial do 

paciente. A ideia delirante, ou delírio, espelha uma verdadeira mutação na 

relação eu-mundo, e acompanha-se de uma mudança nas convicções e na 

significação da realidade. O delirante encontra-se imerso numa nova 

realidade, de tal modo que é a sua própria identidade que se encontra 

desorganizada pela ruptura entre o sujeito e o objecto, entre o interno e o 

externo, ou seja, entre o eu e o mundo. Muita da psicopatologia actual 

(DSM-IV, CID-10) encontra-se, assim, indirectamente ligada a estes 

pressupostos da psicopatologia fenomenológica de Jaspers (1950) e 
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Schneider (1942), particularmente ao recusarem qualquer relação entre os 

fenómenos delirantes primários e os fenómenos deliróides. 

Outros autores, contudo, têm desenvolvido uma conceptualização 

deste fenómeno considerando as múltiplas relações possíveis entre estas 

diferentes manifestações, formalmente aparentadas. Para Delespaul e van Os 

(2003), por exemplo, o processo da formação do delírio não é irredutível 

mas pode, ao invés, ser visto como algo que envolve uma interacção, ao 

longo do tempo, entre um leque de vulnerabilidades emocionais e 

cognitivas, circunstâncias sociais e factores somáticos, todos distribuídos na 

população geral e todos potencialmente capazes de ter impacto numa ou 

mais dimensões das “crenças”. 

 

3 – O Fenómeno Alucinatório 

3.1 – Definição 

A DSM-IV-TR (2000) define, como vimos acima, a alucinação como 

“uma percepção sensorial que tem o sentido da realidade de uma percepção 

real, mas que ocorre sem a estimulação exterior do órgão sensorial 

correspondente” (DSM-IV-TR, 2000, p.819). Neste caso, não é feita a 

distinção entre alucinação e pseudoalucinação, considerando-se que o 

fenómeno é o mesmo havendo, ou não, insight. Como tipos de alucinação, a 

DSM-IV-TR (2000) refere as alucinações auditivas, congruentes com o 

humor, gustativas, incongruentes com o humor, olfactivas, somáticas, tácteis 

e visuais, não considerando como verdadeiras alucinações “as falsas 

percepções que ocorrem durante sonhos, ao adormecer (hipnagógicas), ou ao 

acordar (hipnopómpicas)” (DSM-IV-TR, 2000, p.820). 

Não fugindo muito a esta definição proposta pela DSM-IV-TR 

(2000), pesquisadores na área das alucinações têm sugerido que o 

reportar das mesmas é influenciado por um enviesamento relacionado 

com as atribuições externas de fenómenos e eventos internos (Bentall, 

1990; Keefe, Arnold, Bayen, McEvoy & Wilson, 2002; Ohayon, 2000). 

Van der Zwaard e Polak (2001) acrescentam que estas são, do ponto de 

vista subjectivo da pessoa que experiencia tal fenómeno, indistinguíveis 

de percepções normais e involuntárias. Bentall (1990) sugere, ainda, que 

estes enviesamentos cognitivos, bem como certos processos mentais, podem 

contribuir para a experiência de alucinação pois dificultam a habilidade da 

pessoa distinguir estímulos gerados por si de estímulos vindos do meio. 

Vários investigadores, como o supra-referido Bentall (1990), e Morrison, 
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Haddock e Tarrier (1995) evidenciaram enviesamentos sistemáticos, em 

pacientes que sofriam de alucinações, nos julgamentos de monitorização das 

fontes externas e/ou internas, com os mesmos a reportar consistentemente 

uma elevada percentagem de eventos gerados internamente, quando estes 

provinham, ao contrário, de estímulos externos. Morrison e colaboradores 

(1995) mostram, assim, que os pacientes com um défice cognitivo específico 

estão numa situação de alto risco, em termos de alucinações auditivas, 

comparativamente com os pacientes sem estes défices. Os resultados assim 

obtidos, por outro lado, apoiam fortemente o papel da inibição intencional e 

da memória de contexto nas alucinações auditivas.  

Seria difícil descrever uma alucinação “típica”, pois estas experiências 

variam consideravelmente na duração, na qualidade e nos sentidos 

afectados. Enquanto que algumas alucinações duram apenas alguns 

segundos, outras são capazes de durar vários dias, como, por exemplo, na 

síndrome Charles Bonnet, onde se verificam alucinações visuais em pessoas 

com deficiências de visão (Jackson, Bassett & Nirmalan, 2005). 

As alucinações são, geralmente, tal como os delírios, um critério de 

diagnóstico para a esquizofrenia (Frith, 2005), bem como de outros tipos de 

psicose (DSM-IV, 1994). Contudo, é legítimo questionar esta relação, e 

tentar perceber até que ponto esta é uma relação unívoca. 

Com efeito, o termo “psicótico” tem recebido ao longo da história 

várias definições, embora nenhuma tenha sido universalmente aceite. A 

definição mais restrita de “psicótico” limita-se a considerar os delírios e as 

alucinações proeminentes, considerando-as patológicas por ocorrerem na 

ausência de insight (DSM-IV, 1994). Uma definição um pouco menos 

restrita inclui, também, as alucinações proeminentes que o indivíduo percebe 

como sendo experiências alucinatórias, isto é, as pseudoalucinações. Na 

esquizofrenia, na perturbação esquizofreniforme e na perturbação psicótica 

breve, o termo psicótico refere-se a delírios, alucinações proeminentes, 

discurso desorganizado ou comportamento desorganizado ou catatónico, ao 

passo que na perturbação psicótica devido a uma condição médica geral e na 

perturbação psicótica induzida por substância, psicótico refere-se a delírios 

ou apenas àquelas alucinações que não são acompanhadas de insight (DSM-

IV, 1994). 

Todavia, as alucinações e delírios não são um sintoma fundamental 

para o diagnóstico de esquizofrenia, uma vez que é possível considerar este 

diagnóstico verificando, apenas, sintomas como discurso desorganizado e/ou 
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comportamento amplamente desorganizado ou catatónico. A excepção 

aplica-se quando os delírios são bizarros ou as alucinações consistem em 

vozes que comentam o comportamento ou os pensamentos da pessoa, ou 

duas ou mais vozes conversando entre si. Neste caso, apenas um dos 

sintomas é suficiente para o diagnóstico de esquizofrenia (DSM-IV, 1994). 

Apesar de tudo isto, verifica-se que pessoas com esta patologia e com 

comportamentos alucinatórios, e pessoas com a mesma patologia mas sem 

estes comportamentos não demonstram grande diferença na monitorização 

da realidade (Keefe, Arnold, Bayen & Harvey, 1999). Todavia, ambos os 

grupos demonstram mais erros de monitorização da realidade em contraste 

com uma população não clínica (idem). 

 

3.2 – Prevalência na População Geral 

Além das situações referidas acima, estudos indicam que cerca de 4% 

das pessoas possuem uma imaginação muito intensa e manifestam uma 

maior dificuldade em perceber as diferenças entre eventos internos e 

externos (Wilson & Barber, 1982). Fantasiam vividamente durante uma 

grande parte das suas vidas nos períodos em que estão acordados. Contudo, 

apesar destes períodos de domínio do mundo interno serem intensos e 

frequentes, estas pessoas são capazes de manter um controlo efectivo desta 

realidade interna não deixando, por exemplo, que ela interfira com a 

segurança, emprego ou vida familiar. Esta ideia final de segurança e 

controlo que estes sujeitos parecem ter, constitui-se como o elemento mais 

importante para questionar o próprio conceito. Falamos de alucinações, 

pseudoalucinações, ou fantasias? Wilson e Barber (1982) chamaram estas 

pessoas de “Personalidades Propensas à Fantasia” (PPF). Podem ter 

alucinações de olhos abertos ou fechados e podem evocar cenas completas 

ou adicionar artefactos a cenas reais. Como exemplos destas pessoas, 

identificam grandes visionários do passado, como Sócrates, Joana D’Arc, 

entre outros. Apesar de não estarmos a falar de pessoas “comuns”, podemos 

perceber que este fenómeno não é exclusivo daqueles que sofrem de uma 

perturbação mental, ou que tomam drogas. 

Nesta última situação, relativa ao abuso de drogas, podemos encontrar 

também muitos relatos de alucinações, sendo estas, normalmente, do ponto 

de vista perceptivo, mais ricas (envolvendo sons, cores e cheiros que se 

podem prolongar por várias horas). 
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Em 2000, Arseneault, Cannon, Poulton, Murray, Caspi e Moffitt, num 

estudo longitudinal de 1037 pessoas verificaram que o uso de cannabis 

aumenta a probabilidade de experienciar sintomas de esquizofrenia na 

adultez. Descobriram, também, que os mais jovens consumidores de 

cannabis (com idades à volta dos 15 anos) se encontram em maior risco do 

que aqueles que começam a consumir mais tarde (por volta dos 18 anos, por 

exemplo). 

No que diz respeito à população normal, as alucinações estão também 

presentes, apesar de muitas vezes passarem despercebidas, pois há uma certa 

resistência em admitir que sofre, ou sofreu, deste fenómeno. Muitos 

investigadores pensam que estas pessoas falham em reportar as suas próprias 

alucinações por múltiplos motivos como, por exemplo, o medo que os outros 

pensem que são loucos, ou que estão a sofrer de alguma perturbação mental, 

ou o medo de que associem essas alucinações ao uso de drogas 

(Anonymous, 2007). 

Efectivamente, vários estudos confirmam a existência de alucinações, 

tal como são definidas pela DSM-IV (1994), na população normal, apesar 

dos resultados variarem. Nos estudos de Larøi e Van der Linden (2005), por 

exemplo, sugere-se que 24% da população normal sofre de alucinações 

auditivas, ao passo que, para o mesmo tipo de alucinação, Posey e Losch 

(1983), apresentam resultados que variam entre os 37 e os 39%. Tien (1991) 

e Young, Bental, Slade e Dewey (1986), ao contrário, apresentam valores 

que vão dos 10% aos 25%. No que diz respeito à presença de alucinações na 

população normal, não exclusivamente auditivas, Tien (1991) e Ohayon 

(2000) apresentam valores na ordem dos 38% da população normal. De um 

outro modo van Os, Hanssen, Bijl e Ravelli (2000) verificam que cerca de 

4% da população geral apresenta evidências de alucinações ou delírios 

classificados como psiquiátricos, e que 17% reporta alguns tipos de 

alucinação ou delírio semelhantes àquilo que se observa nas psicoses. De 

salientar, no entanto, que em todos estes estudos o fenómeno alucinatório é 

considerado do ponto de vista mais amplo da DSM-IV (1994), englobando 

os fenómenos pseudoalucinatórios. A mesma definição será, doravante, aqui 

utilizada.   
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3.3 – Relação Com Cultura, Sexo e Idade 

Apesar de podermos encontrar as diferenças supra referidas entre a 

população não clínica e a população clínica, não há, de momento, qualquer 

tipo de prova em relação à presunção das alucinações ocorrerem mais 

frequentemente numa ou noutra cultura, grupo étnico ou raça (Anonymous, 

2007). Para além disto, o sexo não parece ser também um aspecto que faça a 

diferença. No que diz respeito à idade, podemos já estabelecer algumas 

relações, prendendo-se estas tanto com o primeiro grupo, a população 

clínica, como com a população normal e com a população que consome 

drogas, nomeadamente no que toca a: 

▪ Crianças – As alucinações são raras em crianças com menos de 8 

anos. Contudo, cerca de 40% de crianças diagnosticadas com esquizofrenia 

têm alucinações visuais ou auditivas (Anonymous, 2007); 

▪ Doença de Alzheimer – Cerca de 40-50% das pessoas a quem foi 

diagnosticada esta doença desenvolvem alucinações nos estádios mais 

avançados (Anonymous, 2007); 

▪ Uso de drogas – De acordo com o National Institute of Drug Abuse 

(2006), dos Estados Unidos da América, os alucinogénios são o terceiro tipo 

de droga mais usada (depois do álcool e da cannabis) entre os estudantes do 

liceu e universidade. Vários inquéritos mostram que cerca de 7% das 

pessoas dos EUA, com mais de 12 anos de idade, já experimentou LSD, pelo 

menos uma vez; 5% dos estudantes finalistas do secundário admite ter 

consumido já ecstasy; e que 20-24% dos estudantes universitários já 

consumiu LSD. A maior taxa de uso de alucinogénios é encontrada em 

caucasianos do sexo masculino, com idades entre os 18 e os 25 anos; 

▪ Sono normal/Ciclos de acordar – Investigadores do sono na Grã-

Bretanha e EUA afirmam que 30 a 37% dos adultos experienciam 

alucinações hipnagógicas, enquanto que cerca de 10 a 12% experienciam 

alucinações hipnopómpicas (Anonymous, 2007);  

▪ Esquizofrenia em adultos – De acordo com o Instituto Nacional de 

Saúde Mental dos EUA, cerca de 75% dos adultos diagnosticados com 

esquizofrenia experienciam alucinações, em especial auditivas e visuais. As 

alucinações auditivas podem ser vozes de comando, em que a pessoa ouve 

uma voz a ordená-la para fazer algo. Como exemplo, é referido o assassino 

de um político sueco em 2003, que terá reportado à polícia ouvir vozes que 

lhe diziam para “atacar” (Anonymous, 2007). 
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Larøi, DeFruyt, van Os, Aleman e Van der Linden (2005), 

investigando a diferença dos fenómenos alucinatórios entre uma população 

de jovens adultos e uma população idosa, verificaram haver uma importante 

diferença no que diz respeito ao tipo de alucinação. A população jovem 

reportou mais experiências alucinatórias relacionadas com divagações 

vívidas e pensamentos intrusivos e vívidos. Em contraste, a população idosa 

reportou mais alucinações relacionadas com o sono, bem como auditivas e 

visuais. 

 

4 – Alucinação como um Fenómeno Multi-Dimensional 

Investigando uma eventual relação entre certos traços de 

personalidade e predisposição para a alucinação, Larøi e colaboradores 

(2005) encontraram dois domínios da personalidade que se relacionavam 

com a predisposição para a alucinação, nomeadamente o da “abertura à 

experiência” e o do “neuroticismo”. Todavia, estes autores não encontraram 

qualquer relação entre este último domínio e a predisposição para a 

alucinação na população mais idosa. 

Recordando o que anteriormente foi referido sobre as alucinações 

(como uma interpretação de eventos ocorridos internamente, projectados 

para o ambiente externo), pode-se, agora, perceber melhor a hipótese 

colocada por Levine, Jonas e Serper (2004), ao considerarem o fenómeno 

alucinatório como um enviesamento da atribuição das experiências internas 

como experiências externas. Efectivamente, Levine e colaboradores (2004) 

partiram da hipótese de que sujeitos com predisposição para a alucinação 

teriam resultados mais elevados no locus de controlo externo e seriam 

menos susceptíveis a um paradigma de reforço projectado para encorajar 

atribuições de locus de controlo interno. Os resultados indicaram que apenas 

sujeitos com uma vulnerabilidade aumentada à alucinação têm um estilo de 

atribuição externa associado na performance interpessoal. Estes resultados 

sugeriram que pessoas com tendência para a alucinação sofrem de uma 

habilidade reduzida para perceber as contingências entre o seu 

comportamento percebido e a ocorrência de eventos externos nos domínios 

interpessoais. 

Young, Bentall, Slade e Dewey (1987) estudaram o papel de 

instruções breves e da sugestionabilidade em alucinações visuais e auditivas 

em pacientes psiquiátricos e na população normal. Chegaram à conclusão 

que, tanto as pessoas que obtiveram resultados elevados na Launay-Slade 
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Hallucination Scale (LSHS), como os pacientes psiquiátricos, eram mais 

susceptíveis a ouvir sons e a ver objectos sugeridos, do que as pessoas do 

grupo controlo. 

Com o objectivo de esclarecer melhor a natureza do conceito de 

predisposição para a alucinação, Aleman e colaboradores (2001) 

investigaram a multi-dimensionalidade de experiências alucinatórias tal 

como esta é medida pela LSHS. A multi-dimensionalidade da LSHS foi 

investigada através da análise factorial por componentes principais (AFCP), 

destacando-se três factores: 1) tendência para ter experiências alucinatórias; 

2) externalização subjectiva do pensamento; 3) divagações vívidas. Os 

resultados indicam que a predisposição para a alucinação pode ser vista 

como um construto multi-dimensional, o que é consistente com os trabalhos 

de Levitan, Ward, Catts e Hemsley (1996). Estes autores investigaram a 

estrutura factorial da LSHS em pacientes psiquiátricos, encontrando também 

um factor de “divagações vívidas” e um factor relacionado com 

“pensamentos vívidos”, o que está em consonância com os dois factores 

encontrados por Aleman e colaboradores (2001). Todavia, além destes 

factores, encontraram também dois factores de alucinação, “alucinações 

auditivas clínicas” e “alucinações auditivas sub-clínicas”.  

Os trabalhos de Aleman e colaboradores (2001), contudo, revelaram, 

apenas, um factor geral de tendência para a alucinação. Isto pode ser 

explicado pelo facto de nesta investigação se ter estudado a população 

normal ao contrário da população psiquiátrica do estudo de Levitan e 

colaboradores (1996). Esta descoberta de apenas um factor de alucinação na 

população normal sugere que a diferença entre alucinações clínicas e sub-

clínicas pode ser específica de pacientes psiquiátricos. 

Larøi, Marczewski e Van der Linden (2004) estudaram, também, a 

multi-dimensionalidade das experiências alucinatórias, mas da versão 

modificada da LSHS. Para estes autores, apesar de terem sido feitas 

importantes mudanças na LSHS, estas ainda não têm em conta a variedade 

de experiências alucinatórias reportadas pela população normal. Sem uma 

completa inclusão destas experiências não podemos, referem estes autores, 

entender completamente a natureza do conceito de predisposição para a 

alucinação. Por exemplo, pouco é conhecido sobre outros subtipos de 

alucinações na população normal. A multi-dimensionalidade da LSHS foi 

investigada, destacando-se quatro factores: 1) experiências alucinatórias 

relacionadas com o sono; 2) divagações vívidas; 3) pensamentos intrusivos 
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ou muito reais; 4) alucinações auditivas. Em síntese, estes resultados 

confirmam, de algum modo, a multi-dimensionalidade da predisposição para 

a alucinação na população normal (Larøi et al., 2004). 

Larøi e Van der Linden (2005) voltaram a explorar a estrutura 

factorial da versão modificada da LSHS, bem como os relatos sobre 

experiências alucinatórias de participantes não clínicos, já analisados 

anteriormente. No que diz respeito à estrutura factorial, a análise de 

componentes principais revelou 5 factores capazes de explicar 59% da 

variância, nomeadamente: 1) itens de alucinação relacionados com o sono; 

2) divagações vívidas; 3) pensamentos intrusivos ou vívidos; 4) alucinações 

auditivas; 5) alucinações visuais. 

No conjunto destas investigações verifica-se, assim, que há um 

conjunto de factores estáveis, como o das divagações vívidas, alucinações 

auditivas e pensamentos vívidos, bem como um conjunto de factores 

específicos, como os das alucinações relacionadas com o sono, nas 

investigações de Larøi e Van der Linden (2005) e Larøi e colaboradores 

(2004) e o das alucinações auditivas clínicas e sub-clínicas no trabalho de 

Levitan e colaboradores (1996). 

Bentall e Slade (1985) testaram se pessoas que experienciavam 

alucinações teriam algum tipo de deficiência na capacidade metacognitiva 

do teste da realidade, considerando a teoria da detecção de sinal (Marcum, 

1960, cit. in Wikipedia, 2007). Verificaram que pessoas com resultados 

elevados diferiam das pessoas com resultados baixos na medida de 

enviesamento perceptual, mas não na medida de sensibilidade. Esta 

verificação, consistente com os resultados de Rankin e O’Carroll (1995), 

apoia a hipótese de que pessoas com alta predisposição para a alucinação 

têm deficiências no teste da realidade estando, por isso, mais predispostas 

para confundir os eventos imaginários com os reais. 

Aleman, de Haan, Nieuwenstein e Böcker, em 1999 estudaram a 

estabilidade temporal da LSHS, tendo levantado a questão de os resultados 

se manterem, ou não, estáveis ao longo do tempo. Testando dois grupos, um 

de resultados elevados e um de resultados baixos, descobriram que 81% dos 

sujeitos receberam a mesma classificação, que apoia a ideia da alucinação 

como um quadro estável. Contudo, em 30% dos sujeitos, os resultados da 

segunda vez a que responderam ao questionário foram diferentes em mais do 

que três desvios padrão. 
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Aleman, Nieuwenstein, Böcker e de Haan (2000) testaram a hipótese 

que postulava que pessoas com tendência para a alucinação mostrariam 

diferenças mais irrelevantes entre a performance de percepção e de imagem 

mental, que podia ser indicativo de superiores características sensoriais de 

imagens mentais. Apesar da vividez das imagens mentais poder ser 

subjectivamente associada com experiências alucinatórias de pequena 

intensidade, foi sugerido que os processos cognitivos associados com a 

discriminação da realidade, mais do que um aumento das características 

perceptuais das imagens mentais, podem ter um papel importante ao nível do 

processamento da informação. O estudo de mecanismos cognitivos que 

levam às experiências alucinatórias em pessoas normais pode fornecer 

informação importante sobre os mecanismos possíveis subjacentes às 

alucinações em sujeitos perturbados mentalmente. 

Aleman e colaboradores (2000) descobriram que participantes do 

grupo que obtiveram resultados elevados na LSHS reportaram imagens mais 

vívidas do que aqueles do grupo que teve resultados baixos. Encontraram, 

também, uma maior diferença entre as performances de imagem mental e 

percepção no grupo de baixos resultados na LSHS, em relação ao grupo de 

elevados resultados. A correlação entre as tarefas de imagem mental e de 

percepção foram substancialmente maiores no grupo de resultados elevados 

do que no grupo de baixos resultados para as tarefas de imagem mental de 

objecto e de percepção de imagem mental musical. Consistente com 

observações anteriores (Aleman et al., 2001), o grupo de resultados mais 

elevados demonstrou maior vividez da imagem mental do que o grupo de 

resultados mais baixos. Assim, como hipótese, os sujeitos do primeiro grupo 

podem ter uma maior incidência de problemas cognitivos, o que poderia 

explicar a diferença de performances entre os dois grupos. 

A verificação de uma maior correlação entre a imagem mental e a 

percepção, no grupo com resultados mais elevados na LSHS, pode estar 

relacionada com aquilo que foi chamado de “discriminação da realidade”. A 

“discriminação da realidade” refere-se aos processos cognitivos envolvidos 

na diferenciação das fontes internas e externas dos eventos percebidos. Esta 

observação pode implicar que os processos cognitivos envolvidos na 

percepção e na imagem mental funcionam separadamente em pessoas com 

baixa predisposição para a alucinação, mas funcionam em conjunto nas 

pessoas com grande predisposição para a alucinação. 
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Em 1995, Morrison e colaboradores propuseram um novo modelo 

onde as crenças metacognitivas, que eram inconsistentes com os 

pensamentos intrusivos, levavam à atribuição externa na forma de 

alucinações auditivas. Colocaram como hipótese que uma semelhante má 

atribuição de uma imagem mental intrusiva pode ser responsável por 

alucinações visuais. 

Algumas crenças são metacognitivas na sua natureza e estão mais 

ligadas à interpretação, selecção e execução de processos particulares de 

pensamento. Chadwick e Birchwood (1994) demonstraram que as crenças 

acerca das vozes estão relacionadas com as suas consequências 

comportamentais e emocionais. Crenças positivas podem ser associadas com 

esforços para iniciar e manter certas experiências alucinatórias. Crenças 

positivas e negativas em relação aos pensamentos podem ser também 

implicadas no desenvolvimento e manutenção das alucinações. 

Efectivamente, Larøi e Van der Linden (2005) estudaram os relatos de 

sujeitos não clínicos com experiências alucinatórias, no que diz respeito às 

características destas experiências, como a prevalência, frequência, grau de 

controlo, reacções emocionais, relacionamento com certos eventos 

stressantes e saliência pessoal. No que toca aos resultados relativos ao 

controlo, os itens relacionados com as divagações foram percebidos como 

muito controláveis, sendo o oposto referente às alucinações auditivas. Os 

resultados referentes ao afecto negativo foram superiores para as alucinações 

visuais, pensamentos intrusivos ou vívidos, alucinações auditivas e 

relacionadas com o sono, ao passo que o oposto aconteceu relativamente às 

divagações. No geral, houve mais itens a ser percebidos como negativos do 

que como positivos, em termos de afecto sentido. Foi encontrada uma 

relação de proporção directa entre o grau de controlo sentido e o afecto 

positivo, e a prevalência foi associada também a este tipo de afecto, ou seja, 

quanto mais frequentes (até determinado ponto) são as alucinações, maior a 

probabilidade da pessoa sentir afecto positivo em relação às mesmas. 

Em 2000, Morrison, Wells e Nothard dedicaram-se a um estudo mais 

extensivo dos factores cognitivos na predisposição para a alucinação, tendo 

constatado que crenças positivas sobre experiências incomuns de percepção 

eram os melhores preditores da predisposição para a alucinação visual e 

auditiva: os sujeitos que obtiveram resultados mais elevados na 

predisposição para a alucinação usavam diferentes estratégias de controlo de 
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pensamento e apresentavam crenças metacognitivas diferentes, em 

comparação com os participantes com baixa predisposição. 

Morrison e colaboradores (2000) verificaram, assim, que pacientes 

que experienciaram alucinações auditivas obtêm resultados mais elevados 

nas crenças metacognitivas sobre esses fenómenos. Isto foi notório tanto em 

crenças positivas em relação à preocupação, como negativas em relação à 

falta de controlo e perigo associado com os pensamentos. Crenças positivas 

em relação às experiências perceptuais incomuns constituem-se como o 

melhor preditor da predisposição para as alucinações auditivas e visuais. As 

alucinações auditivas podem ser equivalentes ao “sonhar acordado”, pois 

implicam a falha de um mecanismo inibitório que geralmente está apenas 

desligado durante a fase REM do sono.  

As pessoas muito predispostas para a alucinação obtiveram resultados 

mais elevados na auto-consciência cognitiva e crenças negativas sobre a 

falta de controlo e perigo do que aqueles com baixa predisposição. Estes 

investigadores constataram, ainda, que as alucinações podem ser 

parcialmente motivadas e tornam-se geradoras de stress apenas quando 

percebidas como incontroláveis e perigosas. Modificações de tais crenças 

podem resultar em melhorias (Morrison et al., 2000). 

Estes resultados foram consistentes com a investigação feita pelos 

mesmos investigadores em 2002, quando, além de estudar os factores 

cognitivos na predisposição para alucinações, estudaram também os factores 

emocionais. Sublinharam, também, o facto de haver provas de que as 

alucinações auditivas são um fenómeno psicológico normal, considerando-o 

como um contínuo do funcionamento normal. Esta afirmação entra em 

choque com aquela defendida por Santos (2006), ao dizer que a presença de 

alucinações indica sempre uma perturbação psíquica, ou a de Boza e Ligget 

(1981), que afirmam que as alucinações auditivas, como palavras faladas, 

muitas vezes são sinal de psicose, delírio tóxico, ou demências orgânicas. 

Nesta investigação, de Morrison, Wells e Nothard (2002), foi adaptada 

a previamente revista LSHS, para medir a vulnerabilidade a alucinações 

auditivas e visuais, e com o objectivo de examinar os factores identificados 

anteriormente (Morrison et al., 2000). Esta investigação examinou a relação 

entre crenças metacognitivas sobre as vozes, interpretação das mesmas e a 

predisposição duma população não psiquiátrica para alucinações visuais e 

auditivas. Foi testada, também, a hipótese específica de que a predisposição 

para as experiências alucinatórias, em participantes normais, está associada a 
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uma atribuição positiva dessas experiências, bem como o sentir-se 

perturbado está associado a atribuições negativas. Esta hipótese é compatível 

com os resultados obtidos por Chadwick e Birchwood (1994). 

Os resultados sugeriram que, pelo menos, três subescalas distintas em 

relação à interpretação que as pessoas fazem acerca das vozes podem ser 

identificadas e medidas fielmente pelo Interpretations of Voices Inventory 

(IVI), instrumento utilizado nesta investigação. Foram, também, encontradas 

três subescalas distintas para a Revised Hallucination Scale (RHS). Isto 

sugere que a vividez da imaginação e das divagações, a tendência para 

experienciar perturbações visuais e alucinações, e a tendência para 

experienciar alucinações auditivas podem ser realmente diferenciadas. Os 

resultados da análise da regressão múltipla mostraram que crenças positivas 

sobre as alucinações estavam positivamente associadas com a 

vulnerabilidade a alucinações auditivas quando as covariâncias entre este 

conjunto de crenças, o quadro de ansiedade, e as crenças acerca das 

preocupações/intrusões eram controladas. 

Em 2004, Morrison, Nothard, Bowe e Wells tentaram examinar a 

interpretação de vozes em pacientes com esquizofrenia. A hipótese era que 

os pacientes exibiriam elevados níveis de crenças negativas acerca das vozes 

em comparação com pessoas da população normal predispostas à 

alucinação, e que as crenças negativas seriam associadas com dimensões do 

stress relacionado com alucinações auditivas em pacientes. 

De acordo com os resultados anteriormente referidos, os autores 

verificaram que as pessoas com algum tipo de psicose e que experienciam 

alucinações auditivas exibem níveis mais elevados de crenças negativas 

sobre vozes, em comparação com pessoas da população normal. Esta 

investigação mostrou, também, que estas crenças negativas estão associadas 

com dimensões das alucinações auditivas. Estes resultados podem ser 

relacionados com os resultados obtidos, em 2003, por Morrison e Wells, 

quando testaram a hipótese de que as metacognições são um factor geral de 

vulnerabilidade para um distúrbio psicológico. Tendo previsto que pacientes 

com algum tipo de psicose e com perturbação de pânico teriam resultados 

mais elevados que as pessoas da população normal em medidas de 

metacognição, verificaram, efectivamente, que pacientes com psicose que 

experienciavam alucinações auditivas tendem a exibir níveis mais elevados 

de crenças metacognitivas disfuncionais do que outros grupos de pacientes. 

Verificaram, também, que as crenças metacognitivas de pacientes com 
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delírios persecutórios e pacientes com perturbação de pânico tinham, com 

frequência, resultados elevados similares, em comparação com pessoas da 

população normal. Estes resultados apontam para o facto destas crenças se 

constituírem como factores gerais de vulnerabilidade. 

A descoberta de que as crenças metafísicas sobre as vozes estão 

associadas à dimensão emocional das vozes, apoia os modelos que sugerem 

que o stress resultante da audição das vozes é mediado cognitivamente 

(Chadwick & Birchwood, 1994). Efectivamente, Krabbendam, Myin-

Germeys, Hanssen, Graaf, Vollebergh, Bak e van Os (2005) afirmaram que 

pode ser a interpretação da voz ouvida, mais do que a voz ouvida em si, que 

causa o stress e, para estes autores, ouvir vozes tem sido ligado à presença 

de sintomas depressivos em pacientes. Neste contexto, Krabbendam e 

colaboradores (2005) focaram-se na hipótese de que uma resposta 

depressiva a experiências alucinatórias prediz o desenvolvimento de uma 

perturbação psicótica em pessoas da população normal, tendo encontrado 

resultados que corroboraram essa hipótese. É interessante pensar que a 

relação entre alucinações e a depressão, neste estudo, é mediada pelas 

crenças em relação às vozes. De acordo com Birchwood e Chadwick (1997), 

as crenças acerca do poder e significado das vozes tem uma relação próxima 

com o comportamento de coping e o afecto (vozes entendidas como 

malévolas são associadas com o medo e raiva; vozes entendidas como 

benévolas são associadas a afecto positivo e são reforçadas) e têm relação 

directa com sentimentos de depressão manifestados pela amostra estudada. 

Apesar da interpretação destas descobertas, em termos de crenças 

secundárias sobre as vozes, ser atractiva, é possível uma explicação 

alternativa para a interacção entre as experiências alucinatórias e o humor 

depressivo. De acordo com Hirsch e Jolley (1989), a depressão pode ser 

intrínseca ao processo psicótico. Isto significaria que a presença de humor 

depressivo é meramente um fenómeno correlativo da severidade da 

perturbação subjacente. 

 

5 – Abordagens Dimensionais vs . Abordagens Categoriais 

Em 2001, Johns e van Os levaram a cabo uma investigação baseada na 

assunção que o experienciar de sintomas de psicose como delírios ou 

alucinações não estão inevitavelmente associados a esta perturbação. 

Baseando-se nas percentagens obtidas, noutros estudos, de alucinações na 

população normal, alguns dos quais antes referidos, consideraram os 
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resultados como potenciais provas da continuidade entre estes fenómenos na 

população normal e os fenómenos alucinatórios e de delírio nas populações 

clínicas. Por outras palavras, os resultados sugerem que, tanto os sintomas 

indiferenciados, como os mecanismos psicológicos subjacentes da psicose 

ocorrem como parte de uma distribuição contínua, demonstrando apenas um 

pequeno salto para a perturbação. 

Van Os e colaboradores (2000), não só descobriram as percentagens 

de prevalência de fenómenos alucinatórios e de delírio na população normal 

que referimos acima, como descobriram também que 2% dos sujeitos 

investigados tinham sido diagnosticados com uma perturbação psicótica não 

afectiva, estando as experiências destes indivíduos num contínuo em termos 

de psicopatologia, factores de risco e medidas funcionais com psicoses de 

tipo psiquiátrico. Estes investigadores concluíram que os mecanismos 

psicóticos podem ser similares em indivíduos saudáveis e em pacientes.  

Frith (2005) defende ser possível perceber os sintomas da 

esquizofrenia em termos de desvios específicos dos processos psicológicos 

normais, achando o autor, ao mesmo tempo, que os sintomas da mesma 

patologia reflectem perturbações mentais envolvendo cognições complexas 

de base biológica. 

De qualquer modo, considerando os resultados evidenciados por 

grande parte da investigação antes referida, parece haver alguma 

consistência na hipótese de que as experiências alucinatórias (definidas 

como experiências sensoriais que ocorrem na ausência de estimulação 

externa dos órgãos sensoriais, podendo afectar qualquer um dos sentidos), 

formam um contínuo com o funcionamento psicológico normal. Isto apesar 

de certos tipos de doenças ou perturbações poderem estar associados a tipos 

específicos de alucinação. 

Aleman e colaboradores (2001) encontraram, no seu estudo sobre a 

multi-dimensionalidade da predisposição para a alucinação, uma pequena, 

mas importante, percentagem de pessoas da população normal que 

reportaram experiências alucinatórias. Tal descoberta está, para os autores, 

de acordo com a ideia de que as alucinações existem num contínuo com 

eventos mentais normais. No estudo dos preditores cognitivos da 

predisposição para a alucinação, Morrison e colaboradores (2000) 

sublinharam o facto de haver provas de que as alucinações auditivas são um 

fenómeno psicológico normal o que estaria de acordo, segundo os mesmo 
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autores, com a “tradição” de ver as alucinações num contínuo que vai do 

funcionamento normal ao patológico. 

A descoberta de que não há diferença nas crenças positivas, mas 

apenas nas crenças negativas, é consistente com a sugestão de que é a co-

ocurrência de tais crenças (positivas e negativas) que está subjacente à 

transição do normal para o patológico, no que diz respeito à audição de 

vozes (Morrison et al., 2000). 

Por outro lado, nas três abordagens “clássicas” do delírio antes 

referidas (DSM-IV, 1994; Pazzagli, 2006; Jaspers, 1950) é notória a 

concepção categorial deste fenómeno, uma vez que este é percebido como 

relativo a uma qualidade diferenciada, na sua natureza e nas leis que o 

regem, daquilo que se observa nos fenómenos psicológicos ditos normais. 

Esta concepção do delírio pode ser aplicada a concepções categoriais da 

alucinação. Jaspers (1950), inclusivamente, afirmava haver um abismo de 

diferença entre a psicose e a consciência normal, referindo a diferença 

profunda entre o tipo de funcionamento mental que podemos 

“compreender”, e aquele tipo que, à sua maneira, não é “compreensível”, 

sendo verdadeiramente distorcido e esquizofrénico. É interessante, contudo, 

notar que na nova versão da DSM, a DSM-IV-TR (2000), apesar da 

descrição do delirium enquanto psicopatologia não se diferenciar 

sobremaneira da apresentada pela versão anterior, no glossário final, a ideia 

delirante é definida como uma crença ocorrendo num contínuo, podendo ser 

inferida de um comportamento individual. 

Apoiando esta visão categorial do fenómeno alucinatório, Fodor, em 

1983, traça os contornos da teoria da modularidade, base suportativa de 

algumas teorias categoriais do fenómeno alucinatório. Para este autor, a 

filosofia racionalista tem-se debruçado sobre a modularidade cognitiva, e 

tentado analisar a relevância dos módulos para diferentes aspectos das 

funções cerebrais. Um módulo é um termo para um certo mecanismo 

cognitivo e tem uma certa relevância em alguns aspectos da percepção 

sensorial. Fodor (1983) considera os módulos “rápidos e estúpidos”, sendo 

que, como a percepção, a sua acção é rápida e involuntária, mas “estúpida”, 

uma vez que não é capaz de usar a informação disponível, chamando Fodor 

(1983) a isto de “encapsulação informativa”. Os módulos podem ser rígidos, 

de maneira a que deixam apenas certos inputs influenciarem a sua 

actividade, facilitando assim a sua velocidade de acção. 
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Como supra referido, a modularidade pode servir de base para 

perceber os distintos mecanismos sugeridos dos delírios e de crenças 

normais (Jones, 2003). Para Fodor (1983), as crenças normais não são 

modulares, precisando de ter segurança e acesso a toda a informação 

relevante, de maneira que a “encapsulação informativa” proibiria. O mesmo 

autor defende que os delírios parecem ter as características de um módulo. O 

rápido e involuntário mecanismo de um módulo é visto na “directa 

experiência de significado” da formação de crenças de delírio. O facto destes 

delírios serem, como afirma Jaspers, “impermeáveis à contra 

argumentação”, pode reflectir a sua “encapsulação informativa”. O modelo 

que apoia uma continuidade entre os estados “normais” e patológicos 

assume uma anormalidade, não no mecanismo de crença, mas nas 

experiências que originam as crenças (Fodor, 1983). 

Para Jones (2003), tem-se adoptado uma abordagem dimensional das 

crenças para identificar sintomas do tipo psicótico em populações não 

psiquiátricas. A ideia da psicose como um contínuo tem sido influenciada 

pela relação entre o excesso de actividade dopaminérgica e sintomas 

psicóticos positivos. Conclui afirmando que não é claro que as alterações 

num sistema tão complexo possam ser assim tão quantitativas, obtendo-se 

assim uma nova maneira de pensar acerca da neurobiologia da psicose, 

oferecida por Jaspers. 

Por outro lado Johns e van Os (2001), defendem que muita gente na 

população geral expressa crenças que se assemelham a delírios de pacientes 

com uma perturbação psicótica, verificando-se esta semelhança não só a 

nível de conteúdo e estrutura como também em associações 

psicopatológicas, demográficas e de factores de risco. Estes autores 

defendem que, na medida em que crenças do tipo psicótico são gerais na 

população não psiquiátrica, podem ser classificadas de normais. Ao mesmo 

tempo, um conjunto de investigações demonstraram que o grau de convicção 

associado a delírios “fixos” flutua não apenas entre pessoas, mas também 

dentro das próprias pessoas de acordo com diferentes situações (Myin-

Germeys, Nicolson & Delespaul, 2001). Apesar dos delírios persistirem por 

muitos anos, a investigação tem demonstrado que é comum também para a 

população não psiquiátrica fixar-se de um modo irracional em certas crenças 

por longos períodos de tempo. Este facto, juntamente com o efeito 

emergente das abordagens psicoterapêuticas, resultou numa mudança da 

maneira de ver os delírios, sendo a noção de que os delírios não são 
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modificáveis pela experiência substituída por uma outra noção, que admite 

uma variação ao longo de dimensões (Delespaul & Jones, 2003). 

Portanto, a questão essencial é em que medida as crenças normais, 

expressas pela população não psiquiátrica, são verdadeiramente 

descontínuas com as crenças anormais expressas pelos pacientes. É neste 

sentido que Delespaul e Jones (2003) defendem que assumir a diferença 

qualitativa é o mesmo que invocar um qualquer factor que permita que os 

delírios expressos pelos pacientes sejam classificados como um fenómeno 

categorial. Estes autores criticam os argumentos do clássico modelo de 

Jaspers, uma vez que consideram que estes andam muito à volta da 

irredutibilidade dos delírios primários, e a sua subsequente incorrigibilidade. 

A previsão deste modelo é que as crenças delirantes dos pacientes estão num 

contínuo com as crenças da população não psiquiátrica, uma noção que 

defendem ser cada vez mais apoiada por evidências empíricas. A discussão 

do facto dos delírios estarem ou não em contínuo com as crenças normais 

está relacionada com a visão das perturbações psicóticas como condição 

qualitativamente diferente da experiência normal humana. 

Como resposta a esta ideia de Delespaul e Jones (2003), Owen, 

Harland, Antonova e Broome (2004) afirmam que os autores anteriormente 

citados, ao querer descartar o conceito jasperiano de delírio primário 

referem-se apenas ao que Jaspers refere como ideias de tipo deliróide. 

Dizem que Jaspers não teria dificuldade em ver estas como num contínuo 

com as crenças normais e por isto mesmo ele as considerou como 

compreensíveis. Continuam afirmando que os delírios de tipo primário não 

foram realmente abordados por Delespaul e Jones (2003) e, ainda assim, 

permanecem centrais para a experiência clínica da psicose. 

 

6 – A Revised Hallucination Scale , o Interpretations of Voices 

Inventory  e o Boundarie Questionnaire  

A RHS é o resultado de sucessivas alterações à original Launay-Slade 

Hallucination Scale (Launay & Slade, 1981). Esta escala era composta por 

12 itens, a que as pessoas tinham de responder verdadeiro/falso. Em 1985, 

Bentall e Slade modificaram a LSHS, introduzindo uma escala de 5 pontos 

de tipo Likert, e mudando para a forma positiva os itens que se apresentavam 

na negativa (Aleman et al., 2001). Morrison e colaboradores, em 2000, 

baseados na LSHS, construíram um questionário de 16 itens que chamaram, 

precisamente, de Revised Hallucination Scale. O objectivo destes 
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investigadores era o de incorporar itens que medissem a predisposição para 

alucinações visuais e mudar a escala de pontuação para uma de 4 pontos que 

medisse a frequência. Isto é, se nas primeiras as respostas variavam de 

“discordo totalmente” a “concordo totalmente”, agora passavam a variar 

entre “nunca” e “quase sempre”. Em 2002, os mesmos investigadores 

reviram esta escala novamente, com o objectivo de incorporar novos itens 

para medir a predisposição para as alucinações visuais, a vividez da imagem 

mental e as divagações. 

No trabalho aqui apresentado é utilizada esta última escala, mas além 

dos 24 itens originais, foram adicionados 7 novos itens relativos a 

alucinações auditivas, visuais e divagações. A formulação positiva/negativa 

original de alguns itens foi alterada e a escala de resposta, originalmente de 

4 pontos, passou a 5 pontos (entre “discordo totalmente” e “concordo 

totalmente”). Parte destas alterações foram determinadas no pré-teste 

(realizado com 10 sujeitos que responderam ao teste verbalizando o seu 

pensamento), devido ao facto de muitos destes sujeitos salientarem a 

confusão gerada pelos itens invertidos, uma vez que alguns começavam com 

“Nunca”, e esta mesma palavra era um ponto na escala de resposta. 

O Interpretations of Voices Inventory foi criado em 2002, pelos 

mesmos autores da RHS (Morrison et al., 2002). Este inventário é composto 

por 34 itens, criados para medir a “interpretação de vozes”. Apresenta, para 

todos os itens, uma questão hipotética prévia, nomeadamente: “Se eu 

ouvisse sons ou vozes que outras pessoas não conseguissem escutar, 

provavelmente iria pensar que...”. Originalmente as respostas eram dadas 

numa escala de 4 pontos, indo de “nada” a “muito”. Na versão aqui 

apresentada esta escala de resposta foi alterada, introduzindo-se uma escala 

de 5 pontos (de “discordo totalmente” a “concordo totalmente”). 

O Boundarie Questionnaire (Rawlings, 2002) foi passado em conjunto 

com as duas escalas antes referidas. Este questionário foi criado para medir 

os tipos de limites do Self, permitindo classificá-los como mais ténues ou 

mais espessos, quantificando-os. A versão original (Hartmann, 1991) é 

composta por 145 itens, que se agrupam em 12 categorias. Em 2002, 

Rawlings, sentindo a necessidade de reduzir o Boundary Questionnaire, 

procedeu a esse objectivo através de uma análise factorial pelo método da 

máxima verosimilhança. Esta análise resultou na extracção de 6 factores, e 

na redução da escala a 40 itens. 
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A versão portuguesa do Boundarie Questionnaire (Duarte, 2007) 

evidenciou a existência de 6 factores, que explicam 47.8% da variância, 

sendo estes factores os seguintes: Preferência por organização e 

perfeccionismo, composto por 12 itens; Experiências pouco usuais (8 itens); 

Infantilidade (6 itens); Opiniões acerca de pessoas e ambientes (8 itens); 

Confiança (4 itens); e Sensibilidade (2 itens). Analisando a consistência da 

escala, foi encontrado um valor para o alpha de Cronbach de 0.71. 

Os limites estudados por este questionário referem-se aos limites do 

Self de cada pessoa, uma vez que, segundo Hartmann (1991, 1997), na 

maioria das circunstâncias os limites que percebemos, como entre “nós” e os 

“outros”, à volta da família, do grupo ou dos países, situam-se, na verdade, 

na mente de cada um. Estes limites não são espaços independentes ou 

delimitados, podendo ser mais ou menos espessos ou mais ou menos ténues. 

Isto é, existe um contínuo entre os extremos mais espessos e ténues dos 

limites. Pessoas com limites muito espessos são capazes de se focalizar 

claramente num determinado aspecto ou tarefa e manter afastados todos os 

outros. Não recordam facilmente os sonhos, não sonham acordadas e 

fantasiam muito pouco (Hartmann, 1991, 1997). Pessoas com limites muito 

ténues deixarão entrar muita informação em simultâneo no seu campo 

perceptivo e poderão ter dificuldade em focalizar-se numa coisa de cada vez. 

Fundem pensamentos e sentimentos, sonham, sonham acordadas, perdem-se 

em fantasias e têm dificuldade em distingui-las da realidade. 

 

II – Tradução e estudo das qualidades psicométricas  da Revised 

Hallucination Scale e do  Interpretations of Voices Inventory 

 

1 – Objectivos  

O primeiro objectivo deste estudo assenta na tradução para português, 

da RHS e do IVI de Morrison e colaboradores (2002), e apreciação da 

validade factorial e consistência interna das versões assim obtidas numa 

população portuguesa.  

Como segundo objectivo, exploram-se as correlações entre as duas 

escalas antes referidas e, posteriormente, entre estas e o Questionário de 

Limites (Duarte, 2002) adaptação portuguesa da versão reduzida do 

Boundarie Questionnaire, de Rawlings (2002). 
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Finalmente, os resultados serão analisados em diferentes populações, 

nomeadamente na população normal com e sem historial clínico e numa 

população de toxicodependentes. 

Os três objectivos antes definidos enquadram algumas das hipóteses 

antes referenciadas na primeira parte deste trabalho, nomeadamente: 

- A verificação da prevalência destes fenómenos na população normal 

portuguesa na sequência das investigações noutros países antes 

referenciadas; 

- A existência de uma correlação significativa entre as crenças 

positivas sobre os fenómenos alucinatórios e o resultado global da RHS, que 

mede a predisposição para a alucinação. Neste caso, e de acordo com 

Morrison e colaboradores (2000), os sujeitos que obtiverem pontuações altas 

na predisposição para a alucinação obterão, também, resultados mais 

elevados no que diz respeito às crenças negativas acerca da falta de controlo 

sob as vozes, comparativamente com os menos predispostos à alucinação. 

- A existência de uma relação entre os fenómenos alucinatórios, tal 

como são medidos pela RHS, e os limites do Self definidos pelo 

Questionário de Limites (QL-R). Neste caso, e de acordo com o construto, é 

expectável que os resultados da RHS sejam influenciados pelo 

enviesamento relacionado com as atribuições externas de fenómenos e 

eventos internos (Bentall, 1990; Keefe et al., 2002; Ohayon, 2000) o que 

se aproxima, por hipótese, do conceito de limite ténue (Hartmann, 1991, 

1997).  

- A verificação da hipótese dimensional dos fenómenos alucinatórios e 

delirantes (tal como são medidos pelo RHS e IVI) em populações “normais” 

e clínicas. Neste caso, é expectável verificar-se uma maior intensidade 

destes fenómenos na população toxicodependente, comparativamente com a 

população normal com e sem historial clínico.    

- Finalmente, procurar-se-á verificar a inexistência, observada nos 

estudos antes referidos, da relação destes fenómenos com variáveis sócio-

demográficas como o nível socioeconómico, o sexo e a idade. 

 

2. Metodologia 

2.1 – Tradução 

Para a tradução da RHS e do IVI de inglês para português foi 

constituído, numa primeira fase, um painel de três tradutores: um professor 

de inglês, um psicólogo com o First Certificate in English e um outro 



 25

psicólogo com bom domínio desta língua. Estes três peritos tiveram como 

tarefa traduzir, para português, e em separado, as duas escalas. As três 

versões das duas escalas assim obtidas foram, posteriormente, retrovertidas 

para inglês por um outro professor de inglês. Numa terceira fase estas três 

retroversões foram analisadas comparando-as com o original. Neste 

processo verificaram-se algumas dificuldades, nomeadamente no que diz 

respeito aos itens que envolviam o termo inglês daydreaming. 

Efectivamente, este termo pode ser traduzida por “sonhar acordado” ou por 

“divagação”. Após reflexão decidiu-se que a melhor tradução seria “sonhar 

acordado”. 

 Nos itens envolvendo a palavra inglesa “vivid”, as traduções obtidas 

apontavam para “vívida”, como “tenho uma vida imaginária muito vívida”, e 

“activa”, como “tenho uma vida imaginária muito activa”. Apesar da palavra 

“vívida” existir na língua portuguesa, considerou-se que o termo “activa” 

seria mais adequado. 

 

2.2 – Pré-teste 

Com já antes foi referenciado as versões portuguesas da RHS e do IVI 

foram, numa primeira fase, submetidas a um pré-teste. Este estudo foi 

realizado com 10 sujeitos que responderam às escalas em diálogo com o 

avaliador. A indicação dada a estes sujeitos incluía a possibilidade de eles 

responderem ao teste reproduzindo o seu pensamento em “voz alta” e 

realizarem no final uma apreciação crítica em relação aos inquéritos que 

acabavam de responder. Nesta fase, verificaram-se as já antes referidas 

dificuldades nos itens começados por “Nunca”. Estas dificuldades obrigaram 

a alterações na formulação da matriz de resposta. Se nesse momento as 

possibilidades iam de “Nunca” a “Quase sempre”, houve uma alteração, 

passando as possibilidades de resposta a ir de “Discordo totalmente” a 

“Concordo totalmente”. 

 

2.3 – Amostra 

A amostra total incluía, originalmente, 228 sujeitos. Contudo, destes 

228 sujeitos dois foram eliminados por apresentarem uma total incoerência 

nas respostas dadas (cf. ponto 3.1 – Análise Factorial). Dos 226 sujeitos 

remanescentes, 162 (71,7%) nunca procuraram ajuda de um psicólogo ou 

psiquiatra; 64 (28,3%) já o fizeram por motivos vários apresentando, por 

essa razão, um historial clínico. Destes 64 sujeitos, 22 (9,7%) foram 
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avaliados em instituições de tratamento da toxicodependência, encontrando-

se aí em diferentes tipos de seguimento terapêutico por problemas 

relacionados com o abuso de substâncias tóxicas. 

Da totalidade dos 226 sujeitos estudados, 69% pertencem ao sexo 

feminino (n=156) e 31% ao sexo masculino (n=70). A idade média é de 

23,16 (d.p.=5,482). A maioria dos sujeitos (84%) são estudantes do ensino 

superior, nomeadamente psicologia (n=63, 27,9%); direito (n=30, 13,3%); 

economia e gestão (n=28, 12,4%); enfermagem (n=26, 11,5%) e outros 

(n=59, 26,1%). 

  

2.4 – Instrumentos  

À amostra antes descrita foram passadas as seguintes 

escalas/questionários: 

- Escala de Alucinações Revista (EAR), sendo esta a adaptação para 

português da RHS 

- Inventário de Interpretação de Vozes (IIV), sendo este a adaptação 

para português do IVI 

- Questionário de Limites (QL-R), sendo este a tradução para 

português da versão reduzida do Boundarie Questionnaire 

De referir que foi pedida, via correio electrónico, a autorização para a 

utilização da RHS e do IVI, aos autores originais das escalas, que 

prontamente acederam. 

Para além destes questionários/escalas os sujeitos em estudo 

responderam a um outro questionário sócio-demográfico, envolvendo a 

pesquisa de informações relativas à idade, profissão, habilitações literárias, 

estado civil, sexo, nacionalidade e historial clínico do sujeito e respectiva 

família. 

 

2.5 – Procedimentos de Investigação 

As escalas foram passadas em várias instituições de ensino e em duas 

instituições de tratamento de toxicodependência, nomeadamente a 

Comunidade Terapêutica Arco-Íris (CTAI) e o Centro de Atendimento a 

Toxicodependentes (CAT) de Coimbra. O protocolo aplicado incluía uma 

introdução onde se explicitavam os objectivos, a natureza do estudo e o 

carácter voluntário da participação dos sujeitos. 
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3. Apresentação e discussão dos resultados 

3.1 – EAR 

▪ Análise Factorial 

Após uma cuidada análise da matriz de resposta verificou-se que dois 

questionários, como já antes foi referido, apresentavam valores díspares e 

contraditórios, evidenciando a possibilidade de terem sido respondidos ao 

acaso. Por essa razão estes dois questionários foram eliminados. Os valores 

missing, por outro lado, foram tratados considerando a média do item. 

A Análise Factorial teve como objectivo explicar a correlação entre as 

variáveis (itens), simplificando os dados através da redução do número de 

variáveis necessárias para os descrever (Pestana & Gageiro, 2005). O 

método seleccionado, o das Componentes Principais, teve como objectivo 

maximizar a variância explicada. A rotação escolhida foi a Varimax, pois 

não suspeitávamos que houvesse componentes relacionados entre si 

(Tabachnick & Fidel, 2001). 

A primeira solução obtida sugeria, segundo o critério de Kaiser, a 

existência de 10 factores capazes de explicar 63% da variância. Todavia, 

seguindo o critério de Cattell, que se baseia na análise do scree-plot, os 

dados evidenciavam a possibilidade de se considerar uma solução de 3 

factores mais ajustada ao modelo. Nesta primeira fase, ainda, alguns valores 

de adequação do modelo factorial apresentavam problemas, destacando-se o 

valor do determinante da matriz com R=0.000. Assim, considerando a 

análise do scree-plot, a solução obtida por Morrison e colaboradores (2002) 

e o valor teórico/estatístico de cada item, foram feitos vários estudos 

exploratórios da estrutura factorial da escala incluindo soluções forçadas, 

nomeadamente a 3 factores. Nestes estudos foram considerados os múltiplos 

indicadores estatísticos obtidos, como a explicação da variância, os valores 

das comunalidades e M.S.A., e as correlações inter-itens e com o total, bem 

como os diversos resultados factoriais obtidos considerando o modelo 

teórico subjacente. A melhor solução implicou a redução da escala a 17 

itens, organizados em 3 factores (Tabela 3: Estrutura Factorial da EAR) 

capazes de explicar 44.05% da variância. Esta organização é consistente 

com a obtida pelos autores originais, uma vez que a grande maioria dos itens 

se coloca nos mesmos factores que na investigação original. A excepção é 

feita para o item 6 (“Nas minhas fantasias, já consegui ouvir tão claramente 

o som de uma melodia que até parecia que estava realmente a ouvi-la”), que 

passa a fazer parte do factor “Tendência para alucinações auditivas”, sendo 
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que na solução de Morrison e colaboradores (2002) fazia parte do factor 

“Vividez da imaginação e divagações”; e o item 16 (“Já tive a experiência 

de ouvir a voz de uma pessoa e depois descobrir que não estava lá 

ninguém”), que deixa de fazer parte do factor “Tendência para perturbações 

visuais e alucinações”, para passar a fazer parte do factor “Tendência para 

alucinações auditivas”. Contudo, analisando cada um destes dois itens, 

verifica-se que esta recolocação factorial faz todo o sentido, na medida em 

que ambos se reportam a alucinações auditivas. Efectivamente, apesar de no 

item 6 se fazer referência a divagações, há uma referência nítida ao facto de, 

por vezes, se ouvir uma música que não está a ser tocada. O mesmo 

acontece com o item 16, incluído originalmente no factor “Tendência para 

perturbações visuais e alucinações”, uma vez que a sua colocação no factor 

“Tendência para alucinações auditivas” identifica melhor a sua natureza, 

pois refere-se à audição de uma pessoa que na verdade não existe. 

Como já referido, decidiu-se, após a tradução da RHS, introduzir 6 

novos itens. Todavia, destes apenas um integra a solução final aqui analisada 

(item 31: “Já vi sombras que me fizeram lembrar formas, de tal maneira que 

demorei bastante tempo a perceber o que estava realmente a ver”), incluído 

no factor “Tendência para perturbações visuais e alucinações”. De destacar, 

neste contexto, o facto dos próprios autores originais terem eliminado 

também alguns itens, pelo que a solução final obtida por estes é mais 

reduzida do que a inicial. Nesta situação enquadram-se os itens 1 (“Sonho 

frequentemente acordado”), 8 (“Já ouvi chamar o meu nome, sem que tal 

tivesse acontecido”), 18 (“Nunca tive qualquer tipo de erro auditivo”) e 19 

(“Nunca me aconteceu ver uma coisa e perceber outra coisa”). Neste 

trabalho optou-se por incluir todos os itens com que Morrison e 

colaboradores (2002) iniciaram a sua investigação, razão pela qual a solução 

aqui obtida inclui um item que não faz parte da solução final dos autores 

originais (colocado no factor “Tendência para alucinações auditivas”). 

Os itens 4, 10, 11, 14, 18, 19, 20 e 24 aparecem no questionário na 

negativa, sendo as frases começadas por “nunca”. Como a pontuação total 

indica que, quanto mais elevada, mais susceptível é a pessoa a alucinações e 

ilusões, procedeu-se à inversão da pontuação final destes itens. 

Na tabela seguinte (Tabela 1) figuram os dados relativos às médias e 

desvios-padrão encontrados para os totais e factores que compõem a escala 

em estudo. 
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Tabela 1. Médias e desvios-padrão dos totais e fact ores da EAR 

   EAR F1 F2 F3 

 
Amostra 

total 
N=226 

 
Média 
d.p. 

 

27.23 
10.50 

9.67 
5.17 

7.74 
4.29 

9.82 
4.17 

 
 

Sexo 
 
 

Masculino 
n=70 

 
 

Média 
d.p. 

 
 

25.86 
10.99 

8.89 
5.09 

7.93 
4.27 

9.04 
4.18 

 Feminino 
n=156 

 
Média 
d.p. 

 

27.85 
10.24 

10.03 
5.18 

7.65 
4.30 

10.17 
4.13 

 
Com História 

Clínica 1 
 

Não 
n=162 

Média 
d.p. 

26.38 
9.46 

9.42 
4.89 

7.40 
3.93 

9.57 
3.78 

 Sim 
n=42 

 
Média 
d.p. 

 

29.88 
12.30 

10.74 
5.53 

7.93 
5.19 

11.21 
4.98 

 Drogas 
n=22 

 
Média 
d.p. 

 

28.45 
13.32 

9.5 
6.38 

9.91 
4.44 

9.05 
4.81 

F1: Tendência para alucinações auditivas; F2: Tendência para perturbações visuais e 

alucinações; F3: Vividez da imaginação e divagações 

 

Na Tabela 2 figuram os dados de adequação do modelo, para a análise 

factorial, por componentes principais, com rotação Varimax, da escala EAR 

de 17 itens. 

 

Tabela 2: Valores de adequação do modelo para a aná lise factorial da EAR 

 
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,791 

Bartlett's Test of 
Sphericity 

Approx. Chi-Square 
879,330 

  df 136 
  Sig. ,000 
Determinante ,018 

 

Neste caso o teste de esfericidade de Bartlett apresenta-se 

estatisticamente significativo (p = 0.000) e o valor apresentado para o teste 

de Kaiser-Meyer-Olkin é de R= 0.791, o que permite aferir a qualidade das 

correlações, confirmando a adequação do uso deste instrumento na 

população. No que diz respeito aos valores M.S.A., todos os itens 

apresentaram valores superiores a 0.5. 

                                                 
1 Reporta-se à questão “Alguma vez procurou ajuda de um psicólogo clínico ou 

psiquiatra por problemas pessoais ou familiares?”, do questionário sócio-

demográfico 
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A estrutura factorial obtida é apresentada na Tabela 3. No que diz 

respeito às saturações, foi considerado o valor mínimo de 0.350 para 

considerar um item como parte de um factor. No caso dos itens com 

saturações superiores a 0.350 em mais que um factor, foram considerados 

como parte do factor onde esse valor fosse mais elevado. No entanto, se essa 

diferença fosse inferior a 0.1, os itens foram considerados como pertencentes 

ao factor que mais se coadunava com o construto teórico. 

Tabela 3: Estrutura factorial da EAR 

 Componentes factoriais e respectivas saturações 

Itens  F1 F2 F3 h2 

6 

 
Nas minhas fantasias, já consegui ouvir tão 
claramente o som de uma melodia que até 
parecia que estava realmente a ouvi-la 

,789 ,116 ,058 ,640 

 
8 

 
Já ouvi chamar o meu nome, sem que tal 
tivesse acontecido 

,728 ,164 ,099 ,566 

12 
 
Já consegui ouvir música quando ela não 
está a ser tocada 

,707 ,083 ,131 ,523 

7 
 
Já ouvi o telefone tocar, sem que tal tivesse 
acontecido 

,692 ,035 ,125 ,496 

16 
Já tive a experiência de ouvir a voz de uma  
pessoa e depois descobrir que não estava lá 
ninguém 

,506 ,413 ,123 ,441 

17 
 
Quando olho para as coisas elas parecem-
me irreais 

,147 ,721 ,020 ,542 

 
22 

 
Quando me vejo ao espelho pareço diferente -,015 ,623 ,177 ,420 

20 
 
Nunca vejo sombras e formas quando não 
está lá nada 

,085 ,576 ,082 ,345 

24 
 
Nunca me aconteceu olhar para as coisas e 
estas parecerem-me estranhas 

,004 ,504 ,073 ,259 

31 

 
Já vi sombras que me fizeram lembrar 
formas, de tal maneira que demorei bastante 
tempo a perceber o que estava realmente a 
ver 

,386 ,490 -,080 ,395 

13 

 
Já me aconteceu ver a cara de alguém à 
minha frente e descobrir depois que, afinal, 
não estava lá ninguém 

,403 ,449 ,063 ,367 

 
1 

 
Sonho frequentemente acordado -,060 -,006 ,787 ,622 

 
15 

 
A minha vida imaginária é muito activa 

,240 ,042 ,693 ,539 

 
2 

 
Sonho acordado que sou outra pessoa -,005 ,330 ,629 ,505 

23 
 
Os sons que ouço nos meus sonhos 
acordados são, geralmente, claros e distintos 

,420 -,183 ,402 ,372 

5 
 
Já dei comigo a imaginar-me em sítios 
distantes 

,321 ,090 ,365 ,245 

3 
 
Já ouvi uma voz a dizer alto os meus 
pensamentos 

,203 ,215 ,349 ,209 

 
Percentagem da variância explicada 

 
25,11 

 
9,69 

 
9,26  

F1: Tendência para alucinações auditivas; F2: Tendência para perturbações visuais e 

alucinações; F3: Vividez da imaginação e divagações 
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Analisando a variância explicada pelos factores, foi encontrada uma 

diferença em relação à solução encontrada por Morisson e colaboradores 

(2002). Na solução destes autores o factor que mais variância explicava era 

o “Vividez da imaginação e divagações” (31.9%), seguido do factor 

“Tendência para perturbações visuais e alucinações” (13%) e o factor 

“Tendência para alucinações auditivas” (7.1%). Na presente investigação há 

uma permuta entre o primeiro e o terceiro factor dos autores originais, sendo 

que o factor “Tendência para alucinações auditivas” passa a ser o que 

explica mais variância (25.11%) e o factor “Vividez da imaginação e 

divagações” o que explica menos variância (9.26%). Saliente-se, ainda, o 

ligeiro decréscimo da percentagem de variância explicada em relação à 

solução obtida pelos autores originais, de 52% para 44.05%. 

Analisando o coeficiente de Spearman (aplicado às distribuições não 

normais)2 e de Pearson (aplicado às distribuições normais), verifica-se que 

todos os factores apresentam uma correlação significativa com o resultado 

total. Estas correlações, entre os factores e o total, vão de 0.738 (p = 0.000), 

para o factor “Tendência para perturbações visuais e alucinações” a 0.838 (p 

= 0.000) para o factor “Tendência para alucinações auditivas”. A correlação 

do factor “Vividez da imaginação e divagações” com o resultado total 

apresenta um valor de 0.786 (p = 0.000). Todos os itens se correlacionam 

com o resultado total, variando estas correlações entre 0.342 (item 1) e 0.641 

(item 6). 

Da mesma forma, todos os factores apresentam correlações 

significativas entre si. O factor “Tendência para perturbações visuais e 

alucinações” tem uma correlação significativa com o factor “Tendência para 

alucinações auditivas” (r = 0.437; p = 0.000), e com o factor “Vividez da 

imaginação e divagações” (r = 0.454; p = 0.000). O factor “Vividez da 

imaginação e divagações” apresenta igualmente uma correlação positiva 

com o factor “Tendência para alucinações auditivas” (r = 0.449; p = 0.000). 

 

▪ Consistência Interna  

De acordo com Field (2005), a melhor forma de medir a consistência 

interna é recorrendo ao alpha de Cronbach. A consistência interna refere-se 

à capacidade de um grupo de itens explicar um dado conceito, ou seja, a 

expressão da sua homogeneidade em torno da variável latente que procuram 
                                                 
2 Neste caso, apenas o factor “Tendência para alucinações auditivas” apresenta uma 
distribuição não normal. 
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representar. Assim, tendo usado este método, o valor do alpha de Cronbach 

foi de 0.804. Para o factor “Tendência para alucinações auditivas” foi 

encontrado um alpha de 0.783; para o factor “Tendência para perturbações 

visuais e alucinações” de 0.642 e para o factor “Vividez da imaginação e 

divagações” de 0.599. Analisou-se, de seguida, o valor do alpha de 

Cronbach caso o item fosse eliminado. Nesta situação, o item 1 é aquele que 

mais contribui para baixar o valor de alpha: sem este item, o valor do alpha 

seria de 0.805. Por outro lado, os itens que mais contribuem para aumentar o 

valor do alpha são os itens 6 e 8, pois sem cada um destes, o valor do alpha 

seria 0.782. 

 

▪ Diferenças de Pontuação  

Inicialmente procedeu-se ao estudo das diferenças das médias 

considerando a variável “sexo”. Verificou-se, tal como já tinha sido 

observado pelos autores originais da escala (Morrison e colaboradores, 

2002), não haver diferenças estatisticamente significativas no total das 

pontuações. Todavia, através do t-test, foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas para: o item 1, “Sonho frequentemente 

acordado” (p = 0.028); o item 7, “Já ouvi o telefone tocar, sem que tal 

tivesse acontecido” (p = 0.000); e para o item 8, “Já ouvi chamar o meu 

nome, sem que tal tivesse acontecido” (p = 0.012). Em todos estes itens a 

pontuação foi superior para o sexo feminino. 

No que diz respeito à idade, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas, tal como já tinha sido observado por 

Morrison e colaboradores (2002). Neste caso, contudo, é de salientar o facto 

da amostra aqui estudada ser constituída em 85% por jovens entre os 18 e os 

25 anos de idade, o que reduz o valor estatístico desta observação. Não 

foram encontradas também quaisquer diferenças estatisticamente 

significativas no que toca às habilitações literárias. 

Da questão “Já alguma vez procurou ajuda psicológica…” surgiram 

três grupos, sendo um o grupo das pessoas que nunca procurou ajuda (nS/A), 

outro o grupo de pessoas que já procurou ajuda por variados motivos (nC/A), 

e o terceiro o grupo de pessoas que procurou ajuda devido a problemas com 

drogas, ajuda essa da qual ainda beneficiam (nT). Neste último grupo 

incluem-se pessoas que estão em tratamento numa Comunidade Terapêutica, 

e outras que estão em tratamento num Centro de Atendimento a 

Toxicodependentes. 
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Posteriormente, para efeitos de comparação, foram organizados outros 

2 grupos compostos por: 

a) Pessoas que já procuraram algum tipo de ajuda psicológica. Neste 

grupo incluem-se as pessoas que procuraram ajuda devido a problemas com 

droga e os que o fizeram por outros motivos (nC/A+T); 

b) Pessoas que nunca tivera problemas com droga. Neste grupo 

incluíam-se as pessoas que nunca procuraram ajuda psicológica e o grupo de 

pessoas que já tendo procurado essa ajuda o fizeram por outros motivos que 

não a toxicodependência (nS/A+ C/A - T)
3. 

Da comparação das médias destes diferentes grupos, considerando o 

total das pontuações, verifica-se apenas uma diferença estatisticamente 

significativa entre nC/A e nS/A. Após a realização de um t-test, na medida em 

que ambos os grupos apresentavam uma distribuição normal, verifica-se um 

valor de p = 0.047, significando que pessoas que já recorreram, ou recorrem, 

a ajuda psicológica, pelos mais variados motivos, que não se prendem com a 

toxicodependência, têm uma maior probabilidade de apresentarem 

pontuações mais elevadas nesta escala. 

No que diz respeito às diferenças a nível de factores, verifica-se uma 

diferença estatisticamente significativa entre o grupo nS/A, e o grupo nT, no 

factor “Tendência para perturbações visuais e alucinações”. Após a 

realização de um teste de Mann-Whitney, na medida em que a distribuição 

dos resultados no grupo nT não segue uma distribuição normal, verifica-se 

um valor de U = 1175,000 (p = 0.009). Este resultado é indicador de que 

pessoas que já procuraram ajuda psicológica devido a problemas de droga 

têm uma maior tendência para perturbações visuais e alucinações do que 

pessoas que nunca procuraram ajuda psicológica. Quando se procedeu à 

comparação deste grupo com a restante população da amostra, isto é, 

englobando também as pessoas que já procuraram ajuda psicológica por 

algum motivo, não relacionado com droga, os resultados vão na mesma 

linha, sendo que encontramos um valor de U = 1517,000 (p = 0.012). 

Outras diferenças de pontuação dignas de registo prendem-se com 

itens específicos. Assim, para o item 24 (“Nunca me aconteceu olhar para as 

coisas e estas parecerem-me estranhas”), verifica-se, usando o teste U de 

Mann-Whitney, uma diferença estatisticamente significativa (U = 1338,500; 

                                                 
3 De referir que estes dois grupos apresentam um conjunto de sujeitos comuns, 
nomeadamente aqueles que não sendo toxicodependentes já procuraram algum tipo de ajuda 
psicológica. Esta situação, no entanto, é irrelevante pois estes dois grupos não são 
comparados entre si.  
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p = 0.051) entre o grupo nS/A, e o grupo nT, sendo que este último grupo 

obteve pontuações superiores. O mesmo se passa comparando este grupo 

com o grupo nS/A+ C/A - T (U = 1676,500; p = 0.045). 

Para o item 2 (“Sonho acordado que sou outra pessoa”), utilizando o t-

test, uma vez que as distribuições das pontuações deste item nos dois grupos 

seguem uma distribuição normal, constata-se uma diferença estatisticamente 

significativa entre o grupo nC/A e o grupo nS/A. Assim, as pontuações do 

primeiro grupo tendem a ser superiores às do segundo (p = 0.037). 

Utilizando o mesmo método, verificam-se resultados semelhantes para o 

item 13 (“Já me aconteceu ver a cara de alguém à minha frente e descobrir 

depois que, afinal, não estava lá ninguém”) (p = 0.022). O mesmo se passa 

com o item 15 (“A minha vida imaginária é muito activa”), onde o teste U 

de Mann-Whitney apresenta resultados superiores para o grupo nC/A (U = 

2569,500; p = 0.012). 

Finalmente, comparando o grupo nC/A+T com o grupo nS/A, verificam-se 

diferenças significativas em relação ao item 17 e 22. Utilizando o t-test, 

verifica-se que o grupo nC/A+T teve pontuações mais altas no item 17 

(“Quando olho para as coisas elas parecem-me irreais”) (p = 0.021) e no 

item 22 (“Quando me vejo ao espelho pareço diferente”) (p = 0.037). 

 

3.2 – IIV 

▪ Análise Factorial 

A Análise Factorial dos itens do Inventário de Interpretação de Vozes 

foi realizada considerando o método das Componentes Principais, pois o 

objectivo era o de maximizar a variância explicada. A rotação aplicada foi a 

Varimax, pois não existiam suspeitas de componentes relacionados entre si. 

A solução inicialmente obtida sugeria, segundo o critério de Kaiser, a 

existência de 4 factores, capazes de explicar 64% da variância. Todavia, 

considerando a análise do scree-plot, a solução obtida por Morrison e 

colaboradores (2002) e o construto subjacente a esta escala, foram feitos 

vários estudos exploratórios da estrutura factorial, incluindo soluções 

forçadas, nomeadamente a 3 factores. Nestes estudos foram considerados os 

múltiplos indicadores estatísticos obtidos, como a explicação da variância, 

os valores das comunalidades e M.S.A., as correlações inter-itens e com o 

total, bem como os diversos resultados factoriais obtidos considerando o 

modelo teórico subjacente. De todos estes estudos destacou-se uma solução 

factorial com um número de itens mais reduzido (24 itens), organizados em 
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3 factores capazes de explicar 62,33% da variância. Esta organização é 

consistente com a obtida pelos autores originais, uma vez que a grande 

maioria dos itens se coloca nos mesmos factores que na investigação 

original. A excepção, considerando a escala reduzida a 24 itens, vai apenas 

para o item 21 (“Vão fazer com que eu seja o pior em tudo o que faça”) que 

passou a fazer parte do factor “Crenças metafísicas acerca das vozes”, e 

antes integrado no factor “Crenças positivas acerca das vozes”. Esta 

recolocação, contudo, faz algum sentido, em termos de construto, uma vez 

que se reporta a uma crença que vai tornar, subitamente, a pessoa pior em 

tudo o que faça, apresentando, por essa razão, uma dimensão negativa das 

crenças reportadas. 

Tal como aconteceu com a EAR, no início da investigação, optou-se 

por incluir todos os itens inicialmente introduzidos por Morrison e 

colaboradores (2002). Assim, fazem parte da solução final obtida neste 

trabalho alguns itens não incluídos na solução final obtida por Morrison e 

colaboradores (2002), nomeadamente os itens 27, 28 e 29. 

Na tabela 4 são apresentados os dados relativos à média e desvios-

padrão encontrados para a amostra total; para o sexo feminino e masculino; 

e para os grupos nS/A, nC/A e nT. 

 

Tabela 4. Médias e desvios-padrão dos totais e fact ores do IIV 

   IIV F1 F2 F3 

 
Amostra 

total 
N=226 

 
Média 
d.p. 

 

15.85 
15.39 

4.17 
6.60 

7.02 
7.83 

4.65 
4.26 

Sexo 
 

Masculino 
n=70 

 
 

Média 
d.p. 

 

 
25.86 
10.99 

 
8.89 
5.09 

 
7.93 
4.27 

 
9.04 
4.18 

 Feminino 
n=156 

 
Média 
d.p. 

 

27.85 
10.24 

10.03 
5.18 

7.65 
4.30 

10.17 
4.13 

 
Com História 

Clínica 
 

nS/A 
n=162 

Média 
d.p. 

14.91 
15.35 

3.85 
6.49 

6.70 
7.44 

4.38 
4.32 

 NC/A 
n=42 

 
Média 
d.p. 

 

18.19 
15.48 

4.95 
7.05 

7.86 
9.04 

5.38 
4.05 

 nT 
n=22 

 
Média 
d.p. 

 

18.27 
15.51 

5.09 
6.65 

7.91 
8.34 

5.27 
4.09 

F1: Crenças metafísicas acerca das vozes; F2: Crenças positivas acerca das vozes; F3: 

Interpretações de perda de controlo 
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Na Tabela 5 são apresentados os dados de adequação do modelo, para 

a análise factorial por componentes principais, com rotação Varimax, da 

escala IIV de 24 itens. 

 

Tabela 5. Valores de adequação do modelo 

 
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,916 

Bartlett's Test of 
Sphericity 

Approx. Chi-Square 3646,766 

  df 276 
  Sig. ,000 
Determinante 4,71E-008 

 

O teste de esfericidade de Bartlett apresenta-se estatisticamente 

significativo (p = 0.000) e o valor apresentado para o teste de Kaiser-Meyer-

Olkin é de R= 0.916, o que permite aferir a qualidade das correlações, 

confirmando a adequação do uso deste instrumento na população. No que 

diz respeito aos valores M.S.A., a grande maioria dos itens apresenta valores 

próximos de 0.4. 

Na Tabela 6 apresenta-se a estrutura factorial obtida. Tal como 

aconteceu com a EAR, para os itens que saturaram em mais do que um 

factor, foram considerados como pertencentes ao factor onde a saturação era 

mais alta. Caso se verificasse uma diferença do valor das saturações inferior 

a 0.1, foi assumido o critério seguido por Morrison e colaboradores (2002), 

isto é, o item passaria a fazer parte do factor teoricamente mais congruente. 
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Tabela 6. Estrutura factorial do IIV 

 Componentes factoriais e respectivas saturações 

Condição “Se eu ouvisse sons ou vozes que outras pessoas não  conseguissem 
escutar, provavelmente iria pensar que...”  

  F1 F2 F3 h2 

3 Elas fariam com que eu magoasse 
alguém 

,829 ,124 ,095 ,591 

6 Elas significam que vou fazer coisas 
más 

,765 ,209 ,106 ,630 

26 Elas significam que sou uma má pessoa ,754 ,220 ,173 ,678 

14 Elas são um sinal de que eu sou 
mau/má 

,725 ,229 ,210 ,641 

15 Elas me irão magoar fisicamente ,710 ,228 ,243 ,640 

1 São um sinal que estou a ser castigado ,715 ,148 ,086 ,562 

25 
Se eu não lhes obedecer, algo de mau 
acontecerá 

,659 ,242 ,305 ,615 

4 Elas significam que fiz algo de mal ,656 ,250 ,157 ,531 

29 Vão fazer com que eu seja o pior em 
tudo o que faça 

,617 ,240 ,210 ,515 

17 Elas significam que fiz algo de mal ,597 ,421 ,264 ,600 

21 
Vão fazer com que eu seja o pior em 
tudo o que faça 

,447 ,381 ,123 ,365 

19 Elas me ajudam a lidar com as 
situações ,099 ,844 ,087 ,744 

28 Elas vão-me ajudar a ser o melhor em 
tudo o que faça 

,221 ,788 -,074 ,674 

24 Elas me protegem ,229 ,779 -,001 ,658 

18 Elas me fazem especial ,140 ,766 ,285 ,681 

27 Elas querem dizer que sou um 
sortudo(a) ,251 ,761 ,080 ,646 

20 Elas me fazem companhia ,164 ,750 ,208 ,640 

9 Elas me tornam importante ,237 ,725 ,215 ,632 

7 Elas me permitem ajudar os outros ,316 ,672 -,026 ,552 

2 Elas me ajudam a manter o controlo ,420 ,530 -,086 ,457 

11 Elas significam que irei perder o 
controlo do meu comportamento 

,251 ,064 ,865 ,819 

10 Elas vão fazer com que fique louco ,150 -,125 ,816 ,710 

12 Elas irão controlar a minha mente ,311 ,281 ,765 ,762 

23 Elas controlam a maneira como eu 
penso ,300 ,420 ,589 ,617 

Percentagem de variância explicada 43 11.79 7.54  
F1: Crenças metafísicas acerca das vozes; F2: Crenças positivas acerca das vozes; F3: 

Interpretações de perda de controlo 

 

Os factores são os mesmos encontrados por Morrison e colaboradores, 

e encontram-se na mesma ordem. Assim, o que mais variância explica é o 

factor “Crenças metafísicas acerca das vozes” (43%); o factor seguinte é o 

factor “Crenças positivas acerca das vozes” (11.79%) e, finalmente, o 

terceiro factor, que explica 7.54% da variância, é o factor “Interpretações de 

perda de controlo”. 
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Analisando o coeficiente de Spearman (para as distribuições não 

normais) e o coeficiente de Pearson (para as distribuições normais), 

verificou-se que todos os factores apresentam uma correlação significativa 

com o resultado total. Apenas o factor “Tendência para alucinações 

auditivas” se apresentou com uma distribuição não normal. 

Assim, as correlações entre os factores e o total vão de 0.679 (p = 

0.000), para o factor “Interpretações de perda de controlo” até 0.877 (p = 

0.000) para o factor “Crenças metafísicas acerca das vozes”. A correlação do 

factor “Crenças positivas acerca das vozes” com o resultado total apresenta 

um valor de 0.851 (p = 0.000). Da mesma forma, todos os factores 

apresentam correlações significativas entre si: o factor “Crenças metafísicas 

acerca das vozes” tem uma correlação significativa com o factor “Crenças 

positivas acerca das vozes” (r = 0.639; p = 0.000), e com o factor 

“Interpretações de perda de controlo” (r = 0.532; p = 0.000). O factor 

“Crenças positivas acerca das vozes” apresenta, igualmente, uma correlação 

positiva com o factor “Interpretações de perda de controlo” (r = 0.327; p = 

0.000). 

 

▪ Consistência Interna 

Considerando o alpha de Cronbach como medida de consistência 

interna, o IIV apresenta um valor global de 0.933. O valor do alpha para o 

factor “Crenças metafísicas acerca das vozes” é de 0.951, para o factor 

“Crenças positivas acerca das vozes” é de 0.917, e para o factor 

“Interpretações de perda de controlo é de 0.843. Analisou-se, de seguida, o 

valor do alpha de Cronbach caso o item fosse eliminado, verificando-se que 

o item que mais contribui para baixar o valor da consistência interna é o item 

10 e os que mais contribuem para aumentar esse valor são os itens 9, 12, 17, 

18, 20, 23, 25 e 27. 

 

▪ Diferenças de Pontuação  

Inicialmente, procedeu-se ao estudo das diferenças das médias para a 

variável “sexo”. Verificou-se, tal como já tinha sido observado pelos autores 

originais da escala (Morrison e colaboradores, 2002), não haver diferenças 

estatisticamente significativas no total das pontuações. O mesmo se passou 

com os 3 factores, e com todos os itens. 

No que diz respeito à idade, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas, tal como já tinha sido observado por 
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Morrison e colaboradores (2002). Neste caso, contudo, é mais uma vez de 

salientar o facto da amostra aqui estudada ser constituída em 85% por jovens 

entre os 18 e os 25 anos de idade, o que reduz o valor estatístico da 

observação. Não se verificaram, também, diferenças estatisticamente 

significativas no que concerne às habilitações literárias. 

Considerando os grupos antes identificados (nS/A; nC/A; nT; nC/A+T; 

nS/A+C/A-T) procedeu-se, inicialmente, à comparação das médias destes 

diferentes grupos no que diz respeito ao total das pontuações e aos factores. 

Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre estes 

grupos, considerando os resultados totais e os resultados dos factores. 

Seguidamente, foram estudadas as diferenças entre os grupos item a item. 

Quando a distribuição desse item era normal foi utilizado o t-test e quando 

não normal o teste U de Mann-Whitney.  

Assim, comparando o grupo nC/A, e o grupo nS/A, verificam-se 

diferenças estatisticamente significativas, para os itens 1 (“São um sinal que 

estou a ser castigado”), onde a média foi superior no primeiro grupo (U = 

2952; p = 0.047) e 11 (“Elas significam que irei perder o controlo do meu 

comportamento”), onde a média foi, também, superior para no grupo nC/A (U 

= 2698,500; p = 0.031). 

Comparando o grupo nT com o grupo nS/A+C/A-T, verificam-se 

diferenças estatisticamente significativas para os itens 1 (“São um sinal que 

estou a ser castigado”), onde a média foi superior para o primeiro grupo (U 

= 1684,500; p = 0.006); e 2 (“Elas me ajudam a manter o controlo”), onde a 

média foi igualmente superior para o primeiro grupo (U = 1577,000; p = 

0.010). 

Seguidamente foram comparados os sujeitos pertencentes ao grupo 

nC/A+T, com os sujeitos pertencentes ao grupo nS/A. Nos itens em que se 

verificam diferenças significativas, a média foi sempre superior para o grupo 

nC/A+T. Assim, verificam-se diferenças estatisticamente significativas para: o 

item 1 (“São um sinal que estou a ser castigado”) (U = 4248; p = 0.002); 2 

(“Elas me ajudam a manter o controlo”) (U = 4096; p = 0.006); 4 (“Elas 

significam que fiz algo de mal”) (U = 4409,500; p = 0.027); e 11 (“Elas 

significam que irei perder o controlo do meu comportamento”) (U = 4192; p 

= 0.020). 

Finalmente, comparando o grupo nT, e o grupo nS/A, verificam-se 

diferenças estatisticamente significativas, com pontuações superiores para o 

primeiro grupo, para os itens: 1 (“São um sinal que estou a ser castigado”) 
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(U = 1296; p = 0.002); 2 (“Elas me ajudam a manter o controlo”) (U = 

1202,500; p = 0.005); e 4 (“Elas significam que fiz algo de mal”) (p = 

0.023). 

Não foram encontradas diferenças significativas entre o grupo nT, e o 

grupo nC/A. 

 

3.3 – Correlações Entre Escalas 

Na tabela 7 são apresentados os resultados do cruzamento das duas 

escalas, considerando os resultados totais e para cada um dos factores. São 

apresentadas, ainda, as correlações entre as escalas, os seus respectivos 

factores e o resultado total do QL-R. 

 

Tabela 7. Correlações entre escalas e factores. 

 IIV IIV F1 IIVF2 IIV F3 QL-R 

EAR 
0.296 

p = 0.000 

0.198 

p = 0.003 

0.300 

p = 0.000 

0.177 

p = 0.007 

0.298 

p = 0.000 

EAR F1 
0.165 

p = 0.0013 

0.154 

p = 0.020 

0.181 

p = 0.006 

0.049 

p = 0.464 

0.203 

p = 0.002 

EAR F2 
0.287 

p = 0.000 

0.221 

p = 0.001 

0.275 
p = 0.000 

0.179 
p = 0.007 

0.266 

p = 0.002 

EAR F3 
0.217 

p = 0.001 

0,085 

P = 0.202 

0.256 
p = 0.000 

0.180 

p = 0.007 

0.247 

p = 0.000 

QL-R 
0.361 

p = 0.000 

0.303 

p = 0.000 

0.305 

p = 0.000 

0.273 

p = 0.000 
1 

EAR F1: Tendência para alucinações auditivas; EAR F2: Tendência para perturbações visuais e 

alucinações; EAR F3: Vividez da imaginação e divagações 

IIV F1: Crenças metafísicas acerca das vozes; IIVF2: Crenças positivas acerca das vozes; IIV 

F3: Interpretações de perda de controlo 

 

Como se pode observar pela leitura da Tabela 7, os únicos casos onde 

não se verifica uma correlação positiva significativa acontecem entre o 

factor “Vividez da imaginação e divagações” (EAR) e o factor “Crenças 

metafísicas acerca das vozes” (IIV) e entre o factor “Tendência para 

alucinações auditivas” (EAR) e o factor “Interpretações de perda de 

controlo” (IIV). 

Os resultados obtidos estão em consonância com os resultados 

encontrados por Morrison e colaboradores (2000, 2002), bem como com os 

resultados encontrados por Chadwick e Birchwood (1994). Estes autores 

descobriram que crenças positivas estão positivamente correlacionadas com 

a vulnerabilidade a alucinações auditivas, o que se verifica na presente 

investigação. Ao mesmo tempo, outra hipótese desta investigação era 
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relativa ao facto das crenças negativas acerca das vozes estarem relacionadas 

com a vulnerabilidade para a alucinação, tal como postulado por Morrison e 

colaboradores (2000, 2002) e Chadwick e Birchwood (1994). Analisando as 

correlações entre o factor “Interpretações de perda de controlo” (IIV) e o 

resultado global da EAR confirma-se esta hipótese. O mesmo acontece 

quando analisando as correlações com os factores da EAR, excepção feita 

para o factor “Tendência para alucinações auditivas” (EAR). 

Analisando os resultados de Morrison e colaboradores (2000), acerca 

do facto de pacientes que experienciam alucinações auditivas obterem 

resultados mais elevados nas crenças metacognitivas, e verificando a 

correlações entre este factor (EAR F1) e o resultado global do IIV, é possível 

a confirmação desse pressuposto, uma vez que a correlação se apresenta 

significativa. 

No que diz respeito às correlações entre a EAR, com o QL-R a 

hipótese colocada pressupunha a existência de uma correlação positiva entre 

limites do Self ténues e a vulnerabilidade à alucinação, isto é, sujeitos com 

limites ténues tenderão a sofrer de um excesso de estimulação interna: 

sonham acordadas e perdem-se em fantasias que têm dificuldade em 

distinguir da realidade. Retomando Haddock e Tarrier (1995), 

particularmente os referidos enviesamentos sistemáticos em pacientes que 

sofrem de alucinações, nos julgamentos de monitorização das fontes 

externas e/ou internas, verifica-se, analisando a correlação significativa entre 

os resultados totais de ambas as escalas, uma grande coerência destes dados. 

Efectivamente, embora se possa afirmar que a justaposição destes dois 

pressupostos não é linear, o facto de um excesso de estimulações 

informativas se correlacionar significativamente com uma maior tendência 

para as manifestações alucinatórias é compatível com o mecanismo 

avançado pelos autores antes referidos. O mesmo se passa correlacionando o 

resultado global do QL-R com todos os factores da EAR e do IIV. 

Em síntese, os resultados assim obtidos (Tabela 7) vão no sentido das 

relações antes definidas e colocadas como hipóteses, sendo consistentes com 

os resultados obtidos pelos autores originais (Morrison et al., 2002). 

No que diz respeito às pontuações totais da EAR, a pontuação mínima 

foi de 1, a máxima foi de 59 e a média foi, como referido, 26.38 (d.p. = 

9.46). Analisando estes resultados, é possível perceber a tendência, já 

referida, para a prevalência de fenómenos alucinatórios na população 

normal. Os factores “Tendência para alucinações auditivas” (m = 9.42; d.p. 
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= 4.89) e “Vividez da imaginação e divagações” (m = 9.57; d.p. = 3.78) 

apresentaram médias superiores, ao passo que o factor com uma média 

inferior foi o factor “Tendência para perturbações visuais e alucinações” (m 

= 7.40; d.p. = 3.93). 

Analisando as pontuações obtidas pelo grupo nT no que diz respeito ao 

factor “Tendência para perturbações visuais e alucinações” (EAR) (m = 

9.91; d.p. = 4.44), e comparando com as pontuações obtidas pelo grupo nS/A 

(m = 7.40; d.p. = 3.93), verifica-se, como já foi referido, uma diferença 

significativa (U = 1175,000; p = 0.009), com o grupo nT a obter pontuações 

superiores. O mesmo se passa quando comparando o grupo nC/A+T (m = 

10.31; d.p. = 5.81) com o grupo nS/A (U = 1517,000; p = 0.012). Analisando 

as pontuações totais, é possível também encontrar uma diferença 

estatisticamente significativa, através da utilização do t-test (p = 0.047) entre 

o grupo nC/A (m = 29.88; d.p. = 12.30) e o grupo nS/A (m = 26.38; d.p. = 

9.46). Estes resultados sugerem a dimensionalidade dos fenómenos 

alucinatórios, uma vez que se verificam pontuações superiores nas 

populações clínicas em relação às pontuações das populações não clínicas.  

Apesar das diferenças significativas serem as referidas no parágrafo 

anterior, é importante referir que, comparando o grupo nS/A com o grupo 

nC/A, as pontuações foram inferiores para o primeiro grupo em todos os 

factores da EAR. Do mesmo modo, comparando o grupo nS/A com o grupo 

nT, apenas no factor “Vividez da imaginação e divagações”, o grupo nT (m = 

9.05; d.p. = 4.81) obteve médias inferiores em relação ao grupo nS/A (m = 

9.57; d.p. = 3.78). 
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III – Conclusões 

  

 Esta investigação teve, entre outros, um primeiro grande objectivo: a 

tradução para português da Revised Hallucination Scale e do Interpretation 

of Voices Inventory, bem como o estudo factorial (AFCP) e da consistência 

interna das versões assim obtidas. 

Assim, após a tradução e aplicação destas escalas a uma mostra de 226 

sujeitos, procedeu-se a uma AFCP que evidenciou alguns problemas. 

Todavia, considerando o comportamento estatístico dos diferentes itens, bem 

como a sua importância teórica, foi possível obter uma solução revista para 

as duas escalas, ficando a Escala de Alucinações Revista (tradução 

portuguesa da RHS) reduzida a 17 itens, e o Inventário de Interpretação de 

vozes (tradução portuguesa do IVI) a 24. Após esta redução, ambas as 

escalas foram novamente analisadas através do método de componentes 

principais com rotação Varimax. Ambas resultaram numa solução de 3 

factores, tal como as soluções obtidas pelos autores originais, sendo que os 3 

factores da EAR explicam 44.05% da variância, e os 3 factores do IIV 

explicam 62.33% da variância. 

A consistência interna da EAR apresenta um alpha de Cronbach de 

0.804, enquanto que a do IIV apresenta um alpha de Cronbach de 0.933. 

Os questionários demonstraram ter uma boa validade de construto, na 

medida em que se correlacionam positivamente. O mesmo se passa com 

todos os factores da EAR, que se correlacionam positivamente com o 

resultado total do IIV e do QL-R. No que diz respeito aos factores do IIV, 

verificou-se que se passa o mesmo, correlacionando-se todos os factores 

com o resultado total da EAR e do QL-R. Assim, e de acordo com os 

pressupostos teóricos, verifica-se que as crenças metafísicas sobre vozes, 

positivas ou negativas, estão significativamente correlacionadas com a 

vulnerabilidade a alucinações. Da mesma forma, verifica-se que os limites 

mais ténues do Self se correlacionam com uma maior vulnerabilidade para as 

alucinações. 

Em relação à validade preditiva verifica-se, como previsto, uma 

correlação significativa entre crenças positivas acerca das alucinações e uma 

maior predisposição para a alucinação. Confirma-se, também, que sujeitos 

com resultados elevados na predisposição para a alucinação obtêm 

resultados mais elevados no que diz respeito às crenças negativas sobre 

“falta de controlo”. 
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Não se verificaram, em ambas as escalas, diferenças estatisticamente 

significativas no resultado total, ou nos factores, nas variáveis sexo, 

habilitações literárias e idade.  

Comparando os grupos em função do critério clínico (sem experiência 

clínica, com experiência clínica e com problemas de abuso de substâncias 

tóxicas) verificam-se algumas diferenças estatisticamente significativas, 

nomeadamente entre o grupo de pessoas que já procurara ajuda devido a 

problemas relacionados com droga, e o grupo de pessoas que nunca recorreu 

a qualquer tipo de ajuda psicológica, para o factor “Tendência para 

perturbações visuais e alucinações” (EAR), sendo a pontuação superior para 

a população toxicodependente. A mesma diferença se verificou quando se 

comparou o grupo de pessoas toxicodependentes com o grupo de pessoas 

não toxicodependentes. 

Finalmente, a proximidade das soluções factoriais obtidas por 

Morrison e colaboradores (2002) e pela versão portuguesa aqui em estudo é 

compatível com o modelo multi-dimensional pressuposto para os fenómenos 

alucinatórios. 

 

Este estudo apresenta, no entanto, um conjunto de limitações que 

devem aqui ser referidas. Uma dessas limitações diz respeito às populações 

analisadas. Efectivamente, para além do facto das populações clínicas aqui 

estudadas apresentarem um N estatisticamente pouco significativo, importa, 

também, estudar estes fenómenos com um outro tipo de população clínica, 

devidamente controlada, nomeadamente sujeitos diagnosticados com 

perturbação psicótica. Esta amostra seria fundamental para uma análise mais 

efectiva da dimensionalidade dos fenómenos alucinatórios e delirantes, 

tornando mais clara a hipotética continuidade destes fenómenos. 

Particularmente, no caso específico do IIV, seria assim possível perceber 

mais claramente o tipo de crenças que actuam na manutenção da audição de 

vozes, podendo esta informação ser útil para a prática clínica. Do mesmo 

modo, o controlo das variáveis psicopatológicas (por entrevista clínica ou 

por outro tipo de instrumentos dimensionais, devidamente validados para a 

população portuguesa) será um aspecto fundamental para o conhecimento 

destes mecanismos. 

A confirmação da relação entre limites mais ténues do Self e maior 

vulnerabilidade para a alucinação é apenas uma medida indirecta de 

enviesamento das atribuições externas de fenómenos e eventos internos. 
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Isto é, neste caso, os mecanismos pressupostos por Bentall (1990), Keefe e 

colaboradores (2002) e Ohayon (2000) são aqui evidenciados por uma 

medida que se pode apenas pressupor como relacionada. Importa, assim, 

clarificar a natureza dessa relação e verificar directamente a validade desses 

mecanismos na explicação que fazem dos fenómenos alucinatórios.  

Finalmente, é de salientar que as versões portuguesas da RHS e do IVI 

aqui estudadas são versões meramente provisórias, exigindo muitos outros 

estudos de validação capazes de garantir um maior rigor nos resultados 

obtidos com estes instrumentos. 
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Anexo 1 

Questionário Sócio-Demográfico 

Com o fim de podermos ter um melhor conhecimento acerca da população estudada, 

elaboramos um pequeno inquérito para recolha de alguns dados. Pedimos então que 

responda com sinceridade. 

 

Data de Nascimento:___/___/_____ Profissão:____________ 

 

• Por favor assinale a opção que considera que mais se lhe apropria 

 
Habilitações Literárias: 

 

a) 1º Ciclo □ 

b) 2ª Ciclo □ 

c) 3º Ciclo / Curso Profissional □ 
d) Bacharelato □ Qual? ______________ 

e) Frequência Universitária □  
                       Ano ___________________ 
                       Curso __________________ 

d) Licenciatura □ Qual? _________ 
e) Mestrado □ Qual? ________________ 

f) Outro □ Qual? ___________________ 

 
Sexo: 

 

a) Masculino □ 

b) Feminino □ 
 

 

 

Estado Civil: 

a) Casado □ 

b) Solteiro □ 

c) Divorciado □ 

 
 

Naturalidade: 

a) Portuguesa □ 

b) Outra □ Qual? _______________ 
 
 

Já alguma vez teve acompanhamento psicológico e/ou psiquiátrico? 

a) Sim □ Por que motivo? (facultativo) __________________________ 

            b) Não □ 
 



Anexo 2 

Introdução Aos Instrumentos 

 

O trabalho para o qual pedimos a sua colaboração tem como objectivo central o estudo da 

frequência das ilusões/erros perceptivos que podem ocorrer no dia-a-dia. Interessa-nos saber 

também o tipo de entendimentos/interpretações atribuídas a esses erros, particularmente 

quando eles se referem a erros auditivos.  

Este trabalho envolve a resposta a dois tipos de questionários: um relativo à 

caracterização geral do respondente e outro relativo às ilusões/erros perceptivos que ocorrem 

no dia-a-dia. No questionário relativo à caracterização geral do respondente o nosso 

objectivo não é saber quem é que responde aos inquéritos, mas apenas o conhecimento de 

alguns dados pessoais, como o sexo, por exemplo, importantes para o estudo das 

ilusões/erros perceptivos. 

O estudo das ilusões/erros perceptivos será realizado através de três grupos de questões 

com a designação de “Escala – EAR”, “Escala – IVI” e “Escala QL-R”. A “Escala – EAR” 

avalia o número, o tipo e a natureza dos erros perceptivos; a Escala – IVI avalia os 

entendimentos ou interpretações atribuídas a esses erros e a “Escala QL-R” avalia os 

fenómenos conscientes e inconscientes. 

Os inquéritos devem ser respondidos com toda a sinceridade. Não existem respostas 

certas ou erradas, mas apenas aquilo que corresponde à sua experiência particular em relação 

a estas situações. 

 

A confidencialidade é garantida pelo facto de nunca serem pedidos dados pessoais 

susceptíveis de o identificar. No final da investigação todos os inquéritos serão destruídos. 

Qualquer dúvida relacionada com os inquéritos pode e deve ser colocada directamente ao 

entrevistador presente na sala. 

 

Para responder correctamente deverá ter presente que os números nas quadrículas da 

parte direita da folha significam o seguinte:  

0 = discordo totalmente; 1 = discordo um pouco; 2 = neutro; 3 = concordo um 

pouco; 4 = concordo totalmente 

Deverá responder colocando um círculo em redor do número que achar mais 

apropriado. 



Anexo 3 
 

Tradução Portuguesa da Revised Hallucination Scale, respondida pela população 
 

 
 0 

D.T. 
1 

D.P. 
2 
N. 

3 
C.P. 

4 
C.T. 

1. Sonho frequentemente acordado  0 1 2 3 4 

2. Sonho acordado que sou outra pessoa  0 1 2 3 4 

3. Já ouvi uma voz a dizer alto os meus pensamentos 0 1 2 3 4 

4. Nunca fantasio que sou outra pessoa  0 1 2 3 4 

5. Já dei comigo a imaginar-me em sítios distantes 0 1 2 3 4 

6. Nas minhas fantasias, já consegui ouvir tão claramente o som de 
uma melodia que até parecia que estava realmente a ouvi-la 

0 1 2 3 4 

7. Já ouvi o telefone tocar, sem que tal tivesse acontecido   0 1 2 3 4 

8. Já ouvi chamar o meu nome, sem que tal tivesse acontecido   0 1 2 3 4 

9. As pessoas nas minhas fantasias parecem tão verdadeiras que se 
torna difícil ver que não são reais  

0 1 2 3 4 

10. Nos meus sonhos acordado não consigo ver as coisas claramente 0 1 2 3 4 

11. Nos meus sonhos acordado não consigo sentir as coisas com 
grande intensidade 

0 1 2 3 4 

12. Já consegui ouvir música quando ela não está a ser tocada 0 1 2 3 4 

13. Já me aconteceu ver a cara de alguém à minha frente e descobrir 
depois que, afinal, não estava lá ninguém 

0 1 2 3 4 

14. Nos meus sonhos acordado não consigo ver as pessoas com 
grande clareza.  

0 1 2 3 4 

15. A minha vida imaginária é muito activa 0 1 2 3 4 

16. Já tive a experiência de ouvir a voz de uma pessoa e depois 
descobrir que não estava lá ninguém 

0 1 2 3 4 

17. Quando olho para as coisas elas parecem-me irreais  0 1 2 3 4 

18. Nunca tive qualquer tipo de erro auditivo 0 1 2 3 4 

19. Nunca me aconteceu ver uma coisa e perceber outra coisa 0 1 2 3 4 

20. Nunca vejo sombras e formas quando não está lá nada 0 1 2 3 4 

21. Tenho-me sentido muito perturbado por ouvir vozes na minha 
cabeça 

0 1 2 3 4 



22. Quando me vejo ao espelho pareço diferente 0 1 2 3 4 

23. Os sons que ouço nos meus sonhos acordados são, geralmente, 
claros e distintos 

0 1 2 3 4 

24. Nunca me aconteceu olhar para as coisas e estas parecerem-me 
estranhas 

0 1 2 3 4 

25. Consigo perceber sinais emitidos pelas pessoas sem que as 
mesmas se apercebam que o fazem  

0 1 2 3 4 

26. Já me aconteceu interpretar mal o que os outros dizem 0 1 2 3 4 

27. Consigo perceber aquilo que os outros querem dizer mesmo 
quando não o dizem explicitamente    

0 1 2 3 4 

28. Já me aconteceu ter de parar e tentar perceber se o que se estava a 
passar era um sonho 

0 1 2 3 4 

29. Já tive complicações sérias por interpretar erradamente mensagens 
que me tinham sido transmitidas 

0 1 2 3 4 

30. Nunca me aconteceu ficar triste para o resto do dia ao ser 
subitamente chamado à realidade enquanto sonhava acordado 

0 1 2 3 4 

31. Já vi sombras que me fizeram lembrar formas, de tal maneira que 
demorei bastante tempo a perceber o que estava realmente a ver 

0 1 2 3 4 

 
 

 



Anexo 4 
 

Tradução Portuguesa do Interpretations of Voices Inventory, respondido pela população 
 
 
Considere a afirmação: 
 “Se eu ouvisse sons ou vozes que outras pessoas não conseguissem escutar, 
provavelmente iria pensar que...” – e assinale o número que considera mais apropriado, na 
quadrícula do lado direito da folha, para descrever aquilo que pensa. 
 

 
 0 

D.T. 
1 

D.P. 
2 
N. 

3 
C.P. 

4 
C.T. 

1. São um sinal que estou a ser castigado 0 1 2 3 4 

2. Elas me ajudam a manter o controlo 0 1 2 3 4 

3. Elas fariam com que eu magoasse alguém 0 1 2 3 4 

4. Elas significam que fiz algo de mal 0 1 2 3 4 

5. Elas significam que estou próximo de Deus 0 1 2 3 4 

6. Elas significam que vou fazer coisas más 0 1 2 3 4 

7. Elas me permitem ajudar os outros 0 1 2 3 4 

8. Elas significam que eu fui escolhido 0 1 2 3 4 

9. Elas me tornam importante 0 1 2 3 4 

10. Elas vão fazer com que fique louco 0 1 2 3 4 

11. Elas significam que irei perder o controlo do meu comportamento 0 1 2 3 4 

12. Elas irão controlar a minha mente 0 1 2 3 4 

13. Elas vieram do mundo espiritual 0 1 2 3 4 

14. Elas são um sinal de que eu sou mau/má 0 1 2 3 4 

15. Elas me irão magoar fisicamente 0 1 2 3 4 

16. Elas significam que eu estou possuído 0 1 2 3 4 

17. Elas têm que ser obedecidas 0 1 2 3 4 

18. Elas me fazem especial 0 1 2 3 4 

19. Elas me ajudam a lidar com as situações 0 1 2 3 4 



20. Elas me fazem companhia 0 1 2 3 4 

21. Não conseguiria lidar com as situações sem elas 0 1 2 3 4 

22. Elas significam que eu irei magoar-me a mim próprio(a) 0 1 2 3 4 

23. Elas controlam a maneira como eu penso 0 1 2 3 4 

24. Elas me protegem  0 1 2 3 4 

25. Se eu não lhes obedecer, algo de mau acontecerá 0 1 2 3 4 

26. Elas significam que sou uma má pessoa 0 1 2 3 4 

27. Elas querem dizer que sou um sortudo(a) 0 1 2 3 4 

28. Elas vão-me ajudar a ser o melhor em tudo o que faça 0 1 2 3 4 

29. Vão fazer com que eu seja o pior em tudo o que faça 0 1 2 3 4 

30. São os meus antepassados a enviarem-me mensagens 0 1 2 3 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anexo 5 
 

Tradução Portuguesa do Boundarie Questionnaire, respondido pela população 
 

 

 
0 

D.T. 
1 

D.P. 
2 
N. 

3 
C.P. 

4 
C.T. 

1) Sou cuidadoso(a) acerca do que digo às pessoas até as conhecer 
muito bem. 0 1 2 3 4 

2) Numa organização todos devem ter um sítio definido e um papel 
específico. 

0 1 2 3 4 

3) Tenho sonhos, fantasias ou pesadelos nos quais o meu corpo ou o de 
outra pessoa está a ser esfaqueado, magoado ou dividido em bocados. 

0 1 2 3 4 

4) Espero das pessoas que mantenham uma certa distância. 0 1 2 3 4 

5) Acho que seria um bom psicólogo. 0 1 2 3 4 

6) Mantenho a minha secretária e mesa de trabalho arrumada e bem 
organizada. 0 1 2 3 4 

7) Um bom professor deve tratar todas as crianças como especiais. 0 1 2 3 4 

8) Estar impecável e asseadamente vestido é muito importante. 0 1 2 3 4 

9) Fico facilmente magoado(a). 0 1 2 3 4 

10) Chego aos compromissos à hora marcada. 0 1 2 3 4 

11) As crianças e os adultos têm muito em comum. Deviam ter mais 
oportunidades de estar juntas sem papéis rígidos. 0 1 2 3 4 

12) Sou bom(a) na gestão de contas e a controlar o que faço ao meu 
dinheiro. 0 1 2 3 4 

13) Gosto de histórias bem definidas, com princípio, meio e fim. 0 1 2 3 4 

14) Penso que um artista tem que ser um pouco criança. 0 1 2 3 4 

15) Há um lugar para tudo e tudo deve estar no seu lugar. 0 1 2 3 4 

16) Quando que me acontece algo assustador, tenho pesadelos, fantasias 
ou recordações que envolvem o acontecimento assustador. 0 1 2 3 4 

17) Tenho uma memória nítida do meu passado. Podia dizer-lhe muito 
bem o que me aconteceu ano a ano. 0 1 2 3 4 

18) Sou uma pessoa muito sensível. 0 1 2 3 4 

19) Acho que um bom professor tem de ser um pouco criança. 0 1 2 3 4 

20) Nos meus sonhos, uma pessoa pode transformar-se noutra. 0 1 2 3 4 

21) Um bom pai tem de ser um pouco criança. 0 1 2 3 4 

22) As coisas à minha volta parecem mudar de tamanho e forma. 0 1 2 3 4 



23) Não me consigo imaginar a viver ou a casar com uma pessoa de 
outra raça. 

0 1 2 3 4 

24) Quando sonho acordado, as pessoas parecem fundir-se umas nas 
outras.  

0 1 2 3 4 

25) Às vezes o meu corpo parece mudar de tamanho e forma. 0 1 2 3 4 

26) Uma boa e sólida moldura é muito importante para uma fotografia 
ou um quadro. 0 1 2 3 4 

27) Penso que as crianças precisam de disciplina severa. 0 1 2 3 4 

28) Estou sempre a fantasiar. 0 1 2 3 4 

29) Para mim, as coisas ou são pretas, ou são brancas. Não há tons de 
cinzento. 0 1 2 3 4 

30) Nos meus sonhos, as pessoas fundem-se umas nas outras.  0 1 2 3 4 

31) Confio facilmente nas pessoas. 0 1 2 3 4 

32) Os filmes e programas de televisão de que mais gosto são aqueles 
em que há tipos bons e tipos maus e se sabe sempre quem eles são. 

0 1 2 3 4 

33) Sou uma pessoa muito aberta. 0 1 2 3 4 

34) Não há linhas nítidas a dividir entre as pessoas normais, pessoas 
com problemas e pessoas que são consideradas loucas. 0 1 2 3 4 

35) Estou sempre um pouco “de pé atrás.” 0 1 2 3 4 

36) Sou uma pessoa realista, com os “pés bem assentes na terra”. 0 1 2 3 4 

37) Quando sonho acordado uma pessoa pode transformar-se noutra. 0 1 2 3 4 

38) Tenho pesadelos acordado. 0 1 2 3 4 

39) Quando conheço alguém confio nele ou nela tão completamente que 
partilho praticamente tudo sobre mim no primeiro encontro. 0 1 2 3 4 

40) Os meus sonhos são tão vívidos que tenho dificuldade em saber se 
são ou não reais. 0 1 2 3 4 

41) Já senti que podia cheirar uma cor, ou ver um som, ou ouvir um 
odor. 

0 1 2 3 4 

42) Um homem é um homem e uma mulher é uma mulher; é muito 
importante manter essa distinção. 

0 1 2 3 4 

43) Sei exactamente quais as partes da cidade que são seguras e quais as 
que não são. 

0 1 2 3 4 

44) Já tive a experiência de não saber se estava a imaginar alguma coisa 
ou se estava mesmo a acontecer. 

0 1 2 3 4 

45) Gosto de fronteiras nítidas e precisas. 0 1 2 3 4 

46) Já me pareceu ouvir alguém a chamar-me ou a dizer o meu nome e 
não ter a certeza se isso estava mesmo a acontecer. 0 1 2 3 4 

47) Gosto de casas onde as divisões estão claramente separadas e onde 
cada divisão tem uma função específica. 

0 1 2 3 4 



48) Tenho uma clara e distinta noção do tempo. 0 1 2 3 4 

  


