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RESUMO 

Introdução: A mentalização (MZ) é a capacidade multidimensional através da qual 

adquirimos consciência sobre nós próprios e sobre aqueles que nos rodeiam, em termos de 

estados subjetivos e processos mentais; a maioria das doenças mentais estão 

inevitavelmente associadas à sua anomalia. (1) A avaliação da MZ é de enorme importância 

e utilidade, embora particularmente difícil em Portugal, devido à escassez de instrumentos 

específicos para esse fim.  Objetivo: Adaptar e validar a versão portuguesa do Mentalization 

Questionnaire (MZQ) (2), o Questionário de Mentalização (QMZ), através da análise das suas 

propriedades psicométricas. Métodos: Participaram no estudo 184 estudantes do 3º ano de 

medicina, com uma idade média de 21.6 ± 2.47 anos, 59.8% do sexo feminino, os quais 

responderam ao QMZ. Após quatro semanas, 25 estudantes repetiram o preenchimento do 

questionário. O QMZ foi ainda respondido por 3 grupos distintos de indivíduos: grupo de 

doentes com perturbação bipolar (BP, n=20; idade M=29.5 ±10.10 anos, 35% sexo feminino), 

grupo de doentes com esquizofrenia  (SZ, n=20; idade M=29.8 ±9.05 anos, 35% sexo 

feminino), grupo controlo (n=20; idade M=29.9 ±10.42 anos, 35% sexo feminino). 

Investigámos a consistência interna, a estabilidade temporal e a estrutura fatorial da escala 

(com rotação varimax) na amostra de estudantes. Explorámos a validade discriminante do 

QMZ através da análise de comparação entre grupos (ANOVA) relativamente aos valores 

totais e dimensionais do QMZ. Resultados: A consistência interna do QMZ foi boa (α de 

Cronbach, α=.80) e todos os itens contribuíram para a sua fidelidade. A estabilidade temporal 

foi igualmente significativa (coeficiente de correlação de Pearson, r=.65). A análise fatorial 

permitiu investigar duas estruturas dimensionais do QMZ. A primeira estrutura incluiu dois 

fatores que explicaram 38.8% da variância total:  Fator 1, F1, Regulação Emocional (variância 

explicada, VE=27.3%, α=.79) e Fator 2, F2, Autorreflexão e Autoperceção Emocional 

(VE=11.5%, α=.62). A segunda estrutura incorporou cinco fatores que explicaram 60.6% da 

variância total: F1, Autocontrolo (VE=27.3%, α=.74); F2, Relações Quotidianas (VE=11.5%, 

α=.67); F3, Autocompreensão (VE=8.1%, α=.54); F4, Relações Próximas (VE=7.0%, α=.41) e 

F5, Automonitorização (VE= 6.7%, α=.52). Observámos diferenças significativas entre os 

grupos relativamente às dimensões de Autorreflexão/Autoperceção Emocional e 

Automonitorização. Em comparação com o grupo controlo, o grupo de estudantes e o grupo 

de doentes SZ referiram níveis inferiores nestas dimensões. Conclusão: A versão portuguesa 

do MZQ (QMZ) apresentou boas caraterísticas psicométricas, que reforçam a sua adequação 

enquanto medida de avaliação da mentalização.  

PALAVRAS-CHAVE 

Mentalização, Questionário, Psicometria, Validade, Análise Fatorial, Versão Portuguesa 
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ABSTRACT 

Introduction: Mentalization (MZ) is the multidimensional capacity through which humans 

make sense of each other and themselves, in terms of subjective states and mental processes; 

most mental disorders are inevitably associated to its anomaly (1). The evaluation of MZ is of 

extreme importance and utility, although particularly difficult in Portugal, due to the lack of 

specific instruments designed for this purpose. Objective: To adapt and validate the 

Portuguese version of the Mentalization Questionnaire (MZQ) (2) – Questionário de 

Mentalização (QMZ), through the analysis of its psychometric properties. Methods: 184 third 

year medical students, with a mean age of 21.6 ± 2.47 years, 59.8% female, answered to the 

QMZ. Four weeks later, 25 students filled out the questionnaire again. QMZ was also 

completed by three distinct groups of individuals: a group of patients with bipolar disorder (BP; 

mean age =29.5 ±10.10 years, 35% female), a group of patients with schizophrenia (SZ; mean 

age =29.8 ±9.05 years, 35% female) and a control group (n=20; mean age =29.9 ±10.42 years, 

35% female). Internal consistency, temporal stability and factor structure of the scale (with 

varimax rotation) were investigated within the students sample. Discriminant validity of QMZ 

was explored through comparison between groups analysis (ANOVA), relatively to total and 

dimensional scores of the scale. Results: Internal consistency of QMZ was good (Cronbach’s 

alpha, α=.80) and all items contributed to its reliability. Temporal stability of the scale was 

equally significant (Pearson correlation coefficient, r=.65). Factor analysis of QMZ allowed to 

explore two dimensional structures. The first structure included two factors that explained 

38.8% of the total variance: Factor 1, F1, Regulation of affect (explained variance, VE=27.3%, 

α=.79) and Factor 2, F2, Self-reflection and Emotional awareness (VE=11.5%, α=.62). The 

second structure incorporated five factors which explained 60.6% of total variance: F1, Self-

control (VE=27.3%, α=.74); F2, Daily relationships (VE=11.5%, α=.67); F3, Self-

comprehension (VE=8.1%, α=.54); F4, Close relationships (VE=7.0%, α=.41) and F5, Self-

monitoring (VE= 6.7%, α=.52). Differences between groups were observed relatively to Self-

reflection and Emotional awareness dimension and Self-monitoring dimension. Compared to 

the control group, students group and SZ group presented lower levels in these dimensions. 

Conclusion: The Portuguese version of the MZQ presented good psychometric 

characteristics, which reinforces its adequacy as an evaluation measure of mentalization. 

 

KEYWORDS 

Mentalization, Questionnaire, Psychometry, Validation, Factor Analysis, Portuguese Version 
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INTRODUÇÃO 

A mentalização (MZ) é a capacidade multidimensional através da qual adquirimos 

consciência sobre nós próprios e aqueles que nos rodeiam, em termos de estados subjetivos 

e processos mentais (1). Assume um papel preponderante no bem-estar mental e social de 

qualquer ser humano, na medida em que nos permite modular o nosso comportamento, 

sustentando a criação de laços sociais. Sem ela, seríamos incapazes de entender o que 

sentimos e o que queremos e seriamos cegos face ao interior dos outros, pelo que o mundo 

social nos pareceria caótico e incompreensível (3). Desde a forma como nos desenvolvemos 

até à forma como nos relacionamos, a MZ é-nos essencial e intrínseca, desde os primeiros 

anos de vida (4,5). Do ponto de vista conceptual, a MZ é próxima a conceitos como cognição 

social, teoria da mente ou metacognição, que na literatura são frequentemente utilizados de 

forma intersubstitutiva. (6–8) 

A maioria das doenças mentais encontram-se critica e inevitavelmente associadas a 

anomalias da MZ, sendo o trauma psicológico em idades jovens a causa mais importante 

desse desequilíbrio. Podendo ou não se associar a indivíduos constitucionalmente 

vulneráveis, ambos os fatores são passíveis de condicionar o desenvolvimento de 

capacidades sociais/cognitivas, via negligência em relações primárias, resultando em padrões 

de vinculação inseguros, dificuldades no processo de mentalização e severidade de sintomas. 

(1,3–5,9) 

As alterações da MZ podem ser observadas quer em fases prodrómicas da doença 

mental, como no caso dos primeiros episódios de psicose (10), quer em fases mais avançadas 

de doença estabelecida, como a esquizofrenia (SZ) (11–14) ou a perturbação bipolar (BP), 

mesmo em fases de remissão (4,15,16). 

A literatura indica que uma boa mentalização se associa a menor vulnerabilidade à 

psicopatologia em indivíduos saudáveis, níveis mais elevados de autoestima e resiliência, 

melhor funcionamento psicológico, pessoal e social (3), à adoção de padrões de vinculação 

seguros e a uma boa função adaptativa (trabalho árduo, comportamento, aprendizagem e 

felicidade) em idades escolares (6). 

Apesar da importância consensual da MZ, a sua avaliação continua a ser um desafio. 

A MZ tem sido avaliada através de medidas não específicas, elaboradas para medir outros 

conceitos relacionados como, por exemplo, a empatia, resultando numa avaliação indireta do 

construto (17). Uma outra forma de avaliação da MZ é através de técnicas baseadas em 

entrevistas que, sendo demoradas, exigem administração por especialistas, o que dificulta a 

sua utilização em investigações de larga escala ou na prática clínica. Nas entrevistas pode 
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igualmente existir viés de informação devido à subjetividade entre observadores (18). São 

exemplos a Reflective Function Scale (RFS) (19), um sistema de codificação que permite 

obter scores de MZ através da sua aplicação em entrevistas, como a Adult Attachment 

Interview (AAI) (20) e a Child Attachment Interview (CAI) (17,21). 

Neste contexto, da necessidade de desenvolver instrumentos simples e objetivos, de 

resposta rápida, custo-efetivos e com menor tempo de administração, que permitissem uma 

avaliação multidimensional e precisa do conceito de mentalização, surgem os métodos 

observacionais experimentais, como o Reading the Mind in The Eyes Test (22), que avaliam, 

sobretudo, os aspetos explícitos da MZ, e os questionários de autoavaliação. Ao contrário da 

RFS, que permite uma avaliação da performance da capacidade de MZ, os questionários de 

autoavaliação procuram avaliar as representações cognitivo-afetivas dessa capacidade (18). 

Não só permitem inferir a capacidade refletiva do indivíduo acerca do que lhe é questionado, 

como também estimam se essa capacidade é vivenciada pelo próprio no seu quotidiano. 

Destacam-se o Mentalization Questionnaire (MZQ) (2), o Reflective Function Questionnaire 

(RFQ) (23) e a Mentalization Scale (MentS) (18). 

A validade do RFQ (23) tem sido questionada pelo facto de deixar escapar o caráter 

multidimensional da MZ (18). Por sua vez, a MentS (18) permite explorar três diferentes 

fatores da MZ – Other-related Mentalization, Self-related Mentalization e Motivation to 

Mentalize. Sendo um instrumento recente, apesar de promissor, enfrenta ainda algumas 

limitações (18). 

O MZQ (2) foi, de entre os questionários elencados, o primeiro a ser proposto, por 

Hausberg et al. (2012), para investigar a capacidade de MZ, permitindo distinguir 4 

dimensões: Refusing Self-reflection, Emotional Awareness, Psychic Equivalence Mode e 

Regulation of Affect. Foi elaborado em língua alemã e traduzido para o inglês, havendo já 

adaptações para outras línguas (24,25). Os autores encontraram valores de fidelidade 

aceitáveis e validade suficiente para a sua utilização em doentes mentais alemães (doentes 

com perturbações do humor, perturbações de personalidade, esquizofrenia, perturbações 

delirantes e esquizotípica), verificando pontuações inferiores do MZQ naqueles que 

apresentavam antecedentes de tentativas de suicídio e/ou comportamento auto-lesivo face 

aos que não apresentavam nenhuma destas condições (resultados mais baixos nos 

primeiros).  Verificaram igualmente que os níveis de mentalização aumentavam após terapia, 

com diferenças significativas entre a admissão e a alta, bem como no follow-up, ficando por 

esclarecer se o MZQ pode ser visto como uma medida do outcome de tratamento 

(psicoterapia), do ponto de vista do doente, ou se a MZ é na verdade um mediador da 

mudança (ex: severidade de sintomas), qualquer que seja o tratamento instituído (2).  
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Considerando a relevância da MZ e a atual escassez de instrumentos adaptados para 

Portugal, que permitam a sua avaliação, desenvolvemos este trabalho, com o objetivo de 

adaptar e validar a versão portuguesa do MZQ (2) (Questionário de Mentalização – QMZ). 

Para este efeito, traduzimos a versão inglesa do MZQ para a língua portuguesa, aplicámos o 

questionário a amostras não-clínicas e clínicas da população portuguesa e investigámos as 

propriedades psicométricas do QMZ (consistência interna, estabilidade temporal, estrutura 

fatorial e validade discriminante).  
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Procedimentos 

O presente estudo partiu de um projeto de investigação mais amplo designado 

"Cognição social na perturbação bipolar e esquizofrenia: Caracterização fenotípica e base 

neural" que obteve parecer favorável da Comissão de Ética (CE) da Faculdade de Medicina 

da Universidade de Coimbra (FMUC) (CE-010/2014) (Anexo I). A autorização para a validação 

de uma versão portuguesa da escala original (2) foi obtida pelo contacto com a autora, via e-

mail (Anexo II). Foi realizado um pedido de adenda ao projeto inicial, visando a integração de 

uma nova autora, que obteve igualmente parecer favorável por parte da CE da FMUC. (Anexo 

III).  

Com a colaboração dos docentes da unidade de curricular de Psicologia Médica da 

FMUC solicitou-se a participação dos estudantes universitários para responderem aos 

questionários, após consentimento informado (Anexo IV). As amostras clínicas de indivíduos 

com doença bipolar (BP) ou esquizofrenia (SZ) foram recrutadas no Centro Hospitalar e 

Universitário de Coimbra (CHUC); após pré-seleção inicial pelo seu psiquiatra assistente, os 

doentes com diagnósticos prévios de BP ou SZ foram contactados e deram o seu 

consentimento informado pleno para participação no estudo. Os participantes do grupo 

controlo foram emparelhados com os correspondentes integrantes dos grupos clínicos (BP e 

SZ) relativamente às variáveis sexo, idade, escolaridade. Estes foram recrutados enquanto 

amostra de conveniência entre funcionários do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra 

(CHUC), do Instituto Biomédico de Investigação de Luz e Imagem (IBILI) ou da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC) e seus familiares, tendo dado consentimento 

informado à participação no estudo (Anexo IV). Foi realizada uma entrevista clínica breve de 

modo a excluir história prévia de doença psiquiátrica. 

 

Instrumentos 

Para avaliarmos a mentalização, utilizamos uma versão do MZQ (2) traduzida para a 

língua portuguesa (QMZ). O QMZ é constituído por 15 itens aos quais corresponde uma 

escala de resposta tipo Likert com as opções “discordo” (pontuação 1), “discordo em parte” 

(2), “nem concordo, nem discordo” (3), “concordo em parte” (4) e “concordo” (5).  

Para facilitar a interpretação dos resultados recodificámos as variáveis de forma a que 

a cotação de cada resposta e, por sua vez, a cotação final obtida pela soma de todas as 

respostas ao questionário, fossem diretamente proporcionais ao grau de mentalização – isto 
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é, resultados mais elevados na escala ficaram a corresponder a níveis mais elevados de MZ. 

A cotação total da escala podia variar entre 15 a 75. 

 

Amostra 

Participaram no estudo 184 estudantes universitários, com uma idade média de 21.6 

± 2.47 anos, 59.8% do sexo feminino, que frequentavam o 3º ano de Medicina (amostra de 

conveniência). Vinco e cinco estudantes voltaram a preencher o questionário, para fins de 

reteste, 4 semanas após a avaliação inicial. 

A amostra clínica incluiu um grupo de doentes bipolares, BP (n=20; idade média de 

29.5 ± 10.10 anos; máximo=52 e mínimo=18;  35% do sexo feminino, 45% com >12 anos de 

escolaridade) e um grupo de doentes com esquizofrenia, SZ (n=20; idade média de 29.8 ± 

9.05 anos; máximo=48 e mínimo=17 anos; 35% do sexo feminino, 45% com >12 anos de 

escolaridade). 

Os critérios de inclusão nos grupos clínicos foram: (1) o cumprimento de critérios 

diagnósticos da 10ª Edição da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) para 

perturbação bipolar e esquizofrenia; (2) idade compreendida entre 18 e 54 anos; (3) 

capacidade para consentir de forma informada; (4) lateralidade dextra; (5) estabilização clínica 

durante pelo menos 12 semanas anteriores à avaliação. Esta última foi operacionalizada 

mediante cumprimento de dois critérios em simultâneo no período prévio: a) ausência de 

internamentos ou modificações psicofarmacológicas; b) critérios psicopatológicos de 

estabilidade, operacionalizados no grupo clínico de doentes BP por eutimia (critérios de 

depressão e mania cotados como 1 – mínimo ou ausente – na Brief Psychiatric Rating Scale 

– BPRS), (26) e no grupo SZ mediante pontuação na Positive and Negative Syndrome Scale 

(PANSS) (27) sem variação superior a 10% no último mês. 

Como critérios de exclusão foram considerados: (1) comorbilidade médica ou 

neurológica relevante (p. ex. atraso do desenvolvimento, epilepsia, história de traumatismo 

crânio-encefálico, etc.); (2) diagnóstico comórbido de abuso ou dependência de álcool ou 

substâncias ilícitas; (3) contraindicação à realização de ressonância magnética. 

O grupo de controlo consistiu numa amostra de conveniência de 20 indivíduos, que 

tinham em média 29.9 ± 10.42 anos (máximo=51 e mínimo=16), 35% eram do sexo feminino 

e 45% tinham mais de 12 anos de escolaridade.  
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Análise Estatística 

Utilizámos a versão 26 para Windows do SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) para efetuar as análises estatísticas. 

Começamos por realizar análises descritivas dos dados. Calculámos a frequência e 

as medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio padrão) das variáveis (escala 

total e itens individuais) na amostra de estudantes e nos restantes grupos amostrais (doentes 

BP, doentes SZ e controlo). 

Determinámos a consistência interna do QMZ calculando o coeficiente α de Cronbach. 

Explorámos a contribuição de cada item para a consistência interna da escala, determinando 

os coeficientes α de Cronbach da escala, quando o item era excluído. De acordo com Almeida 

& Freire o índice de consistência interna pode ser interpretado da seguinte forma: valor abaixo 

de .60 inaceitável; entre.60 e .65 indesejável; entre .65 e .70 minimamente aceitável; entre .70 

e .80 respeitável; entre .80 e .90 muito bom. (28)  

Em seguida procedemos à análise da adequação dos dados para a realização da 

análise fatorial. Considerámos que o tamanho da amostra de estudantes (n=184), o valor 

obtido no teste de esfericidade de Bartlett (p<.05) e o valor da medida de Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO) (>.6) eram adequados (29). Posteriormente, procedemos à análise fatorial de 

componentes principais (PCA), com rotação varimax, do QMZ, considerando que apenas os 

fatores com eigenvalues superiores a 1 seriam retidos (29). Com base no gráfico de escarpa 

(scree plot de Cattell) e na interpretabilidade dos itens, foram selecionados e explorados 

apenas os fatores anteriores ao ponto de quebra (início da horizontalidade da curva).  

Para avaliarmos a estabilidade temporal do QMZ selecionamos o grupo de alunos que 

preencheram o questionário 2 vezes (4 semanas de intervalo, n=25) e procedemos à análise 

correlacional de Pearson. Foram considerados os critérios de Cohen (29) para interpretar a 

magnitude da correlação : r=.10 a .29, correlação baixa;, r=.30 a .49, correlação moderada; 

r=.50 a 1.0, correlação elevada. 

Por último, investigámos a validade discriminativa do QMZ. Confirmámos a distribuição 

normal das variáveis (QMZ total e fatores) através do teste Shapiro-Wilk, obtendo valores não 

significativos (p>.50) o que permitiu a aplicação de testes paramétricos, apesar da frequência 

de alguns grupos amostrais ser inferior a 30 (29). Posteriormente, utilizámos o teste de 

comparação de grupos ANOVA, seguido dos testes post hoc Tamhane e Tukey para 

identificar as diferenças entre pares de grupo, consoante tivéssemos obtido ou não valores 

significativos no teste de homogeneidade de variâncias (teste Levene). 
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RESULTADOS 

Dados Descritivos do QMZ (15 itens) 

As frequências de resposta para cada item do QMZ (15 itens) e as medidas de 

tendência central (média, desvio padrão) encontram-se discriminadas na Tabela 1. Nos itens 

5, 13 e 15 houve uma prevalência superior de respostas “Discordo”. Nos itens 2, 4, 6, 7, 8, 11 

e 14 houve uma prevalência superior de respostas “Discordo em parte”. Nos itens 1, 3, 9 e 12 

houve uma prevalência superior de respostas “Concordo em parte”. Observou-se dispersão 

nas frequências de resposta aos itens desde o valor mínimo (1) até ao máximo (5), com a 

exceção do item 13, que não apresentou o valor máximo (5). Não se observaram diferenças 

consideráveis na variância (.847-1.563) e desvios padrão (.9-1.3) dos itens, correspondendo 

o menor valor, em ambos os casos, ao item 13.  
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Tabela 1: Frequências das respostas e estatística descritiva dos itens do QMZ 

 

 
Pontuações 

Itens 

1 
n (%) 

2 
n (%) 

3 
n (%) 

4 
n (%) 

5 
n (%) 

M 
(±) 

QMZ 1: Se espero ser criticado ou 

ofendido, o meu medo aumenta cada vez 
mais. 

18 (9.8) 
21 

(11.4) 
24 

(13.0) 
86 

(46.7) 
35 

(19.0) 
2.5 

(1.2) 

QMZ 2: As explicações dos outros são de 
pouca ajuda na compreensão dos meus 
sentimentos. 

26 
(14.1) 

73 
(39.7) 

47 
(25.5) 

32 
(17.4) 

6 
(3.3) 

3.4 
(1.0) 

QMZ 3: Por vezes os sentimentos são 
perigosos para mim 

28 
(15.2) 

38 
(20.7) 

46 
(25.0) 

59 
(32.1) 

13 
(7.1) 

3.0 
(1.1) 

QMZ 4: Apenas acredito que alguém gosta, 
realmente, bastante de mim se tiver provas 
concretas suficientes disso  

34 
(18.5) 

50 
(27.2) 

43 
(23.4) 

44 
(23.9) 

13 
(7.1) 

3.3 
(1.2) 

QMZ 5: Na maior parte do tempo, o melhor 
é não sentir nada. 

82 
(44.6) 

49 
(26.6) 

17 
(9.2) 

30 
(16.3) 

6 
(3.3) 

3.9 
(1.2) 

QMZ 6: Frequentemente não consigo 
controlar os meus sentimentos. 

49 
(26.6) 

56 
(30.4) 

32 
(17.4) 

35 
(19.0) 

12 
(6.5) 

3.5 
(1.3) 

QMZ 7: Para mim é difícil acreditar que os 

relacionamentos podem mudar. 

48 
(26.1) 

58 
(31.5) 

37 
(20.1) 

32 
(17.4) 

9 
(4.9) 

3.6 
(1.2) 

QMZ 8: Tenho tendência a ignorar 

sensações de tensão física ou de 
desconforto até que elas captem toda a 
minha atenção. 

31 
(16.8) 

62 
(33.7) 

45 
(24.5) 

42 
(22.8) 

4 
(2.2) 

3.4 
(1.1) 

QMZ 9: Falar sobre sentimentos faria com 
que eles se tornassem cada vez mais 
poderosos. 

33 
(17.9) 

43 
(23.4) 

44 
(23.9) 

52 
(28.3) 

12 
(6.5) 

3.2 
(1.2) 

QMZ 10: Por vezes apenas tomo 

consciência dos meus sentimentos 
retrospetivamente. 

9 
(4.9) 

46 
(25.0) 

23 
(12.5) 

92 
(50.0) 

14 
(7.6) 

2.7 
(1.1) 

QMZ 11: Frequentemente é para mim difícil 

percecionar os meus sentimentos em toda 
a sua intensidade. 

24 
(13.0) 

56 
(30.4) 

52 
(28.3) 

47 
(25.5) 

5 
(2.7) 

3.3 
(1.1) 

QMZ 12: Frequentemente sinto-me 
ameaçado pela ideia de que alguém possa 
criticar-me ou ofender-me. 

36 
(19.6) 

48 
(26.1) 

27 
(14.7) 

58 
(31.5) 

15 
(8.2) 

3.2 
(1.3) 

QMZ 13: Se alguém bocejar na minha 
presença, isso é um sinal fiável de que está 
aborrecido com a minha companhia. 

87 
(47.3) 

53 
(28.8) 

34 
(18.5) 

20 
(5.4) 

-- 
-- 

4.2 
(.9) 

QMZ 14: Na maior parte do tempo não 

sinto vontade de falar com os outros sobre 
os meus pensamentos e sentimentos. 

22 
(12.0) 

65 
(35.3) 

32 
(17.4) 

44 
(23.9) 

21 
(11.4) 

3.1 
(1.2) 

QMZ 15: Frequentemente nem sequer sei 

o que está a acontecer em mim. 
61 

(33.2) 
53 

(28.8) 
30 

(26.3 
31 

(16.8) 
9 

(4.9) 
3.7 

(1.2) 

QMZ=Questionário de Mentalização; M=Média; ±=Desvio padrão; 1~Discordo; 2~Discordo em parte; 
3~Nem concordo, nem discordo; 4~Concordo em Parte; 5~Concordo. 
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Consistência Interna e Estabilidade Temporal do QMZ 

A consistência interna encontrada no QMZ, na amostra de estudantes, foi boa, com α 

de Cronbach α= .80, valor semelhante ao obtido pelos autores da versão original do MZQ (α= 

.81) (2). Verificámos ainda que todos os itens da escala contribuíram para a sua consistência 

interna uma vez que o α de Cronbach da escala diminuía quando cada item era retirado 

(Tabela 2). A exceção foi observada em relação ao item 14 que, ao ser retirado, não alterava 

significativamente o α de Cronbach da escala (α=.801), não havendo razões que justificassem 

a sua exclusão.  

Investigámos a estabilidade temporal teste-reteste do QMZ total (intervalo de 4 

semanas entre as duas avaliações) numa pequena amostra de 25 estudantes. Obtivemos um 

coeficiente de correlação elevado: r= .65. 

 

 

 

Tabela 2: Estatísticas de fidelidade do QMZ 

Itens 

Média de 
escala se o 
item for 
excluído 

Variância de 
escala se o 
item for 
excluído 

Correlação 
de item total 
corrigida 

Correlação 
múltipla ao 
quadrado 

α de Cronbach 

se o item for 
excluído 

QMZ 1 47.4457 69.298 .444 .416 .782 

QMZ 2 46.4674 74.218 .244 .221 .796 

QMZ 3 46.8587 68.089 .515 .392 .777 

QMZ 4 46.6467 70.066 .400 .258 .786 

QMZ 5 45.9946 68.213 .491 .381 .778 

QMZ 6 46.3913 69.737 .400 .384 .786 

QMZ 7 46.3315 71.534 .335 .189 .791 

QMZ 8 46.5217 73.158 .283 .245 .794 

QMZ 9 46.7283 68.614 .477 .302 .780 

QMZ 10 47.2011 73.998 .245 .201 .797 

QMZ 11 46.6630 69.820 .483 .369 .780 

QMZ 12 46.7228 66.660 .544 .483 .774 

QMZ 13 45.7337 73.344 .342 .202 .790 

QMZ 14 46.7772 73.682 .211 .337 .801 

QMZ 15 46.2228 65.529 .632 .476 .767 

QMZ=Questionário de Mentalização. 
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Análise Fatorial do QMZ 

Primeiramente, investigámos os pressupostos para realizar a análise fatorial. O 

tamanho da amostra (n=184; cerca de 10 casos por cada item) possibilitou a realização da 

análise fatorial dos dados. (29) A análise das correlações entre itens apresentou, para muitos 

deles, valores superiores a .30, não sendo demasiado robusta (>.90). Verificamos que o valor 

do teste de KMO de adequação de amostragem de .777 foi superior ao valor recomendado 

de .6 (2). O teste de esfericidade de Bartlett apresentou um valor de significância de <.001 

(p<.05), comprovando a adequação da amostra em estudo para a realização de análise 

fatorial.  

A análise de componentes principais revelou que todos os cinco componentes da 

escala apresentavam eigenvalues superiores a 1, com uma variância total explicada de 

60.6%. Através da análise do gráfico de escarpa (scree plot de Catell), observámos um ponto 

de quebra a partir do 3º componente, sendo que a horizontalidade se torna particularmente 

notória a partir do 5º componente, quando o autovalor passa a ser inferior a 1 (Figura 1). Com 

base nestes dados e na interpretabilidade dos itens, investigámos em seguida duas análises 

fatoriais do QMZ: 1) QMZ: dois fatores e 2) QMZ: cinco fatores. 

 

Figura 1: Gráfico de Escarpa (scree plot de Cattell) 
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Estrutura Fatorial do QMZ: dois fatores 

A estrutura fatorial do QMZ de dois fatores explicou 38,8% da variância total, sendo a 

variância explicada do Fator 1 de 27,3% e a do Fator 2 de 11,5%. Através da análise fatorial 

com rotação varimax, foram retidos no fator os itens com um peso fatorial >.40, com a 

exclusão dos itens 7 (“Para mim é difícil acreditar que os relacionamentos podem mudar”; 

F1=.338 e F2=.270) e 10 (“Por vezes apenas tomo consciência dos meus sentimentos 

retrospetivamente”; F1=.234 e F2=.237). As seguintes designações foram atribuídas aos 

fatores: F1, Regulação Emocional; F2, Autorreflexão e Autoperceção Emocional. As 

consistências internas (α de Cronbach) destes fatores foram de .79 e .62, respetivamente. 

Entre os Fatores 1 e 2, foi observada uma correlação positiva (r=.37, p<.05) (Tabela 3).  
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Tabela 3: Matriz de rotação fatorial do QMZ no grupo de estudantes (N=184): dois fatores 

QMZ=Questionário de Mentalização; VTE=Variância total explicada. 

 

 

 

Estudantes de Medicina 

Fatores/Itens  Loadings  

  Fator 1 Fator 2 

Regulação Emocional (VTE=27.3%, α=.79) 
   

QMZ 12: Frequentemente sinto-me ameaçado pela 
ideia de que alguém possa criticar-me ou ofender-me. 

 .765 .024 

QMZ 1: Se espero ser criticado ou ofendido, o meu 
medo aumenta cada vez mais. 

 .690 -.048 

QMZ 6: Frequentemente não consigo controlar os 
meus sentimentos. 

 .674 -.075 

QMZ 3: Por vezes os sentimentos são perigosos para 
mim 

 .629 .197 

QMZ 15: Frequentemente nem sequer sei o que está 
a acontecer em mim. 

 .615 .411 

QMZ 9: Falar sobre sentimentos faria com que eles 
se tornassem cada vez mais poderosos. 

 .557 .237 

QMZ 4: Apenas acredito que alguém gosta, 
realmente, bastante de mim se tiver provas concretas 
suficientes disso (p. ex. uma saída a dois, um 
presente ou um abraço. 

 .508 .122 

QMZ 13: Se alguém bocejar na minha presença, isso 
é um sinal fiável de que está aborrecido com a minha 
companhia. 

 .462 .100 

Autorreflexão/Autoperceção Emocional (VTE=11.5%, 
α=.62) 

   

QMZ 14: Na maior parte do tempo não sinto vontade 
de falar com os outros sobre os meus pensamentos e 
sentimentos. 

 -.127 .747 

QMZ 8: Tenho tendência a ignorar sensações de 
tensão física ou de desconforto até que elas captem 
toda a minha atenção 

 -.024 .709 

QMZ 11: Frequentemente é para mim difícil 
percecionar os meus sentimentos em toda a sua 
intensidade. 

 .336 .557 

QMZ 5: Na maior parte do tempo, o melhor é não 
sentir nada. 

 .380 .530 

QMZ 2: As explicações dos outros são de pouca 
ajuda na compreensão dos meus sentimentos. 

 .064 .454 

QMZ 7: Para mim é difícil acreditar que os 

relacionamentos podem mudar. 

 

.338 .270 

QMZ 10: Por vezes apenas tomo consciência dos 
meus sentimentos retrospetivamente. 

 
.234 .257 

Variância Tota Explicada = 38.8% 

   

Correlação entre fatores 
   

Fator 1  –  
Fator 2  .37 – 
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Estrutura Fatorial do QMZ: cinco fatores 

A estrutura de cinco fatores explicou 60.6% da variância total da escala. A variância 

explicada pelo Fator 1 foi de 27.3%, o Fator 2 explicou 11.5%, o Fator 3 explicou 8.1%, o Fator 

4 explicou 7.0% e o Fator 5 explicou 6.7% da variância total da escala. A cada um dos fatores 

foram atribuídas as seguintes designações: Autocontrolo (F1), Relações Quotidianas (F2), 

Autocompreensão (F3), Relações Próximas (F4) e Automonitorização (F5).  Após uma análise 

interpretativa conceptual dos itens, optamos por transitar o item 9 (QMZ 9: Falar sobre 

sentimentos faria com que eles se tornassem cada vez mais poderosos) da dimensão 

Relações Quotidianas (F2) para a dimensão Autocontrolo (F1), uma vez que este parece 

envolver sentimentos e sua incontrolabilidade, e segundo a tabela de rotação varimax essa 

seria a segunda opção mais robusta. A consistência interna (α Cronbach) destes fatores foi 

de .74, .67, .54, .41 e .52, respetivamente. Foram observadas correlações positivas 

significativas (p<.05) entre os fatores da escala, à exceção dos fatores F2 e F3 (r=.08, p=.16) 

(Tabela 4). 
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Tabela 4: Matriz de rotação fatorial do QMZ no grupo de estudantes (N=184): cinco fatores 

Estudantes de Medicina    

Fatores/Itens  Loadings 

  Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5 

Autocontrolo (VTE=27.3%, α=.74) 
      

QMZ 6: Frequentemente não consigo 
controlar os meus sentimentos. 

 .784 .134 -.172 .183 -.082 

QMZ 3: Por vezes os sentimentos são 
perigosos para mim. 

 .772 .210 .070 -.065 .183 

QMZ 15: Frequentemente nem sequer sei o 
que está a acontecer em mim. 

 .636 .303 .316 .159 .075 

QMZ 5: Na maior parte do tempo, o melhor é 
não sentir nada. 

 .462 .018 .412 .293 .190 

Relações Quotidianas (VTE=11.5%, α=.67)       
QMZ 13: Se alguém bocejar na minha 
presença, isso é um sinal fiável de que está 
aborrecido com a minha companhia. 

 .129 .752 .171 -.011 -.276 

QMZ 12: Frequentemente sinto-me 
ameaçado pela ideia de que alguém possa 
criticar-me ou ofender-me. 

 .328 .651 -.109 .252 .216 

QMZ 1: Se espero ser criticado ou ofendido, 
o meu medo aumenta cada vez mais. 

 .156 .624 -.196 .316 .297 

QMZ 9: Falar sobre sentimentos faria com 
que eles se tornassem cada vez mais 
poderosos. 

 .348 .410 .118 .150 .242 

Autocompreensão (VTE=8.1%, α=.54)       
QMZ 14: Na maior parte do tempo não sinto 
vontade de falar com os outros sobre os meus 
pensamentos e sentimentos. 

 -.050 .144 .816 -.085 -.036 

QMZ 8: Tenho tendência a ignorar sensações 
de tensão física ou de desconforto até que 
elas captem toda a minha atenção. 

 .014 -.087 .619 .177 .360 

QMZ 2: As explicações dos outros são de 
pouca ajuda na compreensão dos meus 
sentimentos. 

 .253 -.129 .470 .268 -.185 

Relações próximas (VTE=7.0%, α=.41)       
QMZ 4: Apenas acredito que alguém gosta, 
realmente, bastante de mim se tiver provas 
concretas suficientes disso (p. ex. uma saída 
a dois, um presente ou um abraço). 

 .241 .079 -.027 .766 .109 

QMZ 7: Para mim é difícil acreditar que os 
relacionamentos podem mudar. 

 -.027 .276 .229 .664 -.081 

Automonitorização (VTE=6.7%, α=.52)       
QMZ 10: Por vezes apenas tomo consciência 
dos meus sentimentos retrospetivamente. 

 .094 .025 .018 .032 .812 

QMZ 11: Frequentemente é para mim difícil 
percecionar os meus sentimentos em toda a 
sua intensidade. 

 .160 .400 .430 -.086 .508 

Variância Tota Explicada=60.6% 
      

Correlação entre fatores 
      

Fator 1  –     
Fator 2  .51 –    
Fator 3  .24 .08 –   
Fator 4  .41 .38 .19 –  
Fator 5  .35 .30 .26 .17 – 

QMZ=Questionário de Mentalização; VTE=Variância total explicada. 
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Validade Discriminante do QMZ 

Investigámos se os grupos da nossa amostra se diferenciavam entre si, em relação 

aos valores do QMZ e das suas dimensões, através da análise de comparações múltiplas de 

grupos independentes ANOVA.  

 

Validade Discriminante do QMZ: dois fatores 

Os resultados obtidos permitiram verificar que não existiram diferenças entre os 

grupos no fator 1 do QMZ. No entanto, no fator 2 (Autorreflexão e Autoperceção Emocional) 

observámos diferenças significativas entre os grupos relativamente às pontuações médias 

(p=. 04). Através de teste de comparações entre pares de grupos (teste Tamhane), 

verificámos que o grupo de estudantes referiu valores médios inferiores (M=17.1 ± 3.6) em 

comparação com o grupo controlo (M=19.2 ±2.9; p= .042) (Tabela 5). 

 

Tabela 5: Comparações entre grupos (ANOVA) relativamente às dimensões da estrutura fatorial 

do QMZ: 2 fatores 

F1=Fator 1; F2=Fator 2; QMZ=Questionário de Mentalização; BP=Doentes com perturbação bipolar; 

SZ=Doentes com esquizofrenia; M=Média; ±=Desvio padrão. 

 

 

 

Fatores 

Grupo 0: 

Controlo 

Grupo 1: 

Doentes 

SZ 

Grupo 2: 

Doentes 

BP 

Grupo 3: 

Estudantes 
Total 

 

ANOVA 

n=20 n=20 n=20 n=184 n=244  

M (±) M (±) M (±) M (±) M (±) p 

F1: Regulação Emocional 
28.7 

(6.35) 
25.2 (7.72) 27.2 (4.54) 26.5 (6.01) 

26.6 

(6.15) 
.31 

F2: 

Autorreflexão/Autoperceção 

Emocional 

19.2 

(2.89) 
16.2 (4.88) 16.2 (4.21) 17.1 (3.58) 

17.1 

(3.75) 
.04 

Total       

QMZ 
54.8 

(8.42) 

47.1 

(12.76) 
50.0 (8.18) 50.0 (8.93) 

50.1 

(9.28) 
.06 
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Validade Discriminante do QMZ: cinco fatores 

Repetimos a análise de comparações múltiplas entre grupos independentes ANOVA, 

para analisarmos se os grupos se diferenciavam em relação aos valores médios na escala 

total de mentalização e nas suas cinco dimensões. Verificámos que não existiram diferenças 

significativas entre os grupos em relação ao total da escala e dimensões, excetuando no fator 

5, automonitorização, (p= .01). Observámos que o grupo de estudantes apresentou níveis de 

automonitorização inferiores (M=6.0 ± 1.8) comparativamente ao grupo de controlo (M=7.2 ± 

1.7; p=.019).  O grupo de doentes com esquizofrenia revelou igualmente níveis inferiores de 

automonitorização em comparação com o grupo de controlo (M=5.4 ± 1.8 vs. M=7.2 ± 1.7; 

p=.007) (Tabela 6). 

 

Tabela 6: Comparações entre grupos (ANOVA) relativamente às dimensões da estrutura fatorial 

do QMZ: 5 fatores 

F1=Fator 1; F2=Fator 2; F3=Fator 3; F4=Fator 4; F5=Fator 5; QMZ=Questionário de Mentalização; 

BP=Doentes com perturbação bipolar; SZ=Doentes com esquizofrenia; M=Média; ±=Desvio padrão. 

 

 

 

 

Fatores 

Grupo 0: 

Controlo 

Grupo 1: 

Doentes 

SZ 

Grupo 2: 

Doentes 

BP 

Grupo 3: 

Estudante

s 

 

Total 

 

ANOVA 

n=20 n=20 n=20 n=184 n=244  

M (±) M (±) M (±) M (±) M (±) p 

F1: Autocontrolo 19.4 (3.69) 17.2 (5.26) 17.5 (3.82) 17.3 (4.30) 17.5 (4.31) .24 

F2: Relações Quotidianas  9.9 (2.64) 9.1 (3.32) 10.2 (2.43) 9.8 (2.67) 10.0 (2.70) .64 

F3: Autocompreensão 10.9 (2.34) 9.5 (3.00) 9.2 (2.76) 10.0 (2.43) 9.9 (2.51) .14 

F4: Relações Próximas 7.4 (2.06) 5.9 (1.94) 7.1 (1.76) 6.8 (-1.90) 6.8 (1.92) .08 

F5: Automonitorização 7.2 (1.67) 5.4 (1.76) 6.2 (2.30) 6.0 (1.77) 6.0 (1.84) .01 

Total 
      

QMZ 
54.8 (8.42) 

47.1 

(12.76) 50.0 (9.28) 49.9 (8.93) 50.1 (9.28) .63 
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DISCUSSÃO 

Desde a sua introdução no estudo da saúde mental e social, sobretudo nos últimos 

anos, o conceito de mentalização tem sido alvo de um interesse crescente (7). Porque as 

anomalias ao nível da capacidade de mentalização têm sido implicadas como fatores de 

relevo no desenvolvimento e mau prognóstico de diferentes níveis de condições 

psicopatológicas, desde a infância até à idade adulta, a avaliação da mentalização parece ser 

do maior interesse para a prevenção, o acompanhamento e a reabilitação da pessoa com 

doença mental.  

Dada a atual escassez de métodos que permitam essa avaliação, ou porque exigem 

muito tempo na sua implementação, e, por isso, pouco ajustáveis para a prática clínica, ou 

porque falham na obtenção de validação e fidelidade sólidas, este estudo surge com a 

finalidade de encontrar uma resposta para uma necessidade sentida nos cuidados de saúde 

mental em Portugal, em particular na investigação clínica e monitorização da eficácia de 

intervenções nesta área. 

O Mentalization Questionnaire (MZQ) (2), inicialmente desenvolvido na Alemanha, em 

amostras clínicas de doentes mentais, é um instrumento de autoavaliação da mentalização 

composto por 15 itens. Inclui as dimensões Refusing self-reflection, Emotional awareness, 

Psychic Equivalence Mode e Regulation of Affect. O objetivo do presente estudo foi validar e 

adaptar o MZQ para a língua portuguesa (Questionário de Mentalização – QMZ), através da 

análise das suas propriedades psicométricas. Investigámos a validade de constructo, a 

fidelidade (consistência interna e estabilidade temporal) e a estrutura fatorial da escala numa 

amostra de 184 estudantes universitários. Explorámos a validade discriminante do QMZ 

comparando os dados obtidos nesta amostra não clínica com os dados recolhidos em 

amostras clínicas (grupo de doentes com perturbação bipolar e grupo de doentes com 

esquizofrenia) e de controlo (não clínica). 

O QMZ apresentou propriedades psicométricas adequadas, com uma consistência 

interna de .80, que se aproximou da consistência interna do questionário original (α=.81) (2), 

para a qual todos os itens contribuíram significativamente. Quando um item era retirado, o α 

de Cronbach da escala total diminuía, o que permitiu confirmar a importância de cada item 

para a consistência interna total da escala (poder discriminativo). A exceção foi o item 14 que, 

quando retirado, não alterava o α de Cronbach da escala total e que, por este motivo, foi 

mantido nas análises fatoriais subsequentes. 

A estabilidade temporal da escala, estimada através da análise da correlação teste-

reteste, foi também elevada. Contudo, a amostra disponível para avaliar esta caraterística 
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psicométrica foi bastante reduzida (n=25), o que pode constituir uma limitação e dificultar a 

generalização dos resultados. Em investigações futuras, este aspeto deve ser tido em conta 

e motivar a reavaliação da estabilidade temporal da escala, aumentando a frequência de 

respostas ao reteste. 

Em relação à análise fatorial do QMZ na amostra de estudantes, obtivemos duas 

soluções, devido, sobretudo, à interpretabilidade dos itens, que analisámos mais 

detalhadamente: uma estrutura fatorial de dois fatores e uma estrutura fatorial de cinco 

fatores.  

A solução de dois fatores incluiu uma dimensão relacionada com a Regulação 

Emocional e outra que concentrou os itens sobre a capacidade de Autorreflexão e 

Autoperceção Emocional. Nesta solução, excluíram-se os itens 7 e 10 (loadings<.40), o que 

se considera razoável, se refletirmos sobre a relevância destas questões e a sua importância 

em termos psicopatológicos. De facto, não só estas questões pouco parecem acrescentar de 

relevante à avaliação da MZ do indivíduo, qualquer que seja a sua cotação, como foram os 

dois itens que obtiveram piores consistências internas na escala original (2). Além do mais, a 

redução da escala (de 4 fatores, do estudo original, em 2) permitiu obter consistências internas 

dimensionais adequadas, resolvendo assim os valores diminutos (α≤ .60) encontrados em 

duas das subescalas do questionário original. Da mesma forma, a redução da escala permitiu 

facilitar a sua utilização, ficando mais simples, acessível e compreensível.  

A solução de cinco fatores levou à identificação das dimensões Autocontrolo, Relações 

Quotidianas, Autocompreensão, Relações Próximas e Automonitorização, englobando os 15 

itens da escala. Parece aproximar-se mais da solução original de 4 fatores, no sentido em 

que, as dimensões encontradas permitem, na nossa opinião, uma abordagem mais próxima, 

mais holística e completa do constructo da MZ, no que diz respeito à sua 

multidimensionalidade. Contudo, de referir que esta solução inclui 3 dimensões com 

consistências internas diminutas (Autocompreensão, α=.54; Automonitorização, α=.52 e 

Relações Próximas, α=.41), constituídas por um número reduzido de itens (3 e 2 itens, 

respetivamente), o que poderá influenciar a sua utilização e a consequente interpretação dos 

resultados em estudos futuros, devendo, por isso, ser realizadas com prudência, precaução 

e de forma ponderada. 

As diferenças encontradas ao nível da análise fatorial podem estar relacionadas com 

as características da amostra em estudo (amostra não clínica), uma vez que as dimensões 

originais do MZQ foram aferidas com base em amostras clínicas. Com efeito, a amostra 

utilizada no estudo original de Hausberg e colegas consagrava doentes mentais em contexto 

de internamento, tendo os próprios autores questionado a validade externa e fidelidade da 
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estrutura fatorial proposta (2).Também o processo de seleção de itens pelos autores da escala 

original, suportado em literatura sobre psicopatologia e mentalização, próxima das 

dificuldades de mentalização vivenciadas por pessoas com perturbação da personalidade 

emocionalmente instável, pode justificar diferenças na estrutura fatorial obtida na população 

em geral. 

No que diz respeito à validade discriminante do QMZ e às comparações entre os 

grupos amostrais, seria previsível que o grupo de estudantes apresentasse níveis de 

mentalização superiores (totais e dimensionais da escala) face aos valores de mentalização 

dos grupos clínicos, nos quais se reconhece, como já referido, a associação com anomalias 

da capacidade de MZ (11-16). Por outro lado, seria expetável que o grupo de estudantes, 

sendo constituído por adultos jovens, em transição da adolescência para a idade adulta, 

relatasse uma menor experiência/autoperceção de eficácia da mentalização do que indivíduos 

adultos mais velhos, como os elementos do grupo controlo, dada a associação positiva 

conhecida entre a progressão da idade, desde fases precoces da adolescência até idades 

adultas, e uma correta habilidade de mentalizar, sendo um processo relevante para a 

maturação da mente (30). 

Verificámos, no entanto, que, no geral, os grupos não se distinguiram de forma 

significativa, relativamente ao total da escala e às suas dimensões. A exceção observou-se 

nas dimensões de Autorreflexão e Autoperceção Emocional (dimensão da solução fatorial do 

QMZ de dois fatores) e de Automonitorização (dimensão da solução fatorial do QMZ cinco 

fatores) nas quais os estudantes apresentaram níveis inferiores aos do grupo de controlo. 

Este resultado parece estar de acordo com o conhecimento atual, no que diz respeito ao papel 

da idade no desenvolvimento da capacidade de mentalização ao longo da adolescência e da 

transição para idades adultas (30). Podemos, assim, inferir que os estudantes, enquanto 

adultos jovens, estariam a terminar a sua maturação a esse nível, exibindo, por isso, 

resultados de MZ inferiores face ao grupo controlo, constituído por adultos mais velhos. 

Outra diferença entre os dois grupos (estudantes e controlo) que pode ter alguma 

influência nos resultados obtidos, não devendo, por isso, ser desconsiderada, é o facto de 

grande parte dos estudantes da FMUC serem residentes transitórios na cidade de Coimbra, 

diferentemente do que se verifica ao nível dos elementos do grupo controlo (residentes 

permanentes na cidade), o que implica encargos acrescidos no seu quotidiano, relacionados 

com as tarefas diárias (cuidados em casa, limpeza, arrumação, planeamento/preparação de 

refeições, viagens entre residências, entre outros), além das suas ocupações enquanto 

estudantes. Desta forma, parece-nos razoável hipotetizar que o tipo de residência (transitória 

vs. permanente) possa correlacionar-se negativamente com o bem-estar dos estudantes e 
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que, por sua vez, possa ter implicações na disponibilidade e clareza de pensamento 

necessárias para o exercício da Automonitorização e Autorreflexão/Autoperceção Emocional, 

tal como se verifica em relação às capacidades de empatia dos estudantes (31). Para testar 

esta hipótese, poderia ser explorada a capacidade de MZ dos alunos da FMUC com residência 

permanente em Coimbra em comparação com os alunos da FMUC que na cidade residem 

transitoriamente. Da mesma forma, o estudo entre os alunos de Medicina de diferentes 

universidades do país poderá revelar uma variância significativa, tendo em conta a região em 

que vivem, o modo como está organizado o curso e a percentagem de estudantes que residem 

permanentemente nessa mesma região.  

Uma outra hipótese que merece consideração é a de que uma menor capacidade de 

MZ possa apresentar uma correlação significativa com elevados níveis de stress psicológico, 

a que estão sujeitas as pessoas com elevado achievement striving (procura de níveis 

elevados de desempenho, determinação, capacidade de planificar e de trabalhar 

arduamente), uma dimensão do perfecionismo auto-orientado (PAO, componente do 

perfecionismo que envolve o estabelecimento de padrões pessoais excessivos e uma 

autoavaliação exigente) (32), como é o caso dos estudantes de medicina. 

Apesar do PAO apresentar aspetos adaptativos, correlacionando-se positivamente 

com a Conscienciosidade, nem sempre se desprovê de stress psicológico. O sofrimento 

emocional é, muitas vezes, vivenciado pelas pessoas com elevado achievement striving, que, 

ao investirem demasiado nos seus projetos, correm o risco de lhes faltar flexibilidade para 

relaxarem e se afastarem do seu trabalho (32). Parece-nos, por isso, razoável supor que, da 

mesma forma, o stress psicológico pode resultar na indisponibilidade dos estudantes para 

refletirem sobre os seus próprios estados mentais, em relação ao grupo controlo, onde já não 

se observam as mesmas variáveis, podendo explicar os menores níveis de Automonitorização 

e Autorreflexão/Autoperceção Emocional. 

Sabemos, no entanto, que o striving apenas se associa a stress psicológico na 

presença de elevados níveis de pensamento repetitivo negativo (pensamento repetitivo, pelo 

menos parcialmente intrusivo e de difícil controlo), sendo este um mediador necessário para 

a correspondência entre o SOP e os seus efeitos negativos, com efeitos marcados sobretudo 

ao nível da sua componente interferência cognitiva e improdutividade, como já igualmente 

constatado, ao nível dos estudantes de medicina (33).  

Seria interessante, no futuro, investigar esta hipótese, avaliando se os níveis de 

perfecionismo e a sintomatologia depressiva e ansiosa entre o grupo de estudantes 

universitários e o grupo controlo explicam os valores inferiores de MZ nestas dimensões 

específicas que encontramos. Além disso, pensamos que seria enriquecedora a inclusão de 
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amostras representativas de estudantes de outras áreas do conhecimento (por exemplo: 

letras, medicina, artes e matemática), permitindo averiguar se, de facto, a diferença da MZ 

face ao grupo controlo pode ou não ser explicada pelos elevados níveis de perfecionismo, 

igualmente presente e passível de resultar nos mesmos valores ao nível dos estudantes de 

outros cursos (32) ou se existem outros mediadores que influenciem a capacidade de MZ dos 

estudantes da FMUC. 

Em investigações futuras, seria interessante avaliar a MZ dos estudantes de Medicina 

em momentos distintos do ano letivo (início do ano letivo, aproximação da época de exames, 

época de exames, interrupção letiva/período de férias), nos quais se esperam uma variação 

tanto ao nível do stress (acentuado em períodos peri-exames) como do bem-estar dos 

estudantes, o que permitiria esclarecer a influência que estes poderão ter, ou não, sobre a 

múltiplas dimensões mensuradas da capacidade de MZ. Estudos têm reportado, ao longo do 

curso médico, uma diminuição da empatia nos estudantes, um constructo fortemente 

correlacionado com a MZ, embora a linearidade desta evolução venha sendo questionada 

(34), podendo ser enquadrada por questões socioculturais (35). Desta forma, poderia também 

ser relevante a avaliação da MZ dos estudantes, em momentos distintos do curso (1º ano, 3º 

ano e 6º ano, por exemplo).  

Face aos resultados apurados, parece-nos de grande importância, futuramente, a 

realização de estudos longitudinais, que permitam acompanhar e investigar se os indivíduos 

que têm menores resultados nestas dimensões, terão ou não uma maior propensão ao 

desenvolvimento de problemas emocionais e/ou de socialização. 

Verificámos ainda que o grupo de doentes com esquizofrenia apresentou níveis 

inferiormente significativos ao nível das dimensões de Autorreflexão/Autoperceção Emocional 

e Automonitorização, em relação ao grupo controlo. É uma verdade conhecida a de que os 

doentes com esquizofrenia, frequentemente, em 2/3 dos casos, apresentam dificuldades 

significativas ao nível do funcionamento psicossocial, sendo incapazes de manter uma vida 

pessoal e social saudável, mesmo quando os sintomas psicóticos estão em remissão. Os 

défices na cognição social, como as anomalias da MZ, não só pioram os sintomas positivos, 

como contribuem para o desenvolvimento de sintomas negativos. Por sua vez, os sintomas 

negativos assumem o papel de mediadores indiretos na relação entre a neurocognição e a 

cognição social e os outcomes funcionais, particularmente quando se verificam défices 

motivacionais. A relevância da cognição social na reabilitação destes doentes torna-se, desta 

forma, indiscutível – é necessária uma abordagem multifacetada, que tenha em conta a 

cognição social e os sintomas negativos destes doentes, para uma melhoria franca ao nível 

dos outcomes funcionais (11). 
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Apesar do nosso estudo apresentar vários pontos fortes, nomeadamente, o facto de 

ter sido utilizada uma amostra não clínica de estudantes considerável e grupos de doentes 

SZ e BP (amostra clínica) e de controlo; o facto de terem sido observados valores 

suficientemente elevados de consistência interna, estabilidade temporal da escala e uma 

análise fatorial de 5 fatores que se aproxima do conceito multidimensional de mentalização, 

existem limitações do estudo e sugestões para estudos futuros que devem ser atentadas.  

A limitação mais evidente que pode ser apontada ao nosso estudo prende-se 

sobretudo com o facto da amostra clínica, da amostra controlo e da amostra reteste serem 

constituídas por poucos casos, o que pode influenciar significativamente os resultados 

obtidos, se não forem suficientemente representativos da população em questão. De forma a 

mitigar esta limitação, seria importante, em investigações futuras, alargar o estudo a grupos 

amostrais clínicos e não clínicos de maiores dimensões. Nomeadamente, a avaliação da MZ 

em grupos clínicos com outros diagnósticos, tornando possível a validade convergente da 

escala. Deve igualmente considerar-se a possibilidade de ter ocorrido viés de desejabilidade 

social (tendência de responder o que é socialmente desejável), inerente ao facto deste 

questionário ser de autoavaliação. Contudo, parece ser uma limitação de menor relevância, 

tendo sido dada a opção do anonimato. 
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CONCLUSÃO 

O Questionário de Mentalização apresentou boas caraterísticas psicométricas, com 

validade de construto, fidelidade e validade discriminante suficientes, que reforçam a sua 

adequação enquanto medida de avaliação da capacidade de mentalização.  

A versão reduzida do Questionário (solução de dois fatores) permite uma abordagem 

breve, simples e objetiva das dimensões Regulação do Afeto e Autorreflexão/Perceção 

Emocional da MZ, apropriada para a população em geral e possivelmente para a prática 

clínica. 

Para uma abordagem multidimensional do constructo, cuja relevância tem sido 

comprovada tanto ao nível da sua praticabilidade como ao nível da discussão científica, a 

solução de 5 fatores permite investigar cinco dimensões da MZ – Autocontrolo, Relações 

Quotidianas, Autocompreensão, Relações Próximas e Automonitorização. Deve, no entanto, 

ser utilizada com prudência, sendo desejáveis estudos adicionais que confirmem a sua 

validade fatorial. 

Conclui-se, assim, que o QMZ é um instrumento útil e apropriado para fins clínicos e 

de investigação, enquanto método de avaliação do conceito de mentalização na população 

portuguesa. 
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ANEXOS  

Anexo I – Parecer relativo ao Projeto de Investigação Inicial, por parte da Comissão de Ética da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (CE-010/2014) 
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Anexo IIa – Autorização da Validação do instrumento original, Mentalization Questionnaire 

(MZQ) 
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Anexo IIb – Autorização da Validação do instrumento original, Mentalization Questionnaire 

(MZQ) 
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Anexo III – Pedido de Adenda ao Projeto de Investigação Inicial à Comissão de Ética 

da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra  
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Anexo IV – Declaração de Consentimento Informado  
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Anexo V – Protocolo QMZ – Cognição Social 2013-2014 
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Anexo VI – Abstract: Validation of the Portuguese version of the Mentalization Questionnaire in 

a sample of college students: Preliminary Results 

 

 

ABSTRACT  

Introduction: Mentalization (MZ) is the capacity by which people make sense of their own’s and others’ 

mental states; when compromised, it is associated with several mental disorders (1). A valid instrument 

to assess MZ is missing and required for the Portuguese population. 

Objective: To develop and validate a Portuguese version (Questionário de Mentalização – QMZ) of the 

Mentalization Questionnaire (MZQ) (2). 

Methods: A sample of 184 Portuguese medical students (mean age = 21.6 ± 2.47 years, 59.8% female) 

was used to explore the psychometric properties of the scale, using reliability and factor analysis 

(varimax rotation method).  

Results: The QMZ exhibited a Cronbach’s alpha score of .80. All items contributed to its reliability. Based 

on the scree plot of Cattell and interpretability of items, a 2-factor and a 5-factor structures were further 

explored. The former explained 38.8% of the total variance (VE) and included a regulation of affect (VE= 

27.3%, α=.79) and a self-reflection and emotional awareness (VE= 11.5%, α=.62) factors. The latter 

explained 60.6% of the total variance and incorporated the following dimensions: self-control (VE= 

27.3%, α=.74), daily relationships (VE= 11.5%,  α=.67), self-comprehension (VE= 8.1%, α=.54), close 

relationships (VE= 7.0%, α=.41) and self-monitoring  (VE= 6.7%, α=.52). The 5-factor structure was 

closer to the dimensional concept of mentalization. 

Conclusion: The QMZ has proved to be a promising instrument, with adequate psychometric properties, 

confirmed by its acceptable construct, discriminant and factorial validity and reliability to assess 

mentalization in Portuguese language. 
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