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Lista de Siglas e Abreviaturas

DSM-V- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5

WHOQOL-BREF- Abbreviated version of Quality of Life, World Health Organization

MHI- Mental Health Inventory

FACES-1V-the Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale — version IV

JSPPPSE- Jefferson scale of patients perceptions of physician empathy

SPSS- Statistical package for Social Science

N- nimero

DP- desvio padrao

TE- transtorno de escoriagao

MIDAS- Milwaukee Inventory for the Dimensions of Adult Skin picking

SPS- Skin Picking Scale



Resumo
Introducdo: O transtorno de escoriacdo é uma doenca mental introduzida pela primeira vez
como entidade distinta no DSM-V, contudo sdo poucos 0s doentes que procuram cuidados de

saude.

Objetivos: Estimar a prevaléncia desta doenca nos estudantes universitarios portugueses,
relacionar esta doenca com a qualidade de vida e funcionalidade familiar, e verificar se ha

relacdo entre a empatia com o médico de familia e a procura de ajuda.

Meétodos: Realizou-se um estudo transversal. Os critérios de incluséo foram idade minima de
18 anos e estar matriculado numa Universidade portuguesa. Foi distribuido um inquérito
eletronico entre novembro de 2016 a janeiro de 2017 com caracterizacdo sociodemogréfica, o
modelo de entrevista do DSM-V para o diagndstico de transtorno de escoria¢do e escalas
validadas para a populacdo portuguesa: qualidade de vida (WHOQOL-BREF), saide mental
(MHI), funcionalidade familiar (FACES-1V) e empatia do médico de familia percecionada pelo

doente (JSPPPE). Procedeu-se a analise estatistica descritiva e inferencial.

Resultados:

Obteve-se uma amostra de 1000 individuos maioritariamente entre os 18 e 21 anos (82,1%)
com uma média de idades de 19,52+1,86 anos.

A prevaléncia deste transtorno foi de 34,7% (N=347) dos quais 23,6% (N=82) procurou
aconselhamento com o médico de familia, e nestes a qualidade de vida era significativamente
pior nos dominios psicoldgico e social (ambos p <0,001). Os que pediram aconselhamento
tinham uma pior funcionalidade familiar total (p=0,048), pouca flexibilidade (p=0,021), pior
satisfacdo (p=0,042), comunicacdo (p <0,001), réacio de flexibilidade (p=0,035) e familias
mais caoticas (p<0,001). Doentes com maior empatia pediram mais aconselhamento ao

médico de familia (p=0,041).



Comparando a populacdo com e sem critérios desta doenca encontrdmos pior qualidade de
vida na populacdo doente no dominio psicologico (p=0,035) e uma pior funcionalidade
familiar, pior equilibrio de flexibilidade (p=0,048), comunicacdo (p=0,021), satisfacdo
(p=0,043), réacio total de flexibilidade (p=0,016), com familias mais desligadas (p<0,001) e

caoticas (p<0,001).

Discussao e conclusao:

A prevaléncia desta doenca estimada é 34,7%. Verificou-se uma pior qualidade de vida nos
dominios social e psicoldgico, e familias mais disfuncionais nos doentes. Nestes, 0s que tinham

maior empatia com o seu médico de familia foram os que mais o procuraram.

A empatia nos cuidados de satde primarios parece ser importante na procura de cuidados na

populagéo estudada.

Tratou-se de um estudo de distribuicdo eletronica em que a populacéo podera ndo ser totalmente

representativa. Sugere-se um estudo mais representativo e a validagdo de escalas diagnosticas.

Palavras-Chave: “Escoriagdo™, “Prevaléncia”, “Qualidade”, “Empatia”, “Biopsicossocial”,

“Familia”, “Funcionalidade”



Abstract

Introduction: Excoriation disorder is a mental disease introduced for the first time on DSM-V

as a distinct entity, however, a minority of patients seek medical advice.

Objectives: Assess the prevalence of this disease in a population of Portuguese university
students and if there is a relation with their quality of life and family functionality, and if

empathy with their primary care physician is determinant in seeking help.

Methods: A transversal study was conducted between November 2016 and January
2017. Inclusion criteria were a minimal age of 18 years old students with Portuguese
nationality, enrolled in a Portuguese university. A questionnaire was made available online with
sociodemographic data, interview model from DSM-V for diagnostic of excoriation disorder,
quality of life (WHOQOL-BREF), mental health (MH]I), family functionality (FACES-1V) and
patient’s perceptions of physician empathy (JSPPPE), validated scales for the Portuguese
population. Individuals with drug abuse and severe symptoms of mental disease were excluded.

The results were interpreted by descriptive statistics and inferential analysis.

Results: A total of 1000 people participated in this study. The majority had between 18 and 21
years old (82,1%, n=821) with a mean age of 19,52+1,862 years old.

The prevalence of excoriation disorder is 34,7% (N=347), from which 23,6% (N=82) sought
medical advice with primary care physician. These patients had worse results on psychological
and social domains (both with a p value<0,001), and worse family functionality with low
flexibility (p=0,021), worse satisfaction (p=0,042), flexibility ratio (p=0,035), total circumplex

ratio (p=0,048), more chaotic (p<0,001) and communication (p<0,001).



Patients with more empathy with their primary care physician were the ones who sought more
help (p=0,041).

Comparing healthy subjects with patients with excoriation disorder we found worse results on
those who had excoriation disorder on the psychological domain (p= 0,035) and their family
functionality was worse, flexibility (p=0,048), communication (p=0,021), satisfaction

(p=0,043), total flexibility ratio (p=0,016), disengaged (p<0,001) and chaotic (p<0,001).

Discussion and conclusion:

The estimated prevalence of this disorder is 34,7%. These subjects had a poor quality of life on
social and psychological, and a higher level of family dysfunctionality. Subjects with more
empathy for their primary health care physicians compose the majority who sought medical
advice.

Empathy on primary health care seems a key factor on searching for medical advice.

The questionnaire was made available online and the population may not be representative. We

suggest a longitudinal study and validation of scales.

Keywords: “Excoriation”, “Prevalence”, “Quality”, “Empathy”, “Biopsychosocial

99 €¢

” “Family”, “Functionality”



Introducéo

Em 1875, William James Erasmus Wilson, Dermatologista, utilizou o termo escoriacdo
neurdtica para descrever uma doenca que é atualmente conhecida como transtorno de

escoriacdo, “skin picking disorder” ou “dermatillomania”.(1)

Durante muitos anos nao foi considerada uma doenca, pelo que so foi introduzida pela primeira
vez como entidade distinta na quinta edicdo do Manual de Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-V) em 2013 no capitulo de doencas relacionadas com o transtorno

obsessivo-compulsivo, e abrange cinco critérios de diagndstico(2):

A) Remocao de pele de forma recorrente, resultando em lesdes;

B) Tentativas repetidas de reduzir ou parar este comportamento;

C) Este comportamento provoca sofrimento clinicamente significativo no relacionamento
pessoal, profissional ou outras areas importantes da vida do individuo;

D) Este comportamento ndo é consequéncia do consumo de substancias ilicitas ou de outra
condicdo médica;

E) Este comportamento ndo é explicado pelos sintomas de outras doencas mentais.

Trata-se, portanto, de um diagndstico de excluséo.

A etiologia é desconhecida, contudo pensa-se que podera haver uma predisposicdo genética,

enguanto os fatores ambientais sdo mais importantes na idade em que esta se inicia.(3)



No que diz respeito a prevaléncia, esta parece ser aproximadamente de 5,4% na populagédo
universitaria dos Estados Unidos da América, dos quais cerca de 75% correspondem ao sexo

feminino(4).

E uma prevaléncia baixa, contudo pensa-se que podera ser maior. Tal como houve relutancia
na comunidade cientifica em incluir este transtorno como entidade distinta, também estas

pessoas a tém, porgque ndo reconhecem que se trata de uma doenca.

Verifica-se que sdo raros 0s casos em que é o préprio a procurar os cuidados de salde, uma
percentagem inferior a 20% num estudo(5), e dos que procuram ajuda, procuram primariamente

0 Médico de Familia ou um Dermatologista.

Contudo, o seu impacto ndo deve ser subestimado porque pode ter consequéncias significativas
tais como: infecdes repetidas, desfiguramento, alteracdes emocionais e interferéncia na vida

social e profissional pelo tempo despendido na remocéo de peles.(5)

Diversos estudos foram publicados, e contribuiram para uma maior compreensdo desta doenca,
a sua prevaléncia, forneceram ferramentas para o diagndstico, opcdes terapéuticas e
consequéncias clinicas.(5, 7-9) Num estudo concluiu-se que pessoas com o diagnostico de
transtorno de escoria¢do tém uma pior qualidade de vida: 10,2% e 30,5% reportaram uma

qualidade de vida baixa e muito baixa, respetivamente.(6)



No entanto em Portugal, ndo ha até a presente data, estudos publicados acerca da prevaléncia

desconhecendo-se se € um problema na nossa populacéao e a sua dimensao.

Os objetivos deste trabalho séo: estimar a prevaléncia desta doenca numa populagéo especifica
de estudantes universitarios portugueses e perceber a sua relagdo com a qualidade de vida e a

funcionalidade familiar.

A empatia é um elemento chave na relacdo médico-doente, e esta compreensao mutua e trocas
reciprocas podem contribuir para um resultado clinico mais positivo. (10)

Como o Médico de Familia é um Profissional de Satde que acompanha regularmente o doente
pretendeu-se como objetivo também avaliar se a empatia com o0 mesmo é um fator determinante

na procura de cuidados no caso deste transtorno.
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Material e métodos

Populacéo:

Os critérios de inclusdo dos participantes foram: estudantes de nacionalidade Portuguesa a

frequentar o Ensino Superior com idade minima de 18 anos.

Instrumentos:

Para o estudo, recorremos a escalas validadas para a populacdo portuguesa e foi construido um
questionario constituido por duas partes: dados sociodemogréaficos e escalas, tendo sido
solicitada a permissdo dos respetivos autores para a sua utilizacao neste estudo. O questionario
foi disponibilizado na Internet entre o dia 1 de novembro de 2016 e 23 de janeiro de 2017
utilizando a ferramenta “Google Forms”, garantindo a confidencialidade e o anonimato dos

dados recolhidos.

1-Dados sociodemograficos

Um total de oito questbes inquirindo a idade, género, estado civil, nacionalidade, concelho,

distrito, profisséo e Universidade.

2- Modelo de entrevista baseado no DSM-V (2) (anexo 11- 1)

Um total de 5 questdes que permite fazer o diagnostico, avaliar as areas que afetam o individuo,
e excluir os que tenham uma doenga ou historia de abuso de substancias ilicitas que justifique
0 comportamento de beliscar repetitivamente a pele. Considerou-se como tendo o diagnéstico
as pessoas que afirmaram beliscar recorrentemente a pele resultando em lesGes, tentativa de
reduzir o comportamento, sem historia de abuso de drogas, com sofrimento em pelo menos uma
area importante na sua vida, e cujos sintomas ndo eram consequéncia de uma outra doenca

mental subjacente.
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3-MHI (Mental Health Inventory) (11) (anexo I1-11)

Um total de 38 perguntas que avalia 5 dominios: Afeto Positivo, Lacos Emocionais, Ansiedade,
Depresséo, Perda de Controlo Emocional/ Comportamental, que se inserem em duas grandes

dimensGes Bem-Estar Positivo e Distresse. Escala traduzida e validada para Portugal.

4-WHOQOL-BREF (12) (anexo 11-111)

Um total de 26 questes para uma avaliacdo subjetiva da qualidade de vida. Integra quatro
dominios de qualidade de vida: Fisico, Psicoldgico, Relagbes Sociais e Ambiente. Escala

traduzida e validada para Portugal.

5- FACES-1V (13) (anexo 11-1V)

Um total de 62 questdes que avalia 4 dominios: Coesdo, Flexibilidade, Comunicacdo e
Satisfacdo. Esta, ainda, dividida em 6 subescalas: Coesao e Flexibilidade Equilibradas, Coeséo
desagregada, Aglutinada, Flexibilidade Rigida e Cadtica. Escala traduzida e validada para

Portugal.

6-) JSSPPPE(12) (anexo I1- V)

Um total de 5 questBes que pretende avaliar a empatia que o doente sente pelo médico de

familia. Escala traduzida e validada para Portugal.

Posteriormente, o endereco do questionario foi colocado num forum de estudantes
universitarios no seguinte enderego “www.uniarea.com” tendo sido também solicitado aos que
participaram que partilhassem o endereco do questionario com colegas das: Universidade dos
Acores, Universidade do Algarve, Universidade de Aveiro, Universidade da Beira Interior,

Universidade de Coimbra, Universidade de Evora, Universidade de Lisboa, Universidade Nova
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de Lisboa, Universidade da Madeira, Universidade do Minho, Universidade de Tras-os-Montes

e Alto Douro, Universidade do Porto.

Para a analise dos resultados utilizdmos o Statistical Package for Social Science (SPSS) © para
o sistema operativo Windows, versdo 22. Fez-se analise descritiva e inferencial ap6s analise da
distribuicdo das variaveis a analisar, tendo sido obtida uma amostra com distribuicdo que se
afasta da normalidade, pelo que foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney U para

duas amostras independentes. Considerou-se um valor p<0,05 estatisticamente significativo.

Resultados
Obteve-se uma amostra de 1000 individuos cuja caracterizacdo sociodemogréafica inclui faixa
etéria, sexo, estado civil, nacionalidade, profissdo e Universidade. Esta caracterizacdo é

apresentada na Tabela .

A faixa etéria mais prevalente € dos jovens entre os 18 e os 21 anos (82,1%) com uma média
de idades de 19,52+1,862 anos. A segunda mais comum € dos jovens entre 0s 22 e 24 anos
(17,6%). Dos inquiridos hd um predominio do sexo feminino que perfaz um total de 67,6%
(n=676).

Quanto ao estado civil, 99,8% sdo solteiros. A totalidade da amostra tem nacionalidade
Portuguesa e é estudante.

A populagéo caracterizada neste estuda frequenta maioritariamente a Universidade da Beira
Interior 38% (n=380), seguida da Universidade de Coimbra 22,7% (n=227) e Universidade do
Porto (n=207; 20,7%). N&o se obteve respostas de estudantes da Universidade dos Agores, nem

da Universidade da Madeira.
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Tabela I- Caracterizacdo sociodemografica da amostra (n=1000)

%
Faixa etéria 18-21 82,1%
22-24 17,6%
25-29 0,3%
Idade (médiatDP)  19,518+1,862
Sexo Masculino 32,4%
Feminino 67,6%
Estado civil Solteiro 99,8%
Casado 0,2%
Nacionalidade Portuguesa 100%
Profissao Estudante 100%
Universidade Algarve 0,3%
Aveiro 1,4%
Beira Interior 38%
Coimbra 22,7%
Lisboa 12%
Nova de Lishoa 1,6%
Minho 2,3%
Porto 21, 7%
Total 100%

DP-desvio padréo
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Na Tabela Il so apresentados os resultados da entrevista baseada no DSM-V.

Do total da amostra, 65,6% afirma beliscar a pele de forma recorrente, enquanto 34,4% afirma

nao o fazer.

Tabela Il -Modelo de Entrevista baseado no DSM-V

Total
Lesbes provocadas pela Sim 65,6%
remogdo recorrente Né&o 34,4%
peles
Tentativa de reduzir ou Sim 45,8%
parar o comportamento
Nao 19,8%
N&o se aplica  34,4%
Sofrimento Familiar 5,3%
Social 60,3%
Né&o sinto  34,4%
sofrimento em
nenhuma
destas areas
Consumo de drogas Né&o 98,2%
Sim 1,8%
Doenca Mental Néo 100%
Outras doencas Né&o 100%
Total 100%
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Apurou-se que 65,6% parecem cumprir os critérios de transtorno de escoriacdo, mas destes
apenas 45,8% (n=458) tentou reduzir o comportamento sendo excluidos os 19,8% que nao o
tentou fazer porque ndo cumprem os critérios de diagnostico.

Destes 45,8%, observa-se na tabela Il que todos referiram: sofrimento em alguma area
questionada, todos negam consumo de drogas e todos negam doenga mental ou outras doengas.
As areas que provocaram maior sofrimento foram significativamente maiores na area social

70,32% e na area familiar 29,68%.Né&o se obteve respostas na area do sofrimento profissional.

Tabela I11- Populacdo que cumpre os critérios de diagnostico de diagnostico do DSM-V

100%(N=458)

Lesbes provocadas pela Sim 100%
remogdo recorrente de

peles

Tentativa de reduzir ou Sim 100%
parar o comportamento

Sofrimento Familiar 70,32%
Social 29,68%
Consumo de drogas Né&o 100%
Doenca Mental Né&o 100%
Outras doencas Né&o 100%
Total 100%
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Na tabela IV sdo apresentados os resultados do MHI, e verifica-se que 24,2% (N=111) apesar
de cumprirem os critérios de diagndstico de transtorno de escoriacdo, tém sintomas graves de
doenca mental, e por conseguinte sdo excluidos deste estudo por ndo cumprirem os critérios de
diagndstico de transtorno de escoriagdo. Assim, o total final de individuos com este transtorno
é de 34,7%. Ndo se obteve individuos com pontuacdo moderada de sintomatologia mental.

Tabela V- Resultados do MHI na populagdo que cumpre os critérios de TE

TE

%(n)
Sintomas Leves 75,8%(347)
Sintomas Graves 24,2%(111)
Total 100%(458)

TE- transtorno de escoriacéo

Dos doentes que cumprem os critérios de diagndstico de transtorno de escoriacdo, apenas
23,6% (N=82) procuraram aconselhamento com o seu médico de familia. Ndo se obteve
respostas de inquiridos que tivessem procurado uma outra especialidade médica. A maioria,

76,4% (N=265) ndo procurou qualquer aconselhamento médico.

Quanto ao WHOQOL-BREF, verifica-se que houve uma diferenca estatisticamente
significativa nos dominios Psicologico e Social (p <0,001), com pior qualidade de vida nestes
dominios nas pessoas que pediram ajuda (tabela V). N&o houve diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos dos que pediram e 0s que ndo pediram aconselhamento ao médico

de familia nos dominios Fisico e Social.
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Na analise da FACES-IV, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas na
subescala equilibrada de coesdo nem nas subescalas desequilibradas: desligada, emaranhada,

rigida nem no récio total de coeséo obtido.

Doentes com transtorno de escoria¢do que pediram ajuda apresentaram pontuacées mais baixas
em diferentes subescalas da FACES-IV comparado com o0s que ndo pediram, nomeadamente
na subescala equilibrada de flexibilidade, subescala de satisfacdo, racio de flexibilidade e racio
total circumplexo (p=0,021, p=0,042, p=0,035 e p=0,048, respetivamente). Na subescala
desequilibrada caética e subescala de comunicacdo obtivemos também diferencas entre os

grupos (p <0,001), com piores resultados no grupo que pediu ajuda.

Com a analise da JSPPPE constatou-se que os doentes com transtorno de escoriacdo que
pediram aconselhamento ao médico de familia tinham significativamente maior empatia que 0s

que nédo pediram (p=0,041).
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Tabela V- Diferencas na qualidade de vida e funcionalidade familiar entre os doentes com TE

que pediram, e os que nao pediram aconselhamento ao médico de familia

Pediu (n=82)  N&o pediu (n=265) p*
Média + DP Média + DP
WHOQOL- Fisico 72,30+3,87 85,2+3,33 0,812
Bref Psicoldgico 28,05+1,45 58,51+1,70 <0,001
Social 24,05+2,01 67,76x4,32 <0,001
Ambiental 72,15+5,12 80+2,25 0,937
FACES-IV Coesao 17,71+3,20 21,42+5,99 0,364
Flexibilidade 12,39+4,52 20,37+5,40 0,021
Desligada 23,32+2,40 20,11+5,31 0,092
Emaranhada 19,46+2,04 18,02+3,74 0,865
Rigida 23,55+1,69 21,44+3,17 0,27
Cadtica 12,77+4,81 27,05+7,78 <0,001
Comunicacao 10,73+6,61 29,3618,12 <0,001
Satisfacéo 16,54+6,13 26,01+12,58 0,042
Racio Coesdo 0,87+0,38 1,28+0,66 0,47
Racio 0,54+0,44 1,07+£0,55 0,035
Flexibilidade
Réacio Total 0,60+0,41 1,17+0,60 0,048
Circumplexo
JSPPPE 31,19+1,92 8,54+1,87 0,041
Total (%) 82 (23,6%) 265(76,4%)

TE- transtorno de escoriacdo; DP-desvio padrdo; *p- Teste de Mann-Whitney U
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Na Tabela VI sdo apresentadas as diferencas entre a populagdo com transtorno de escoriagéo e

a populacéo saudavel.

Da andlise ao WHOQOL-BREF, observamos que doentes com transtorno de escoriacdo
apresentam pior qualidade de vida no dominio psicolégico (p= 0,035) e ndo foram encontrados
resultados estatisticamente significativos nos dominios: Fisico, Social e Ambiental entre as

duas populagoes.

Quanto ao FACES-IV, doentes com transtorno de escoriacdo apresentam pontuacdes mais
baixas na subescala equilibrada de flexibilidade, subescalas de comunicacao e satisfacéo e racio
de flexibilidade com diferencas significativas (p=0,048, p=0,021, p=0,043 e p=0,016,
respetivamente) entre os dois grupos. Estes doentes apresentam pontuacfes mais elevadas nas
subescalas desequilibradas desligada e cadtica, com diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos (p<0,001). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas nas subescalas equilibradas de coesdo, nas subescalas desequilibradas desligada,

emaranhada e rigida, e no réacio de coesao.

20



Tabela VI- Diferencas na qualidade de vida e funcionalidade familiar entre a populacao

saudavel e com TE

TE 34,7% Saudavel 54,20% p*
(N=347) (N=542)
Média (%) £+ DP  Média (%) £ DP
WHOQOL-Bref Fisico 80,55+8,40 89,29+7,88 0,488
Psicologico 67,76+5,55 97,32+1,48 0,035
Social 76,07+£1,22 84,27+7,02 0,174
Ambiental 72,15+4,92 96,8845,11 0,125
FACES-IV Coesdo 21,89+6,02 24,97+2,14 0,871
Flexibilidade 11,02+3,74 20,78+5,45 0,048
Desligada 18,01+4,44 9,21+1,18 <0,001
Emaranhada 20,11+5,30 10,67+2,34 0,104
Rigida 24,78+4,27 15,01+4,44 0,357
Cadtica 28,05+4,85 9,55+1,01 <0,001
Comunicacéo 19,97+2,48 45,78+2,99 0,021
Satisfacéo 16,79+2,56 42,85+3,72 0,043
Racio Coesdo 1,25+0,45 2,15+0,66 0,058
Racio 0,46x0,12 1,94+0,28 0,016
Flexibilidade
Racio Total 1,49+0,60 2,11+0,47 0,055
Circumplexo

TE transtorno de escoriacdo; DP- Desvio padréo; p* Teste Mann-Whitney U
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Discussao

Uma limitagdo deste estudo foi na forma de classificar o diagnostico, em que foram excluidos
individuos com sintomas graves de salude mental por ndo ser possivel garantir que o0s sintomas
que apresentavam de transtorno de escoriacdo fossem secundarios a uma doenca mental
subjacente, o que levaria a uma classificacdo errada. Uma historia clinica detalhada para
determinar a cronologia dos sintomas de transtorno de escoriacédo e de doenca mental teria sido
fundamental. Doentes com inicio mais recente justificaria os sintomas leves de doen¢a mental
assim como doentes com maior tempo de evolucéo justificaria sintomas de maior gravidade.
Desta forma poderéo ter sido excluidos individuos de forma errada deste diagnostico. Além
disso o conceito de sofrimento significativo causado pelo comportamento é muito subjetivo
mas essencial a diferenciar este diagndstico como patolégico e pode ndo ter sido
convenientemente compreendido no inquérito escrito, podendo ter levado a um sobre-

diagnostico desta perturbacéo.

A prevaléncia do transtorno de escoriacdo estimada neste estudo é 34,7%, havendo uma grande
discrepancia entre os estudos ja realizados, em que € de 5,4% também numa populacdo

estudantil dos Estados Unidos da América (4).

Contudo, no nosso estudo, além do viés de classificacdo ja mencionado, ndo pode ser excluido
viés intencional por parte dos participantes em omitir o consumo de drogas, outra doenga ou
sintomas graves de doenca mental. Ainda, o facto de ndo se terem observado os participantes
de modo a comprovar a existéncia de lesbes ou cicatrizes secundarias a esta patologia, sao
factores que poderdo ter contribuido para uma sobrestimacdo da verdadeira prevaléncia nos
estudantes universitarios portugueses. Isto além do viés de participacdo que pode ter sido

provocado pela participacédo ser voluntaria e a amostra nao aleatorizada.
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A amostra podera ndo ser totalmente representativa desta populacao pelo facto do questionario
ter sido divulgado com recurso a meios eletronicos pelo que podera ter havido estudantes
excluidos. Houve duas universidades ndo representadas, Universidade da Madeira e
Universidade dos Acores, e outras como a Universidade da Beira Interior, Universidade de
Coimbra e Universidade do Porto com maior representacdo, o que limita a generalizacdo dos
dados a populacéo universitaria portuguesa. Contudo, obtivemos uma amostra grande pelo que

0 erro de amostragem sera menor.

As areas que provocaram maior sofrimento na populacdo com transtorno de escoriacdo foram
aareasocial (70,32%) e a area familiar (29,68%). N&o se obteve respostas na area do sofrimento
profissional, pelo que se deduz que nenhum dos participantes é trabalhador-estudante. Um
maior sofrimento na &rea social ndo nos surpreende porque se trata de uma faixa etaria que
valoriza muito este aspeto nas suas vidas.

N&o é possivel comparar estes resultados com outros estudos, uma vez que, os publicados até
a data tém essencialmente procurado a construcédo de escalas de diagnéstico mais objetivas para
uma melhor caraterizagdo desta doenga como “The Milwaukee Inventory for the Dimensions
of Adult Skin Picking” (MIDAS) (18) e “The Skin Picking Scale”(SPS) (19), ndo validadas

para a populagéo portuguesa, e que por esta razdo ndo foram utilizadas para este estudo.

Da populacdo cumprindo os critérios de diagndstico de transtorno de escoriagdo apenas 23,6%
(N=82) procurou aconselhamento com o seu médico de familia, valores aproximados a um
outro estudo realizado nos Estados Unidos da América, em que uma percentagem inferior a
20% procurou os cuidados de satde primarios (5). Verificou-se ainda que 0s que procuraram
esta ajuda tinham uma maior empatia (p=0,041) com o seu médico de familia com uma média
de pontuacdo de 31,19+1,92, num maximo de 35 pontos na JSPPPE (14). Confirma-se a
hipbtese deste estudo, de que a empatia parece ser de facto determinante na procura de cuidados

de salde para esta patologia em particular.
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No entanto, ndo invalida a existéncia de outros motivos que ndo levaram a procura de ajuda,
como por exemplo, o sentimento de vergonha ou até mesmo o facto de ndo reconhecerem este
transtorno como uma doenca. Por ndo reconhecerem o transtorno de escoriacdo como doenca
podem ter solicitado ajuda a profissionais ndo médicos como por exemplo, psicélogos, a amigos
ou até mesmo dentro da propria familia. De qualquer forma, o facto de terem recorrido apenas
ao médico de familia confirma-o como sendo a porta de entrada preferencial para as pessoas
com doenca mental. Num estudo realizado pela Direcdo Geral da Sadde realizado em 2015, o
registo de utentes com perturbacGes mentais tem vindo a aumentar nos Cuidados de Saude
Primarios, tendo-se concluido que podem significar um aumento da acessibilidade aos servicos
ndo-especializados ou estar associados a uma maior necessidade de procura de ajuda nos

ultimos anos para problemas de satde (16).

Na area da saude mental, a preocupagdo com a falta de confidencialidade e confianca nos
profissionais de salde gera medo que a prépria familia ou os pares possam descobrir que lhes
foi diagnosticado uma doenca mental, o sentimento de que conseguem lidar sozinhos com o
problema, bem como a falha no reconhecimento de sintomas mentais s&o os principais motivos

gue impedem que o doente procure ajuda. (17)

Na populagdo com transtorno de escoriacdo que pediu ajuda, encontrdmos significativamente
piores resultados nos dominios psicoldgico (p<0,001) e social(p<0,001), que traduzem uma

pior qualidade de vida naqueles que pediram ajuda.

Entre a populacdo saudavel e com transtorno de escoriacdo foi encontrada uma diferenca
estatisticamente significativa no dominio psicologico (p=0,035), sendo que a popula¢do com

doenca apresentou uma pior qualidade de vida comparado com a populagdo saudavel.

Uma pobre qualidade de vida no dominio psicologico é expetavel visto tratar-se de uma doenca

mental. Os resultados do WHOQOL-BREF sdo concordantes com os resultados obtidos do
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modelo de entrevista DSM-V, confirmando-se que de facto estes doentes sentem um prejuizo

significativo na area social.

Um outro estudo que avaliou a qualidade de vida global chegou a conclusao que 10,2% e 30,5%
tinham uma qualidade de vida baixa e muito baixa respetivamente no transtorno de escoria¢ao
(6), resultados concordantes com 0s nossos resultados porque embora tivéssemos analisado 0s
resultados de cada dominio individualmente, chegamos a conclusdo que a populacdo com

doenca apresentou globalmente piores resultados nos diferentes dominios.

Quanto a funcionalidade familiar, encontrdmos uma relacao estatisticamente significativa entre
aqueles que pediram ajuda ao médico de familia e piores resultados nas subescalas de
flexibilidade (p=0,021), satisfacdo (p=0,042), nos racios de flexibilidade (p=0,035), racio total
circumplexo (p=0,048), comunicacao (p<0,001) e familia cadtica (p<0,001). Entre a populacao
saudavel e com doenca também encontramos resultados significativamente piores na
flexibilidade (p=0,048), comunicacdo (p=0,021), satisfacdo (p=0,043), racio total de
flexibilidade (p=0,016), familia desligada (p<0,001) e caética (p<0,001), o que é indicador de
um desequilibrio funcional (15). A populacdo doente e a que pediu ajuda insere-se, portanto,

em familias mais disfuncionais.

De notar também que os pediram aconselhamento foram os que apresentaram familias mais
disfuncionais mas também uma maior empatia pelo médico de familia (p=0,041). Isto podera
significar que a ajuda que ndo conseguiram encontrar no seio da propria familia conseguiram
obté-la no seu médico de familia por uma relacdo medico-doente com maior empatia, logo a
empatia sendo um elemento chave na relagdo medico-doente, esta compreensédo mutua e trocas
reciprocas podem contribuir para um resultado clinico mais positivo (10). Outra explicacdo sera

que, por estarem inseridos em familias mais disfuncionais, o médico de familia ter-se-a
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apercebido deste facto, o que tera contribuido para o estabelecimento de uma relacdo médico-

doente mais empética e mais proxima.

Sendo o primeiro estudo que compara a funcionalidade familiar e transtorno de escoriagdo néo
h& estudos comparativos, mas estes resultados mostram-nos que familias disfuncionais parecem

estar mais relacionadas com doentes com esta patologia.

No entanto uma familia é dindmica, e 0 momento em que o questionario foi realizado pode ter
sido influenciado por factores externos como uma fase familiar mais turbulenta, ndo sendo
possivel excluir viés de intencdo por parte dos participantes. Este viés poderia ter sido eliminado
se 0s participantes tivessem sido convidados a respondé-lo em dois momentos diferentes, e se

tivesse sido obtida também a versdo das familias.

Por fim, o facto de se tratar de um estudo transversal ndo nos permite avaliar se a
disfuncionalidade familiar, a empatia com o médico de familia e o facto de recorrerem ao
mesmo, ou se a qualidade de vida alterada, sdo anteriores ou posteriores a este transtorno, ou
se tratam da causa ou consequéncia. Um estudo longitudinal poderia fornecer respostas a estas

questdes.
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Conclusao
A prevaléncia de transtorno de escoriacdo nos jovens estudantes universitarios portugueses

estimada neste estudo é de 34,7%.

A populacdo com esta doenca apresentou uma pior qualidade de vida no dominio psicologico
comparado com a populacdo saudavel (p=0,035) e tinham familias mais disfuncionais
comparativamente a populacdo saudavel, com significativamente pior equilibrio de
flexibilidade (p=0,048), comunica¢do (p=0,021), satisfacdo (p=0,043), récio total de

flexibilidade (p=0,016) e familia mais desligada (p<0,001) e caotica(p<0,001).

Dentro da populacdo com doenca os que pediram ajuda ou aconselhamento (23,6%)
apresentaram pior qualidade de vida nos dominios psicologico (p<0,001) e social(p<0,001),
tinham familias mais disfuncionais e uma maior empatia pelo médico de familia (p=0,041),
pelo que a empatia no ambito dos cuidados de salde primarios parece ser um factor

determinante na procura de cuidados de satde na populacdo com transtorno de escoriacao.

Sugere-se a realizacdo de um estudo longitudinal para perceber melhor as relacdes de
causalidade entre estas variaveis, e estendé-lo a populacdo em geral para se conhecer a
verdadeira prevaléncia desta doenga em Portugal. Embora de dificil execugdo uma entrevista
clinica seria de grande interesse para caracterizacdo da cronologia dos sintomas, a existéncia
de lesdes ou cicatrizes e procurar aprofundar os motivos que impedem a procura de
aconselhamento, e, nos que ja o obtiveram, perceber qual os conselhos dados pelo médico de
familia, e se foram eficazes. A validacdo de escalas mais objetivas como a MIDAS (18) e SPS
(19) seria de grande interesse para melhor classificar estas pessoas como sofrendo ou néo deste

transtorno.

O médico de familia foi o tnico médico a que recorreram as pessoas com doenca nesta amostra,

logo, este parece ter um papel importante na abordagem destes doentes e sera importante
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trabalhar a empatia com os pacientes para facilitar a acessibilidade, estar atento as familias mais
disfuncionais e elaborar um plano de acdo de modo a melhorar a qualidade de vida e a interacéo

familiar das pessoas com este transtorno.
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Anexos
Anexo |- Autorizagdo para utilizacao das versdes portuguesas das escalas
I-MHI-38

Cara colega,

Autorizo o uso da MHI-38 que traduzi e estudei para uso com a populagdo portuguesa.
No meu site na seccdo books encontra o0 manual do MHI.

Cordialmente

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@fpce.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2882-8056

ResearchGate- https://www.researchgate.net/profile/Jose_Pais-Ribeiro/publications

I1- WHOQOL-BREF

Cara Carolina Lopes,

Na sequéncia do pedido efectuado, autorizo o uso da versdo traduzida e validada para a
populagdo portuguesa. Em anexo, envio o material relativo ao WHOQOL-Bref,
nomeadamente:

- a versdo para portugués de Portugal do instrumento WHOQOL-Bref

- Manual de aplicacéo e cotacéo;

- Sintaxe para utilizacdo no pacote estatistico SPSS.
Informacé&o adicional podera ser encontrada em http://www.fpce.uc.pt/saude/qv.htm.

P”lo Grupo Portugués de Avaliacdo da Qualidade de Vida
Atenciosamente,

Claudia Melo.
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111-JSPPPE

Dear Carolina,

A copy of the translated Portuguese version of Jefferson Scale of Patient Perception of

Physician empathy and a relevant article are attached.

Hojat

Mohammadreza Hojat, Ph.D.

Research Professor of Psychiatry and Human Behavior
Director of Jefferson Longitudinal Study

Center for Research in Medical Education and Health Care
Jefferson Medical College, Curtis Building

1015 Walnut Street, 3rd Floor, Suite 320

Philadelphia, PA 19107, USA
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Anexo |1- Escalas utilizadas
I-Modelo de entrevista-DSM-V

1- Costuma remover peles de forma recorrente resultando em lesdes?
2- Alguma vez tentou reduzir esse comportamento?
3- Assinale as &reas que este comportamento Ihe provoca sofrimento
3.1.Sofrimento social
3.2 Sofrimento familiar
3.3.Sofrimento profissional

3.4 Outro. Qual?

4-Consome drogas?

5-Sofre de alguma condi¢do médica ou doenca mental?
Sim. Qual?

Nao.
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I1-Qualidade de vida-WHOQOL-BREF

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras &reas da sua vida.
Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma
pergunta, escolha a que lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta
que lhe vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupacgdes. Pedimos-
Ihe que tenha em conta a sua vida nas duas ultimas semanas.

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

pergunta:

Nada Pouco Moderadamente | Bastante | Completamente

Recebe das outras pessoas o

. . . 1 2 4
tipo de apoio que necessita? 3 S

Deve pbr um circulo a volta do numero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras
pessoas nas duas Ultimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante

apoio, ou 0 numero 1 se nao tivesse tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo

a volta do numero da escala para cada pergunta que Ihe parece que da a melhor

resposta.
. i 5 Nem Boa )
Muito Ma Ma Nem M4 Boa Muito Boa
; ; i437 1 2 4 5
1(G1) Como avalia a sua qualidade de vida? 3
Nem
M_u'to_ Insatisfeito SRS Satisfeito N.th.o
Insatisfeito nem Satisfeito
insatisfeito
Até que ponto esté satisfeito(a) com a 1 ) 3 4 5
2(G4) sua satide?
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As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas ultimas

Semanas.
Nem muito . o
Nada Pouco nem pouco Muito Muitissimo
Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o (a) impedem de fazer o que 1 2 3 4 5
precisa de fazer?
Em que medida precisa de cuidados
4 (F11.3) médicos para fazer a sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua vida 1 ’ 3 4 5
6 (F24.2) tem sentido?
Até que ponto se consegue
7 (F5.3) concentrar? ! 2 3 4 5
Em que medida se sente em 1 ) 3 4 5
8 (F16.1) seguranca no seu dia-a-dia?
Em que medida é saudavel o seu 1 ? 3 4 5
9 (F22.1) ambiente fisico?

36




As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas

coisas nas duas Ultimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
Tem energia suficiente para a
10(F2.1) sua vida diaria? ! 2 3 4 5
E capaz de aceitar a sua
11 (F7.1) aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
Tem dinheiro suficiente para
12 (F18.1) satisfazer as suas necessidades? 1 2 3 4 5
Até que ponto tem facil acesso as
13 (F20.1) informagdes necessarias para 1 2 3 4 5
organizar a sua vida diaria?
Em que medida tem
14 (F21.1) oportunidade para realizar 1 2 3 4 5
actividades de lazer?
Muito Ma Ma Nem bo'a Boa Muito Boa
nem méa
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) [capacidade para se movimentar e 1 2 3 4 5
deslocar por si préprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagao

avarios aspectos da sua vida nas duas Ultimas semanas.

. Nem .
Muito ofai i fai Muito
Insatisfeito isfei Satisfeito
Insatisfeito SEHELY Satisfeit
nem
Até que ponto esté satisfeito(a) com o 1
16 (F3.3) seu sono? 2 8 °
Até que ponto estd satisfeito(a) com a
sua capacidade para desempenhar as 1 2 3 5
17 (F10.3) actividades do seu dia-a-dia?
Até que ponto estd satisfeito(a) com a
18 (F12.4) sua capacidade de trabalho? 1 2 3 5
Até que ponto esta satisfeito(a)
19 (F6.3) consigo préprio(a)? ! 2 3 5
Até que ponto esta satisfeito(a) com
20 (F13.3) as suas relacdes pessoais? ! 2 8 5
Até que ponto esta satisfeito(a) com a
21 (F15.3) sua vida sexual? ! 2 8 5
Até que ponto esta satisfeito(a) com o
22 (F14.4) apoio que recebe dos seus amigos? 1 2 3 5
Até que ponto esta satisfeito(a) com
23 (F17.3) as condicdes do lugar em que vive? 1 2 3 5
Até que ponto esté satisfeito(a) com o
24 (F19.3) | acesso que tem aos servicos de satide? 1 2 3 5
Até que ponto esta satisfeito(a) com
25 (F23.3) os transportes que utiliza? ! 2 3 5
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As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas

coisas nas duas Ultimas semanas.

Nunca Poucas ALIEE Frequente- Sempre
vezes vezes mente
Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
26 (F8.1) como tristeza, desespero, 1 2 3 4 5

ansiedade ou depresséo?
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I11-Inventéario de saude mental- MHI

Vai encontrar um conjunto de questdes acerca do modo como se sente no dia a dia.

Responda a cada uma dela assinalando num dos rectangulos por baixo a resposta que

melhor se aplica a si.

1- Quanto feliz e quanto feliz e satisfeito vocé tem estado com a sua vida pessoal?

Extremamente Muito Geralmente Por vezes Geralmente Muito
feliz, ndo pode | felize satisfeito e | ligeiramente | insatisfeito, | insatisfeito,
haver pessoa | satisfeito feliz satisfeito, por infeliz einfeliza
mais feliz ou a maior vezes maior parte
satisfeita parte do ligeiramente do tempo
tempo infeliz
2- Durante quanto tempo se sentiu s6 no passado més?
Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo

3- Com que frequéncia se sentiu nervoso ou apreensivo perante coisas que

aconteceram, ou perante situacgdes inesperadas, no ultimo més?

Sempre

Com muita
frequéncia

Frequentemente

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca
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4- Durante o més passado com que frequéncia sentiu que tinha um futuro promissor

e cheio de esperanga?

Sempre

Com muita
frequéncia

Frequentemente

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca

5- Com que frequéncia, durante o ultimo més, sentiu que a sua vida no dia a dia

estava cheia de coisas interessantes?

Sempre Com muita | Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca
6- Com que frequéncia, durante o Ultimo més, se sentiu relaxado e sem
tenséo?
Sempre Com muita | Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca

7- Durante o ultimo més, com que frequéncia sentiu prazer nas coisas que fazia?

Sempre

Com muita
frequéncia

Frequentemente

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca
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8- Durante o ultimo més, teve alguma vez raz&o para se questionar se estaria

a perder a cabeca, ou a perder o controlo sobre 0s seus actos, as suas

palavras, 0s seus, pensamentos, sentimentos ou memoria?

Néo, Talvez um | Sim, mas ndo o | Sim, e fiquei | Sim, e isso
nunca pouco suficiente para | um bocado | preocupa-
ficar preocupado | preocupado me

com isso

Sim, e estou
muito
preocupado
com isso

9- Sentiu-se deprimido durante o altimo més?

Sim, até ao
ponto de ndo
me interessar

por nada

Sim, muito
deprimido
quase todos 0s
dias

Sim, deprimido
muitas vezes

Sim, por vezes
sinto-me um
pouco
deprimido

durante dias

N&o, nunca me
sinto deprimido

10- Durante o ultimo més, quantas vezes se sentiu amado e querido?

Sempre Quase A maior Algumas Muito Nunca
sempre parte das vezes poucas vezes
vezes
11- Durante quanto tempo, no més passado se sentiu muito nervoso?
Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo
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12- Durante o ultimo més, com que frequéncia esperava ter um dia

interessante ao levantar-se?

Sempre Com muita | Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca
13- No ultimo més, durante quanto tempo se sentiu tenso e irritado?
Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

14- Durante o ultimo més sentiu que controlava perfeitamente o seu

comportamento, pensamento, emogdes e sentimentos?

Sim,
completamente

Sim,
geralmente

Sim, penso
que sim

N&o muito
bem

Né&o e ando

um pouco

perturbado
por isso

Né&o, e ando
muito
perturbado
por isso

15- Durante o ultimo més, com que frequéncia sentiu as maos a tremer

quando fazia alguma coisa?

Sempre

Com muita
frequéncia

Frequentemente

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca
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16- Durante o ultimo més, com que frequéncia sentiu que nao tinha futuro, que

nao tinha para onde orientar a sua vida?

Sempre Com muita | Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca

17- Durante quanto tempo, no més que passou, se sentiu calmo e em paz?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

18-Durante quanto tempo, no més que passou, se sentiu emocionalmente estavel?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

18- Durante quanto tempo, no més que passou, se sentiu triste e em baixo?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

19- Com que frequéncia, no més passado se sentiu como se fosse chorar?

Sempre Com muita |Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca
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20- Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé sentiu que as outras pessoas

se sentiriam melhor se vocé nao existisse?

Sempre Com muita | Frequentemente | Com pouca Quase

Nunca
frequéncia frequéncia nunca

21- Quanto tempo, durante o Gltimo més, se sentiu capaz de relaxar sem

dificuldade?
Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

22- No ultimo més, durante quanto tempo sentiu que as suas relacbes amorosas

eram total ou completamente satisfatorias?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

23-Com que frequéncia, durante o ultimo més, sentiu que tudo acontecia ao

contrario do que desejava?

Sempre Com muita | Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca
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23- Durante o altimo més, qudo incomodado é que vocé se sentiu devido ao

nervoso?
Extremamente, Muito Um pouco Algo Apenas Nada
ao ponto de ndo |incomodado| incomodado | incomodado, | de forma |incomodado
poder fazer as pelos meus | o suficiente muito
coisas que devia nervos para que ligeira
desse por isso

24- No més que passou, durante quanto tempo sentiu que a sua vida era uma

aventura maravilhosa?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

25- Durante quanto tempo, durante o0 més que passou, se sentiu triste e em baixo,

de tal modo que nada o conseguia animar?

Sempre Com muita |frequentemente | Com pouca | Quase nunca Nunca
frequéncia frequéncia

26- Durante o ultimo més, alguma vez pensou em acabar com a vida?

Sim, muitas Sim, algumas Sim, umas Sim, uma vez Nao, nunca
vezes vezes poucas de vezes
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27- No ultimo més, durante quanto tempo se sentiu, cansado inquieto e

impaciente?
Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

28-No ultimo més, durante quanto tempo se sentiu rabugento ou de mau humor?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

28- Durante quanto tempo, no ultimo més, se sentiu alegre, animado e bem

disposto?
Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

32 -Durante o ultimo més, com que frequéncia se sentiu confuso ou

perturbado?

Sempre Com muita |Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca
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33- Durante o ultimo més sentiu-se ansioso ou preocupado?

Sim, Sim, muito | Sim, um Sim, 0 Sim, de N&o. De
extremamente, pouco suficiente |forma muito| maneira
ao pouco de para me ligeira nenhuma
ficar doente ou incomodar
quase
34- No o ultimo més durante quanto tempo se sentiu uma pessoa feliz?
Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

35- Com que frequéncia durante o ultimo més, se sentiu com dificuldade em se

manter calmo?

Sempre

Com muita
frequéncia

Frequentemente

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca

36-No ultimo més, durante quanto tempo se sentiu espiritualmente em baixo?

Sempre

Quase
sempre

Uma boa
parte do
tempo

Durante
algum tempo

Quase nunca

Nunca
acordo com a
sensacéo de
descansado

37-Com que frequéncia durante o ultimo més, acordou de manha sentindo-se

fresco e repousado?

Sempre,
todos os dias

Quase todos
os dias

Frequentemente

Algumas vezes,
mas
normalmente
nao

Quase
nunca

Nunca

47



38-Durante o Gltimo més, esteve, ou sentiu-se debaixo de grande pressao ou

stress?
Sim, quase a| Sim, muita | Sim, alguma, | Sim, alguma, |  Sim, um Néo,
ultrapassar os |  pressdo mais do que | como de pouco nenhuma
meus limites 0 costume costume
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IVV-Funcionalidade Familiar-FACES-1V

1.
Discordo

Fortemente

2.

Discordo

3. Néo
Concordo
nem

Discordo

4.

Concordo

5.
Concordo

Fortemente

1.0s membros da minha familia
estdo envolvidos nas vidas uns
dos outros

2. A nossa familia tenta novas
formas de lidar com os
problemas.

3. Noés damo-nos melhor com
pessoas de fora da nossa familia
do que com as de dentro

4. Nos passamos “demasiado”
tempo juntos

5. Na nossa familia, ha
consequéncias  rigorosas para
guem quebra as regras

6. Na nossa familia, parece que
nunca nos conseguimos

organizar
7. Os membros da minha
familia sentem-se muito

proximos uns dos outros.

8.0s pais partilham a lideranca
na nossa familia de forma
equitativa

9. Os membros da minha
familia  parecem evitar o
contacto uns com 0s outros
gquando estdo em casa.

10. Os membros da minha
familia sentem-se pressionados
a passarem juntos a maior parte
do seu tempo livre

11. Existem  consequéncias
claras quando um membro da
minha familia faz alguma coisa
errada

12. E dificil saber quem é o lider
da nossa familia
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1.
Discordo

Fortemente

D.
Discordo

3. Ndo
Concordo

nem

Discordo

Y.
Concordo

b.
IConcordo

Fortemente

13. Os membros da minha
familia apoiam-se uns aos
outros durante tempos dificeis

14.  Nanossa familia a
disciplina/regras sdo justas

15. Os membros da minha
familia sabem muito pouco
acerca dos amigos dos outros
membros da familia

16. Os membros da minha
familia sdo demasiado
dependentes uns dos outros

17. Na nossa familia ha uma
regra para quase todas as
situacdes

18. Na nossa familia as coisas
nao sao feitas

19. Os membros da minha
familia consultam/conversam
com 0s outros membros da
familia sobre decisBes
importantes

20. Quando necessario, a minha
familia é capaz de se ajustar a
mudanca

21. Os membros da minha
familia “estdo por sua conta”
quando existe umproblema

para resolver

22. Os membros da minha
familia tém pouca necessidade
de ter amigos fora da familia

23. A nossa familia ¢
extremamente organizada

24.Né&o é claro quem é o
responsavel por coisas (tarefas,
actividades) na nossa familia

25. Os membros da minha
familia gostam de passar algum
do seu tempo livre uns com os
outros

26. Na minha familia, passamos
as responsabilidades
domésticas de pessoa para
pessoa

27. A minha familia raramente
faz coisas/actividades em
conjunto

28. Na minha familia sentimo-
nos demasiado ligados uns aos
outros
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1.
Discordo

Fortemente

D.
Discordo

3. Ndo
Concordo

nem

Discordo

Y.
Concordo

b.
IConcordo

Fortemente

29. A nossa familia fica
frustrada quando ha uma
alteracdo nos nossos planos ou
rotinas

30. Na&o existe
nossa familia

lideranca na

31. Apesar de os membros da
minha familia terem interesses
individuais, ainda assim
participam em atividades
familiares

32. Na nossa familia temos
regras e papeis claros

33. Os membros da minha
familia raramente dependem
uns dos outros

34.Nos ressentimo-nos quando
0s membros da familia fazem
coisas fora da familia

35. E importante seguir as
regras na nossa familia

36. A minha familia tem
dificuldade em gerir quem é que
faz as tarefas domésticas

37. A nossa familia tem um bom
equilibrio entre separagdo e
proximidade, entre uns e outros

38. Quando surgem problemas,
nos estabelecemos
COMPromissos

39. Os membros da familia
funcionam, principalmente, de
forma independente

40. Os membros da familia
sentem-se culpados se quiserem
passar o seu tempo longe da
familia

41. Quando uma decisdo é
tomada, ¢ muito  dificil
modifica-la

42. A nossa familia sente-se
sobre pressdo e desorganizada

43. Os membros da minha
familia est&o satisfeitos com a
forma como comunicam uns
com o0s outros

44, Os membros da minha
familia sdo muito bons ouvintes
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1.
Discordo

Fortemente

2.

Discordo

3. Néo
Concordo
nem

Discordo

4.

Concordo

5.
Concordo

Fortemente

45. Os membros da minha
familia expressam afectos uns
pelos outros

46. Os membros da minha
familia sao capazes de pedir uns
aos outros o0 que querem

47. Os membros da minha
familia  podem calmamente
discutir os problemas uns com

0S 0Uutros.

48. Os membros da minha
familia discutem as suas ideias
e crengas uns com os outros

49. Quando o0s membros da
minha familia fazem perguntas
uns sobre os outros, obtém
respostas honestas

50. Os membros da minha
familia tentam compreender os
sentimentos uns dos outros

51. Quando zangados, 0s
membros da minha familia
raramente  referem aspectos

negativos acerca uns dos outros

52. Os membros da minha
familia expressam  os seus
verdadeiros  sentimentos  uns
aos outros
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Quado satisfeito esta com:

1.
Muito
Descontente

2.
Um Tanto
Descontente

3.
Geralmente
Satisfeito

4,
Muito
Satisfeito

5.
Extremamente
Satisfeito

53. O grau de proximidade entre
0s membros da familia

54. A capacidade da minha
familia, para lidar com o stress

55. A capacidade da minha
familia, para ser flexivel

56.A capacidade da minha
familia, para partilhar
experiéncias positivas

57. A qualidade da
comunicacdo, entre 0s membros
da minha familia

58. A capacidade da minha
familia, para resolver conflitos

59. A quantidade de tempo que
passam juntos como familia

60. A forma como os problemas
sdo discutidos

61. A justica das criticas feitas
na nossa familia

62. A  preocupacdo dos
membros da minha familia uns
€Om 0S outros
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V- Empatia- JSPPPE

Instrucdes:
Gostaria de saber o seu grau de concordancia ou discordancia com cada uma das seguintes

frases acerca do seu médico de familia. Por favor, use a escala em 7 (sete) pontos e anote a sua
avaliacdo entre 1 (um) - discordo totalmente e 7 (sete) - concordo totalmente, selecionando o
numero que melhor corresponde a cada frase.

Nome do médico (facultativo):

1 — O meu médico consegue compreender as coisas na minha perspetiva (ver as coisas
COMo eu as vejo).

1--mmem- 2------- 3------ 4-mmmem- 5-mmem- 6------- 7

2 — O meu médico pergunta acerca do que estd a acontecer na minha vida diaria.

1--mmem- 2------- 3------ 4-mnmeme 5-mmem- 6------- 7

3 — O meu médico parece preocupado comigo e com a minha familia.

1--mmee- 2------- 3--mmm- 4-mnmnm- 5-mmem- 6------- 7

4 — O meu médico compreende as minhas emocdes, sentimentos e preocupacoes.

1--mmee- 2------- 3--mme- 4-mnmnm- 5-mmeem- 6------- 7

5 — O meu médico € um médico que me compreende.

IR NS, NN, NS . . S |
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