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Resumo 

 

Significativa investigação sobre fatores transdiagnósticos tem sido desenvolvida, 

particularmente sobre perturbações de tipo internalizante, mas poucos estudos se têm 

debruçado sobre as perturbações externalizantes e ainda mais raros são os esforços para definir 

os fatores transdiagnósticos comuns a ambos os tipos de perturbações.  

Por este motivo, foram propostos os seguintes objetivos: (1) analisar em que medida se 

encontram presentes variáveis de vulnerabilidade transdignóstica (afeto positivo e negativo, 

perceção de controlo de ansiedade, neuroticismo, extroversão, abertura à experiência, 

amabilidade, conscienciosidade) em indivíduos com sintomatologia de tipo internalizante e 

externalizante, e (2) identificar quais destes fatores de vulnerabilidade transdiagnóstica 

poderiam ser comuns aos dois conjuntos de perturbações. A amostra foi composta por 200 

participantes. O protocolo de avaliação incluiu o Positive and Negative Affect Schedule 

(PANAS), o Anxiety Control Questionnaire (ACQ), o Questionário de Agressividade, a Barratt 

Impulsivity Scale (BIS-11), o Brief Symptom Inventory (BSI) e o NEO Five-Factor Inventory 

(NEO-FFI). O preenchimento dos instrumentos foi realizado on-line.  

Verificou-se que a maioria dos indivíduos com valores altos de Afeto Positivo, perceção de 

controlo de ansiedade, extroversão, amabilidade e conscienciosidade apresentaram valores 

baixos de sintomatologia psicopatológica; enquanto os indivíduos com valores altos de afeto 

negativo e neuroticismo, apresentaram mais frequentemente valores altos de sintomatologia 

psicopatológica. Análises de regressão múltipla simples mostraram que, quanto às variáveis de 

tipo externalizante, a agressividade física foi explicada pela amabilidade e perceção de controlo 

de ansiedade, a verbal pela amabilidade e abertura à experiência; a raiva pela amabilidade e 

perceção de controlo de ansiedade e a hostilidade pelo neuroticismo e amabilidade; enquanto 

a impulsividade foi explicada pela perceção de controlo de ansiedade, e amabilidade, 

conscienciosidade e extroversão.  

Tal como esperado pelos resultados de investigações consultadas, o afeto negativo, 

neuroticismo e perceção de controlo de ansiedade parecem constituir-se como variáveis 

transdiagnósticas para perturbações de tipo internalizante e externalizante.  

 

Palavras-chave: transdiagnóstico; agressividade; impulsividade; afeto negativo; 

neuroticismo 
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Abstract 

  

Significant research on transdiagnostic factors has been developed, especially on 

internalizig disorders, but few studies have been done on externalizing disorders and even rarer 

are efforts to define transdiagnostic variables for both types of disorders.  

As such, the following objetives were proposed: 1) analyse in what measure transdiagnostic 

vulnerability variables (positive and negative affect, anxiety control, neuroticism, extroversion, 

openness, agreeableness, conscientiousness) are present in individuals with internalizing and 

externalizing symptoms, and 2) identify which of these transdiagostic vulnerability factors 

could be common to the two types of disorders. The sample included 200 participants. The 

survey included the Positive and Negative Affect Schedule (PANAS), Anxiety Control 

Questionnaire (ACQ), Aggressiveness Questionnaire, Barratt Impulsivity Scale (BIS-11), 

Brief Symptom Inventory (BSI) and the NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI). These 

measures were completed online.  

It was found that most of the individuals with high scores of positive affect, perception of 

anxiety control, extroversion, aggreableess and conscientiousness presented low scores of 

psychopatological symptoms; while individuals with high scores of negative affect and 

neuroticism presented more frequently high scores of psychopathological symptoms. Standard 

multiple regression analysis showed that, in what concerned externalizing variables, physical 

aggressiveness was explained by agreeableness and perception of anxiety control, verbal 

aggressiveness by agreeableness and openness; anger by agreeableness and perception of 

anxiety control and hostility by neuroticism and agreeableness; while impulsivity was 

explained by the perception of anxiety control, agreeableness, conscientiousness and 

extroversion. 

As expected in accordance with findings from research considered, negative affect, 

neuroticism and perception of anxiety control seem to be transdiagnostic variables for 

internalizing and externalizing disorders. 

  

Keywords: transdiagnostic; aggressiveness; impulsivity; negative affect; neuroticism  
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1. Introdução 

 

A investigação científica permite a evolução de perspetivas sobre diversas áreas de estudo, 

de particular relevância no presente estudo das perturbações psicopatológicas as quais se 

considera evoluírem não só de acordo com mudanças socioculturais, mas também sendo 

afetadas por novas descobertas e novas formas de entender fenómenos. De facto, segundo 

Reynolds (2000), referindo-se à categorização definida nos manuais de classificação de 

perturbações como o DSM-V (APA, 2013): "(...) tais sistemas não são estáticos, imutáveis ou 

completos, nas suas descrições de inclusão e exclusão de critérios (...)" (p. 427). Assim, o 

campo de estudos transdiagnósticos é sem dúvida uma das áreas de investigação que pretende 

contribuir não apenas para uma reformulação do entendimento das perturbações psicológicas 

e mecanismos subjacentes a elas, mas particularmente clarificar caminhos para o 

desenvolvimento de protocolos de intervenção mais eficazes. 

O conceito de transdiagnóstico é uma perspetiva recente que tem assumido uma importância 

cada vez mais considerável na psicopatologia e terapia cognitivo-comportamental, 

especialmente em perturbações depressivas e da ansiedade (Sandín & Valiente, 2012). Isto 

pressupõe que, uma vez que existem mais fatores de comorbidade do que de diferenciação 

entre as diferentes psicopatologias, se estude os processos psicológicos subjacentes a vários 

tipos de psicopatologias (Sandín & Valiente, 2012). Assim, torna-se essencial estudar os 

processos psicológicos, como sejam mecanismos de defesa ou emoções subjacentes, que se 

mostram significativos em várias perturbações psicológicas (Brown & Barlow, 2009) para que 

se possam desenvolver tratamentos mais eficazes. Para tal é importante considerar que uma das 

barreiras mais significativas ao tratamento é a elevada comorbidade entre perturbações (e.g. 

Allen et al., 2010; Brown & Barlow, 2009; Brown et al., 2001; Kessler et al., 2008). De facto, 

segundo o estudo de Kessler et al. (2005) cerca de metade dos pacientes com diagnóstico de 

uma determinada perturbação, preenchem também os critérios de uma perturbação secundária, 

dados também corroborados pelo estudo de Brown et al. (2001) no qual mais de metade dos 

pacientes diagnosticados com uma perturbação da ansiedade principal, apresentavam critério 

para pelo menos outra perturbação do espetro da ansiedade ou depressão.  

Importa ainda salientar o risco de recorrência, isto é, uma perturbação ser tratada 

aparentemente de forma eficaz, para outra perturbação se desenvolver subsequentemente, o 
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que poderá ocorrer particularmente em perturbações associadas como o consumo de 

substâncias e perturbações do comportamento (Copeland et al., 2009). Neste sentido, os 

protocolos transdiagnósticos são justificados pois, ao atuar sob os fatores basilares e não sobre 

as manifestações psicopatológicas em si, poderá estar-se a prevenir futuras manifestações 

psicopatológicas.  

Com base nos pressupostos teóricos da psicopatologia, que consideram existirem vários 

fatores comuns às diversas psicopatologias, têm sido elaborados tratamentos transdiagnósticos 

que envolvem uma intervenção psicológica que incide sobre os fatores comuns a diferentes 

perturbações, em oposição às abordagens tradicionais (Brown & Barlow, 2009). Em termos 

conceptuais, os tratamentos transdiagnósticos podem ser encarados de três formas: na linha das 

escolas de Psicologia tradicionais, que postulam os princípios que devem ser aplicados a um 

largo leque de condições; no ponto de vista da origem e manutenção das perturbações, focando 

nas vulnerabilidades base que despoletam e mantêm as mesmas; ou modular, no sentido em 

que os tratamentos são desenvolvidos em módulos para afetar sintomas específicos, 

independentemente do diagnóstico. Atualmente, com o intuito de elaborar protocolos 

uniformizados, continuam a ser desenvolvidos esforços para identificar os vários processos 

inerentes às várias perturbações (e.g. Ehring & Watkins, 2008; Kring & Sloan, 2010; Mansell 

et al., 2009).  

A validade dos tratamentos transdiagnósticos tem sido corroborada pelo trabalho de 

Farchione et al. (2012) e outros (e.g. Chorpita et al., 2004; Murray et al., 2014; Swain et al., 

2013), que encontraram melhorias clínicas num leque de condições com tratamentos focados 

em vulnerabilidades transdiagnósticas. Um exemplo paradigmático deste tipo de intervenções 

é o protocolo unificado desenvolvido por Barlow et al. (2011), de orientação cognitivo-

comportamental, que inclui cinco módulos focados em características de temperamento 

específicas, particularmente o neuroticismo enquanto vulnerabilidade crítica. A aplicação deste 

protocolo mostrou resultados positivos (Barlow et al., 2017), não apenas ao nível da redução 

de sintomas, mas também ao gerar menos desistências no tratamento, o que os autores sugerem 

ser devido ao facto dos módulos incluírem um foco no estímulo da motivação nos pacientes. 

Para além de se mostrarem tratamentos promissores ao nível da sua eficácia, este tipo de 

protocolos unificados apresentam ainda o potencial de ultrapassar barreiras práticas, já que ao 

permitir um protocolo único o treino necessário será menos intensivo, pelo que representa 

significativas poupanças a nível de recursos financeiros e humanos (Barlow, Allen & Choate, 

2004; McHugh, Murray & Barlow, 2009), aspetos significativos na sociedade atual.  
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Contudo, e embora bastante investigação se tenha desenvolvido no âmbito das perturbações 

de tipo internalizante, é ainda necessário compreender mais aprofundadamente o papel destes 

construtos no desenvolvimento e manutenção de perturbações externalizantes por comparação 

às internalizantes, pelo que o presente projeto de investigação pretende contribuir para uma 

melhor compreensão dos fatores comuns a perturbações internalizantes e externalizantes, 

definidas de acordo com o modo como o indivíduo regula as suas emoções e comportamentos 

(Cicchetti & Cohen, 2006). 

 

1.1. Fatores de tipo internalizante 

As perturbações internalizantes referem-se àquelas cuja tensão é dirigida para o interior 

(Cosgrove et al., 2011) e envolvem uma alteração do estado de humor devido a um excesso de 

controlo de impulsos (Eisenberg et al. 1996). São exemplos de perturbações internalizantes as 

perturbações de humor, a ansiedade, a depressão ou as perturbações psicossomáticas (APA, 

2013).  

No presente estudo são consideradas como variáveis de tipo internalizante a depressão, a 

ansiedade, a somatização, a sensibilidade interpessoal, a ansiedade fóbica e as obsessões-

compulsões.  

A depressão é uma das perturbações mais prevalentes diagnosticadas na actualidade (e.g. 

Townsend, 2011), e define-se como uma perturbação caraterizada por sentimentos de 

desesperança e humor disfórico, frequentemente incluindo pensamentos suicidas (Canavarro 

et al., 2017), razão pela qual esta perturbação é ainda mais problemática, visto que o suicídio é 

uma das principais causas de morte a nível mundial, sendo considerado um sério problema de 

saúde pública mundial (OMS, 2010). A depressão tende a desenvolver-se na adolescência e 

início da idade adulta, com cerca de um terço dos indivíduos que sofrem de depressão a 

apresentar os primeiros episódios da perturbação antes dos 21 anos de idade (Andrews et al., 

2002). 

Apesar de a depressão ser uma problemática psicopatológica bastante prevalente a nível da 

saúde mundial, tem sido sugerido que a sintomatologia ansiosa poderá ser ainda superior 

(Gramstad et al., 2013; Shamsuddin et al., 2013). A ansiedade é caracterizada por uma sensação 

consistente de perigo, sem que o estímulo ameaçador seja real ou concreto (Batista & Oliveira, 

2005), e geralmente inclui nervosismo assim como inquietação a nível comportamental, 

enquanto a nível emocional é caracterizada por sentimentos de pânico que são frequentemente 

acompanhados por reações fisiológicas associadas à tensão (Canavarro et al., 2017).  

Por outro lado, a ansiedade fóbica distingue-se da ansiedade por ser mais focada em aspetos 
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concretos, como por exemplo, ansiedade relativa a relações sociais, ou a situações específicas 

(Derogatis & Melisaratos, 1983; Canavarro, 2007).  

No caso da somatização, esta refere-se à perceção da manifestação física de perturbações 

(Andreu et al., 2008), como, por exemplo problemas gastrointestinais associados a estados 

mentais.  

Quanto às obsessões-compulsões, estas referem-se a pensamentos persistentes e 

comportamentos indesejados que o indivíduo não consegue controlar enquanto a sensibilidade 

interpessoal remete para sentimentos de inadequação e inferioridade, afetando a perceção e 

mestria das relações sociais (Derogatis & Melisaratos, 1983; Canavarro, 2007). 

De notar que estes fatores se encontram interligados, uma vez que, por exemplo, as 

obsessões-compulsões poderão levar à somatização ou à ansiedade, no sentido em que as 

obsessões levam a comportamentos destinados a aliviar a tensão ou ansiedade subsequente, daí 

derivando a somatização (Cordeiro, 2005), isto é, a expressão através do físico de uma 

problemática psicológica. Ainda, a vivência de obsessões-compulsões é acompanhada por 

sentimentos de ansiedade e sintomatologia associada, por exemplo de tipo fisiológico, como 

problemas gastrointestinais, pressão arterial alta, entre outros.  

Igualmente, embora a depressão se tenda a caraterizar por um sentimento generalizado de 

tristeza e apatia, pode também expressar-se de forma somática, com o aparecimento de dores 

e problemas físicos sem causa médica (Morais et al., 2010).  

  

1.2. Fatores de tipo externalizante 

As perturbações externalizantes ocorrem quando o indivíduo dirige as suas tensões para o 

exterior (Cosgrove et al., 2011), realizando comportamentos disruptivos para o próprio e para 

os outros devido a dificuldades de autocontrolo e impulsividade (Eisenberg et al. 1996). Neste 

tipo de perturbações incluem-se as do comportamento, as dependências, comportamento 

antissocial e perturbações de impulsividade (APA, 2013).  

No presente estudo foram consideradas como variáveis de tipo externalizante a 

agressividade, entendida como agressividade física, verbal, raiva e hostilidade; a 

impulsividade, hostilidade, ideação paranóide e o psicoticismo. 

Quanto à agressividade, consideram-se, de acordo com a escala desenvolvida por Buss e 

Perry (1992), quatro dimensões da variável, nas quais a agressividade física e verbal se referem 

aos aspetos mais externalizantes, comportamentais da agressividade, enquanto a raiva se refere 

à excitação fisiológica caraterística da disposição para a agressividade, sendo fortemente 

emotiva; e a hostilidade se refere aos aspetos cognitivos acompanhantes da agressividade, isto 
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é, a perceção das situações e reações que originam a agressividade. Neste sentido a hostilidade 

pode afetar a vivência das relações sociais, afetando a perceção de apoio social (Dewall et al., 

2009; Vranceanu, Gallo & Bogart, 2006) o que poderá representar um fator contributivo para 

a maior severidade de certas condições.  

Considera-se que, a agressividade física é mais comum em crianças em fase pré-escolar (e.g. 

Shaw et al., 2003), diminuindo com a idade (Broidy et al., 2003; Côté et al., 2006), o que 

ressalta a relevância da idade no âmbito do desenvolvimento destas perturbações. 

Adicionalmente, o contexto social no qual um indivíduo se desenvolve poderá ter um impacto 

significativo no desenvolvimento de perturbações de tipo externalizante, particularmente na 

adolescência. Considerando o valor do grupo e da pertença a um grupo nesta fase da vida, os 

comportamentos de agressividade (Gini, 2006), os comportamentos delinquentes (Kerpelman 

& Smith-Adock, 2005) e o uso de substâncias (Buelga et al., 2006) são frequentemente formas 

de procurar a aceitação social. Assim, é razoável assumir que a idade poderá ser um fator a 

considerar no âmbito dos estudos transdiagnósticos. 

Outro fator analisado no presente estudo é a impulsividade que, para Moeller et al (2001), 

se refere a: "uma predisposição para reações rápidas, não planeadas, a estímulos internos ou 

externos, sem consideração pelas consequências negativas destas reações para os indivíduos 

impulsivos ou outros" (p. 1784). Ser impulsivo refere-se então a mudar de comportamento sem 

refletir, pelo que tende a ocorrer em indivíduos que agem sem planear ou considerar 

consequências. A impulsividade pode ser motora, quando referente a ações desadequadas no 

enquadramento do seu contexto; atencional, referente a decisões rápidas, automáticas; e 

referente a falta de planeamento, portanto com foco no presente e sem contemplar as 

consequências (Barratt, 1985). Mais recentemente (Lejeuz et al., 2010) a impulsividade tem 

sido definida como envolvendo baixa capacidade de se concentrar ou persistir no 

desenvolvimento de tarefas; e também foco em agir no momento (Whiteside & Lynam, 2001).  

A impulsividade tem sido associada a perturbações de tipo externalizante como abuso de 

substâncias (de Wit, 2009) e outros comportamentos de dependência como por exemplo de 

jogo (Blaszczynski & Nower, 2002), perturbações de comportamento explosivo intermitente 

(Brady et al, 1998), e problemas comportamentais na infância (Nigg, 2003). No entanto é de 

notar que esta também está presente em perturbações internalizantes como a depressão e 

tendências suicidas (McGirr & Turecki, 2007) e perturbações do comportamento alimentar 

(Truglia et al., 2006).  

Embora seja por vezes considerada como dimensão de outros construtos como a 

agressividade (e.g. Coccaro, 1998; Jensen et al., 2007), e mesmo sendo fortemente associada à 
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agressividade (Hollander & Stein, 1995), sendo considerada por alguns autores como um 

subtipo desta (e.g. Barratt & Slaughter, 1998) a impulsividade deve ser considerada como um 

construto singular (Carli et al. 2014; Garcia-Forero et al., 2009), e nesse sentido o presente 

estudo avalia a impulsividade como independente da agressividade, ao contrário de, por 

exemplo Coccaro (1998), que definiu o conceito de agressividade impulsiva como incluindo 

ambos os construtos. No presente estudo, ainda que reconhecendo a forte relação entre as 

variáveis, respeitamos a sua singularidade enquanto variáveis distintas de tipo externalizante. 

A hostilidade, enquanto construto psicopatológico, remete para aspetos cognitivos, 

emocionais e comportamentais relacionados com estados afetivos de raiva (Derogatis & 

Melisaratos, 1983; Canavarro, 2007), podendo estar associada igualmente à agressividade e 

sendo também parte da ideação paranóide que, segundo Canavarro (2008), se refere a um: 

"comportamento paranóide fundamentalmente como um modo perturbado de funcionamento 

cognitivo, em que o pensamento projetivo, hostilidade, suspeição, grandiosidade, 

egocentrismo, medo da perda de autonomia e delírios são vistos primariamente como os 

reflexos desta perturbação” (p. 306). Assim, a ideação paranóide está associada a delírios e 

projeções, enquanto o psicoticismo representa um passo à frente ao nível de severidade, sendo 

fortemente associado a características psicóticas, à experiência de alucinações e 

comportamentos esquizóides (Derogatis & Melisaratos, 1983; Canavarro, 2007). 

 

1.3. Internalização e externalização  

É importante considerar que, ainda que definamos perturbações internalizantes e 

externalizantes como distintas, a sintomatologia apresenta-se frequentemente simultaneamente 

(Reynolds, 2000) sendo possivelmente mais adequado considerar a noção de internalização e 

externalização como pontos numa escala contínua (Reynolds, 2000).  

Assim, é possivelmente simplista reduzir perturbações àquelas de tipo internalizante e 

externalizante, já que os padrões comportamentais associados são necessariamente 

multidimensionais (Hinshaw, 2002) e devem ser encarados enquanto parte de um todo e 

enquadrados num contexto. Sabe-se, por exemplo, que jovens com comportamentos 

delinquentes e agressivos apresentam também sintomatologia internalizante, como ansiedade 

e depressão (Loeber et al., 2001; Vermeiren et al., 2002).  

Contudo, entender os mecanismos e estratégias envolvidos nas fundações do 

desenvolvimento e manutenção dos diferentes tipos de perturbações é um passo importante 

para um melhor entendimento dos processos complexos que levam ao desenvolvimento de 

perturbações que frequentemente abarcam aspetos internalizantes e externalizantes na sua 
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caraterização, como por exemplo, a Perturbação de Stress Pós-traumático que é caracterizada 

pela agressividade e somatização (Begic, 2001; Dyer et al, 2009), mas também nas experiências 

e vulnerabilidades envolvidas na sua origem, como por exemplo, no facto de crianças vítimas 

de abuso e negligência apresentarem mais potencial para desenvolverem problemas de 

aprendizagem, relacionamento e de internalização como as do espetro depressivo (Fletcher, 

2009; Kaufman et al., 2004; Widom et al., 2007) assim como de externalização como o 

transtorno de oposição e problemas de comportamento e agressividade (e.g. Petersen, Joseph 

& Feit, 2014), apresentando ainda mais comportamentos de risco (e.g. Widom et al., 2012) e 

comportamento criminal (Currie & Tekin, 2012). 

No presente estudo a escala BSI apresenta-se como um dos principais instrumentos que 

avalia a sintomatologia psicopatológica, mas importa ressaltar que os fatores contemplados 

pela escala não são necessariamente indicadores de perturbações psicológicas, até porque 

"Nenhum sintoma psicopatológico isolado, e por si só, é sem outra razão, anormal ou mesmo 

doentio, uma vez que todos estes sinais se podem igualmente encontrar no indivíduo são em 

determinadas circunstâncias" (Scharfetter, 2005, p. 45), sendo portanto apenas indicadores de 

traços psicopatológicos que poderão estar presentes no indivíduo em maior ou menor escala, e 

é na relação destas com fatores de vulnerabilidade que se encontram as bases para uma melhor 

compreensão dos processos através dos quais psicopatologias diagnosticáveis com base nos 

critérios estabelecidos, por exemplo no DSM-V (APA, 2013), se desenvolvem e são mantidas. 

 

1.4. Fatores de vulnerabilidade  

Os construtos transdiagnósticos são essencialmente variáveis explicativas acerca da origem 

e manutenção das perturbações e não apenas variáveis presentes em diversas perturbações. 

Alguns autores (e.g. Sauer-Zavala et al., 2017), sugerem a existência de construtos descritivos, 

mas não transdiagnósticos, que são comuns a vários tipos de perturbações, como por exemplo 

a baixa auto-estima; ou visão negativa da vida que se encontra associada a perturbações 

externalizantes como o abuso de substâncias (Zullig et al., 2001) e comportamento agressivo 

(Valois et al., 2001), enquanto a satisfação com a vida está associada a menos comportamentos 

externalizantes patológicos (MacDonald et al., 2005).   

Fatores de risco e vulnerabilidade como o afeto negativo (Eisenberg et al., 1996; Eisenberg 

et al. 2005) ou o neuroticismo relacionam-se com a internalização e externalização (Amir et al. 

2005) sendo ambas variáveis usualmente consideradas como relacionadas, tendo mesmo sido 

sugerido que o neuroticismo poderá influenciar o efeito do afeto negativo (Charles, Reynolds 

& Gatz, 2001). Em particular, tem-se verificado comorbidade entre as perturbações 
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externalizantes e internalizantes nomeadamente ao nível do afeto negativo, fator de 

vulnerabilidade que relaciona ambos os tipos de perturbação com a predominância da raiva e 

tristeza (Eisenberg et al. 1996; Eisenberg et al. 2009). Por outro lado, poderão ser 

transdiagnósticas também variáveis protetoras como a resiliência, que podem facilitar o 

impacto do afeto positivo (Tugade & Fredrickson, 2004). 

De salientar que o neuroticismo e o afeto negativo são por vezes considerados como o 

mesmo construto, assim como a extroversão e o afeto positivo (Barlow et al, 2014), pelo que é 

necessário entender os resultados com isso em mente. 

Assim, enquanto variáveis de vulnerabilidade no presente estudo consideraram-se o afeto 

positivo e negativo, a perceção de controlo de ansiedade, neuroticismo, extroversão, abertura 

à experiência, amabilidade, e a conscienciosidade.  

Aspetos sociodemográficos como o sexo e a idade poderão afetar o impacto destes fatores, 

visto que se tem verificado que, por exemplo, o afeto negativo e positivo apresentam diferentes 

prevalências de acordo com a idade (Charles, Reynolds & Gatz, 2001), sabendo-se que na 

adolescência, sendo uma fase de mudanças fisiológicas (Kessler, Avenevoli & Merikangas, 

2001) assim como psicológicas, várias problemáticas, tais como a ansiedade podem manifestar-

se (Beesdo, Knappe & Pine, 2009). Este ponto de vista é ainda reforçado pelo facto do afeto 

negativo e positivo terem sido considerados fatores relevantes no desenvolvimento de 

perturbações do comportamento alimentar (Stice et al., 2000; Stice, 2001), que tendem a 

ocorrer na adolescência.  

Como fator de vulnerabilidade, Barlow (2014) salienta a relevância de uma sensação de 

falta de controlo sobre o mundo, que advém de experiências precoces traumáticas, 

considerando-se o construto de controlo como particularmente significativo (Brown & 

Naragon-Gainey, 2013) no desenvolvimento tanto de perturbações internalizantes quanto 

externalizantes. Em particular, a perceção de controlo de ansiedade pode ser um fator de 

vulnerabilidade significativo (Muris, 2007), podendo por exemplo explicar o desenvolvimento 

de perturbações de ansiedade (Barlow, 2002; Chorpita, 2001), até porque acreditar que não se 

consegue controlar nem o evento stressor nem a própria reação a ele pode despoletar ansiedade 

em si, o que tem sido comprovado na literatura (e.g. Rapee et al., 1996; Weems et al., 2003).  

O presente estudo foca também o modelo dos cinco fatores enquanto variáveis de 

vulnerabilidade, contemplando diversos aspetos da personalidade definidos por Eysenck 

(1947), particularmente: neuroticismo, extroversão, abertura à experiência, amabilidade e 

conscienciosidade. Apesar de serem considerados como subdimensões distintas medidas pelo 

NEO-FFI (Costa & McCrae, 1998), estas são interdependentes e variam ao nível de 
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intensidade, estando todas presentes na personalidade individual (Lima & Simões, 2000), ainda 

que algumas dimensões possam ser predominantes, o que tem um efeito na personalidade do 

indivíduo.  

Assim, o neuroticismo refere-se à experiência frequente de emoções negativas em reação ao 

stress, sendo, portanto, prevalente em indivíduos mais vulneráveis ao efeito do stress (Costa & 

McCrae, 2008). Pode ainda incluir ansiedade, tristeza, raiva e outras (Barlow et al, 2014), sendo 

possível definir esta dimensão como uma visão negativa do mundo, geralmente associada a 

uma sensação de falta de controlo sobre o mundo e eventos (e.g. Barlow, 2002), estando assim 

associada também à perceção de controlo. 

O neuroticismo enquanto traço de personalidade, é prevalente em personalidades ansiosas, 

e focadas em aspetos negativos, tendo por isso estratégias de resolução de problemas 

inadequadas, o que justifica a sugestão de Griffith et al. (2010) de que o neuroticismo poderá 

estar no cerne das perturbações de tipo internalizante. De facto, o neuroticismo, enquanto 

instabilidade emocional e vulnerabilidade ao stress tem sido considerado um fator de risco da 

depressão (Mulder, 2002; Santos, 2011; Song et al., 2008). Considerando que a reação a 

eventos depende da perceção destes e de emoções negativas, afetando a gravidade da reação 

emocional (Sauer & Baer, 2009; Sauer-Zavala et al, 2012), parece significativo considerar o 

neuroticismo como variável de vulnerabilidade, assumindo que indivíduos com altos valores 

deste traço encararão de forma menos ajustada emoções negativas, agravando o seu efeito e 

assim potenciando o desenvolvimento de psicopatologias. 

Por outro lado, a extroversão, sendo um construto particularmente social, é caraterizado por 

uma visão do mundo positiva e social (Barlow et al., 2014) pelo que indivíduos com maior 

intensidade de extroversão apresentam maior ênfase em emoções positivas e são socialmente 

mais aptos, apresentando traços de empatia que os poderão auxiliar ao nível do estabelecimento 

de relações sociais.  

Barlow (2002) salienta o papel no desenvolvimento das perturbações emocionais do 

neuroticismo assim como da extroversão, particularmente ao nível de perturbações 

internalizantes como a ansiedade e depressão (Brown, 2007; Brown & Barlow, 2009; Griffith 

et al., 2010; Kasch et al., 2002; Kessler et al., 2011). De facto, a literatura sugere que valores 

elevados de neuroticismo e baixos de extroversão poderão estar associados com o despoletar 

de perturbação de ansiedade (Gershuny & Sher, 1998), no entanto outros dados apontam para 

a Extroversão ter potencial explicativo apenas para determinados tipos de perturbações, em 

particular a depressão unipolar e a perturbação de ansiedade social (Mineka, Watson & Clark, 

1998; Brown & McNiff, 2009).  
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Interessantemente, embora tanto o neuroticismo quanto a extroversão sejam considerados 

como significativos no desenvolvimento de perturbações de humor e da ansiedade, Brown 

(Brown, 2007; Brown & Barlow, 2009) salienta que a extroversão parece mais estável do que 

o neuroticismo, portanto parece razoável sugerir que focar no neuroticismo ao nível de 

intervenções terapêuticas poderá ter melhores resultados ao nível de tratamento, do que focar 

em potenciais fatores de vulnerabilidade positivos que seriam mais fatores protetores do que 

de risco. Contudo, visto que estes resultados não são consensuais na literatura (e.g. Tang et al, 

2009), esta diferenciação entre o efeito explicativo de variáveis de risco e protetoras, poderá 

ser mais aprofundada no futuro.    

Quanto às restantes dimensões, como a denominação indica, aqueles com maior intensidade 

de abertura à experiência são indivíduos proativos, criativos, que estão abertos a novas 

experiências; enquanto indivíduos com forte prevalência de amabilidade tendem a ser altruístas 

e preocupados com ajudar os outros. Indivíduos com alta conscienciosidade têm consciência 

dos seus deveres e são organizados e focados em objetivos.  

Assim, pode concluir-se que os indivíduos que apresentam maior amabilidade e 

conscienciosidade apresentam estratégias de coping com o stress mais eficazes do que 

indivíduos com alto nível de neuroticismo (Lee-baggley, Preece, & Delongis, 2005), contudo 

a conscienciosidade, amabilidade e extroversão podem também ser associadas com 

comportamentos de consumo de substâncias como tabaco, álcool e cannabis (Parchetka et al., 

2016). De notar que Lauriola e Levin (2001) sugerem que indivíduos com predominância de 

conscienciosidade e amabilidade poderão apresentar-se como mais ponderados ao nível de 

tomada de decisões e portanto menos impulsivos, contudo as pessoas com maior amabilidade 

tendem a apresentar tomadas de decisão mais emocionais dado serem mais focadas em 

emoções benevolentes (Lima & Simões, 2000), com baixos níveis de amabilidade sendo 

característicos de indivíduos manipuladores (Costa & McCrae, 2008). Por outro lado, valores 

bastante elevados de amabilidade poderão indicar um indivíduo excessivamente empático e 

emocional, que por sua vez dificulta o desenvolvimento de estratégias de coping com eventos 

stressores adequadas (Denburg, Weller & Yamada, 2009).  

Assim, embora se apresentem de forma diferente, as perturbações internalizantes e 

externalizantes partilham mecanismos de desenvolvimento e manutenção, pelo que explorar 

estes mecanismos partilhados poderá permitir clarificar em que medida as perturbações de tipo 

internalizante e externalizante poderão partilhar variáveis transdiagnósticas de vulnerabilidade 

que têm sido identificadas em perturbações internalizantes.  
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1.5. Objetivos 

Na linha de estudos que têm corroborado a prevalência de fatores transdiagnósticos em 

perturbações internalizantes (e.g. Sandín & Valiente, 2012) e assente em bases teóricas que 

sugerem o valor de estender a investigação a perturbações externalizantes, este estudo pretende 

contribuir para identificar a prevalência destes construtos numa amostra não clínica da 

população Inglesa. Deste modo serão investigados os fatores de vulnerabilidade comuns a 

perturbações de tipo internalizante e externalizante, apoiando-se em estudos anteriores que 

relacionam as perturbações de internalização e externalização (e.g. Eisenberg, Fabes, Guthrie, 

& Murphy, 1996; Amir, et al. 2005; Eisenberg et al. 2005; Eisenberg et al. 2009). 

 

 

Figura 1 - Variáveis analisadas no presente estudo. À esquerda apresentam-se as variáveis de 
tipo internalizante, e à direita as variáveis de tipo externalizante. Ao centro encontram-se as 
variáveis de vulnerabilidade. 

 

Assim, o estudo proposto tem como objetivo principal: 

Analisar a influência nas perturbações de tipo externalizante das variáveis de 

vulnerabilidade que têm sido propostas para o desenvolvimento das perturbações de tipo 

internalizante.  

Como objetivos específicos, o estudo pretende: 

1.          Analisar a prevalência de variáveis de vulnerabilidade para o desenvolvimento de 

perturbações (afeto positivo e negativo, perceção de controlo de ansiedade, neuroticismo, 

extroversão, abertura à experiência, amabilidade, conscienciosidade) em indivíduos com 
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características associadas a perturbações de tipo internalizante (depressão, ansiedade, 

somatização, sensibilidade interpessoal, ansiedade fóbica, obsessões-compulsões) numa 

amostra da população não clínica inglesa.  

2.         Analisar a prevalência de variáveis de vulnerabilidade para o desenvolvimento de 

perturbações (afeto positivo e negativo, perceção de controlo de ansiedade, neuroticismo, 

extroversão, abertura à experiência, amabilidade, conscienciosidade) em indivíduos com 

características associadas a perturbações de tipo externalizante (agressividade, impulsividade, 

Hostilidade, ideação paranóide e psicoticismo) numa amostra da população não clínica inglesa.  

3.         Identificar variáveis de vulnerabilidade comuns para o desenvolvimento de perturbações 

em pessoas com sintomas de perturbações de tipo internalizantes e externalizantes.  

4.         Analisar o poder explicativo de vulnerabilidades comuns a variáveis internalizantes e 

externalizantes, de forma a identificar quais as variáveis com maior poder explicativo, que 

poderão ser mais relevantes enquanto fatores transdiagnósticos.  
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2. Metodologia 

 

2.1. Participantes 

A amostra é composta por 200 participantes, sendo a maioria do sexo feminino (N=139), e 

está distribuída entre os "26-35" anos (25%) e os "36-45" anos (25.5%) com menor incidência 

dos com "65+" anos (3.5%). A amostra é composta por 47.5% de participantes que indicaram 

ser casados (N=95), seguidos por um terço da amostra que indicou ser solteira (N=66). 

Relativamente à escolaridade, a maioria da amostra (N=73) indicou ter um "Undergraduate 

degree" o que equivale aproximadamente a uma licenciatura. Apenas 22% (N=44) indicaram 

ter um Mestrado ou acima a nível de qualificações. A maioria da amostra indicou estar 

empregada a tempo inteiro (N=109) enquanto apenas 15 participantes indicaram estar 

desempregados.  

Perguntou-se ainda aos participantes se de momento estavam em tratamento 

psicoterapêutico ou psiquiátrico, e a maioria da amostra (N=177) indicou não estar. Dos 11.5% 

(N=23) de participantes que indicaram estar em tratamento, a maioria indicou estar em 

tratamento devido a "Depressão" e "Depressão e ansiedade". Um dos participantes que 

respondeu “Não” na pergunta anterior indicou ter completado tratamento por “outras” 

perturbações. De acordo com a idade, a maioria dos que indicaram estar em tratamento 

psicológico ou psiquiátrico, têm idades entre os 46 e os 55 anos (N=7, 41.2%). De acordo com 

o sexo, a maioria dos participantes que indicaram estar em tratamento são do sexo feminino 

(N=14, 60.9%). 

 

2.2. Instrumentos 

Visto que a amostra incluiu participantes do Reino Unido, e a página de consentimento 

informado (Anexo A) e os instrumentos (Anexo B) foram apresentados na língua inglesa. 

  

2.2.1. Questionário de dados sociodemográficos. 

O questionário de Dados Sociodemográficos incluiu itens sobre idade, género, estado civil, 

habilitações literárias, emprego, e um item a questionar se o participante estava em tratamento 

psicológico ou psiquiátrico, assim como o motivo para o tratamento. 

 

 

 



 
 

14 
 

2.2.2. PANAS - Positivo and Negativo Affect Schedule (Watson, Clark & 

Tellegan, 1988). 

A escala “Positivo and Negativo Affect Schedule” (PANAS; Watson, Clark & Tellegan, 

1988) tem como foco a avaliação de estados emocionais atuais, incluindo um total de vinte 

itens, dez referentes a afetos positivos e outros dez itens referentes a afetos negativos. Estes 

itens são respondidos em escala tipo Likert com cinco pontos, variando de “1= muito pouco ou 

nada” a “5= extremamente”. 

No presente estudo a análise de consistência interna apresentou um valor global de α=.80, e 

especificamente para o índice de afectos positivos α=.90, contudo mostrou-se ainda superior 

para a dimensão de afetos negativos (α=.92). 

 

2.2.3. ACQ - Anxiety Control Questionnaire (Rapee et al., 1996) 

O ACQ (Rapee et al., 1996) é composto por 30 itens, classificados entre "1 = discordo 

bastante" e "6 = concordo bastante " e pretende avaliar o locus de controlo do indivíduo em 

relação à ansiedade e eventos stressores internos e externos (Rapee et al., 1996). A composição 

fatorial deste instrumento não tem sido consensual. De facto, Rapee et al. (1996) inicialmente 

obtiveram dois fatores, um relativo ao controlo sobre reações emocionais e outro sobre eventos 

externos mas sugeriram a utilização do valor global da escala. Zebb e Moore (1999) definiram 

três fatores, assim como Brown et al. (2004), e Gerolimatos et al. (2012) definiram quatro 

fatores, embora com a versão reduzida de 15 itens. Por seu lado, Osma et al. (2016) verificou 

na versão espanhola do instrumento reduzido que tanto uma abordagem bidimensional 

considerando o controlo de reações emocionais internas ou controlo de eventos exteriores; 

quanto um fator global, são medidas adequadas. No presente estudo, por se considerar que a 

composição fatorial da medida não está suficientemente comprovada (e.g. Brown et al., 2004) 

e que seria adequado utilizar o valor global (Osma et al., 2016), decidiu-se utilizar apenas o 

índice global da escala, que apresenta neste estudo forte consistência (α=.92). 

 

2.2.4. Aggression Questionnaire (Buss & Perry, 1992). 

A versão original do questionário (Buss & Perry, 1992) tem um total de 29 itens com quatro 

subescalas: "Agressividade Física" (Physical Aggression), com 9 itens; " Agressividade verbal" 

(Verbal Aggression), com 5 itens; "Raiva" (Anger) com 7 itens; e "Hostilidade" (Hostility), 

com 8 itens. Os itens são classificados em escala tipo Likert de 5 pontos, variando de "1= 

Extremamente não característico" a "5= Extremamente característico". A medida apresenta boa 

consistência interna, com alfas entre .72 (Agressividade verbal) e .85 (Agressividade física) 
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(Buss & Perry, 1992). No presente estudo a escala completa igualmente apresentou um valor 

forte (α=.930), assim como a subescala “Raiva” (α=.86), a “Agressividade física” (α=.85) e 

“Hostilidade” (α=.87), com a subescala “Agressividade verbal” a apresentar o valor inferior 

(α=.70), consistentemente com os resultados encontrados noutros estudos, o que poderá ser 

justificado pelo reduzido número de itens incluídos (5). 

 

2.2.5. BIS-11 - Barratt Impulsiveness Scale (Patton, Stanford & Barratt, 

1995). 

A escala BIS-11 (Patton, Stanford & Barratt, 1995) é composta por 30 itens, 12 destes 

invertidos, classificados em escala tipo Likert de 4 pontos, variando entre "1= Raramente/ 

Nunca" a "4= Quase sempre/Sempre". Valores mais elevados representam maiores níveis de 

impulsividade, e estes podem ser tidos em consideração como um resultado total ou referente 

a três fatores presentes na escala: "atenção", "impulsividade motora" e "não-planeamento". A 

medida tem apresentado valores aceitáveis de consistência interna, entre os .72 e os .83 

(Steinberg et al., 2013), apresentando no presente estudo uma consistência interna similar 

(α=.76). 

 

2.2.6. BSI - Brief Symptom Inventory (Derogatis & Melisaratos, 1983). 

O BSI (Inventário de Sintomas Psicopatológicos) é uma adaptação do SCL-90-R (Derogatis, 

1992), inclui 53 itens classificados em escala de 5 pontos variando de "1= De modo nenhum" 

a "5= Extremamente"; e foi validada em populações com e sem psicopatologia (Derogatis & 

Melisaratos, 1983). A escala tem nove subescalas: "somatização"; "obsessões-compulsões", 

"sensibilidade interpessoal", "depressão", "ansiedade", "hostilidade", "ansiedade fóbica"; 

"ideação paranóide" e "psicoticismo" (Boulet & Boss, 1991). A escala também permite a 

obtenção de três índices globais: o índice geral de sintomas (IGS), o total de sintomas positivos 

e o índice de sintomas positivos. A consistência interna da escala BSI assim como das suas 

subescalas tem sido frequentemente corroborada tanto em populações clínicas (e.g. Andreu et 

al., 2008; Wang et al., 2010) e não clínicas (e.g. Spitzer et al, 2011), em diversas culturas (e.g. 

Andreu et al., 2008; Franke et al., 2011, Torres et al., 2013; Wang et al., 2013). No presente 

estudo a escala apresentou uma consistência interna de α=.98, tendo as suas dimensões variado 

entre α=.83 para a “hostilidade” e α=.95 para a “depressão”, todos indicadores de uma boa 

consistência interna. 
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2.2.7. NEO-FFI - NEO Five-Factor Inventory (McCrae & Costa, 2004). 

O NEO-FFI (McCrae & Costa, 2004) é uma versão reduzida do NEO PI (Costa & McCrae, 

1985), e das suas versões revistas, NEO PI-R (Costa & McCrae, 1992) e NEO PI-3 (McCrae, 

Costa & Martin, 2005). É composto por 60 itens, respondidos em escala tipo Likert de 5 pontos, 

variando de "1= Discordo bastante" a "5= Concordo bastante" que avalia cinco dimensões da 

personalidade - Neuroticismo (N), Extroversão (E), Abertura à experiência (O), Amabilidade 

(A) e Conscienciosidade (C) embora inicialmente (Costa & McCrae, 1988) apenas incluísse as 

três primeiras dimensões. A dimensão neuroticismo avalia onde o indivíduo se encontra num 

espectro entre a adaptação e a instabilidade emocional (Lima, 1997), pelo que é bastante 

significativo como medida de estratégias de coping. Por outro lado, a extroversão refere-se à 

sociabilidade, por isso valores altos indicam indivíduos mais sociais e interativos (Lima, 1997). 

A abertura à experiência avalia características ligadas à abertura a novas ideias, imaginação e 

curiosidade, entre outras. A amabilidade considera aspetos como altruísmo e atitudes bondosas. 

A conscienciosidade considera a organização e tendência para objetividade. 

A consistência da escala global tem sido satisfatória na maioria dos estudos, entre .74 e .89 

no estudo de desenvolvimento da medida (Costa & McCrae, 1989), e no presente estudo 

apresentou uma consistência interna satisfatória (α=.67), e a análise indicou que a remoção de 

itens não aumentaria esta consistência significativamente, pelo que se decidiu manter a 

totalidade dos itens. A análise das subescalas apresentou valores elevados de consistência para 

o neuroticismo (α=.91), a conscienciosidade (α=.84) e a extroversão (α=.84) e valores 

inferiores mas ainda aceitáveis na amabilidade (α=.76) e abertura a novas experiências (α=.73). 

 

2.3.  Procedimentos de recolha e tratamento de dados 

Após aprovação do projeto pelos respetivos orientadores e departamentos adequados da 

Universidade do Algarve, o estudo foi divulgado em diversas plataformas online tais como o 

Facebook, correio eletrónico, fóruns e similares, de forma a recrutar participantes voluntários. 

Adicionalmente, utilizou-se amostragem “bola de neve” através da qual se pediu aos 

participantes que partilhassem o estudo. 

Os instrumentos validados em língua inglesa foram apresentados aos participantes na 

plataforma Google, e os participantes tiveram acesso inicialmente ao Consentimento 

Informado (Anexo A), onde era definido o direito de desistir do questionário a qualquer 

momento, assim como a informação de que não haveria recompensas financeiras ou em espécie 

para o preenchimento do questionário; o qual os participantes teriam de aceitar para dar início 

ao preenchimento dos instrumentos.  
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Os dados obtidos foram tratados de forma quantitativa com análises estatísticas através do 

SPSS - Statistical Package for Social Science.  

A caraterização sociodemográfica da amostra foi realizada com recurso à estatística 

descritiva (frequência, média e desvio-padrão). 

Como variáveis independentes foram consideradas as variáveis de vulnerabilidade: afeto 

positivo e negativo, perceção de controlo de ansiedade, neuroticismo, extroversão, abertura à 

experiência, amabilidade e a conscienciosidade. As variáveis dependentes consideradas foram 

as variáveis associadas a perturbações de tipo internalizante: depressão, ansiedade, 

somatização, sensibilidade interpessoal e obsessões-compulsões; e para as de tipo 

externalizante: agressividade, impulsividade, hostilidade, ideação paranóide e psicoticismo.  

Para as análises iniciais as variáveis foram categorizadas de forma dicotómica (Baixo/Alto) 

utilizando como ponto de corte o valor da mediana, arredondado ao número inteiro. Assim, 

para analisar a associação entre as variáveis assim categorizadas foram realizadas análises com 

recurso ao Teste de Independência Qui-quadrado para ambas as variáveis internalizantes e 

externalizantes. Nenhuma das análises violou o pressuposto de frequência mínima esperada 

por célula. De acordo com o recomendado (Pallant, 2016) tomou-se em consideração a 

correcção de continuidade de Yates visto tratar-se de tabelas 2x2, com um valor de significância 

de .05. Também de acordo com o recomendado por Pallant (2016) usou-se o Coeficiente Phi 

para analisar os efeitos, considerando os critérios de Cohen (1988, citado por Pallant, 2016) 

para efeitos, com efeito pequeno de .10, médio .30 e elevado .50.  

Para estabelecer ligações e possíveis pontos comuns entre as diversas variáveis realizaram-

se análises de correlação com as variáveis de tipo internalizante e externalizante, utilizando 

para a análise os valores definidos por Evans (1996) referentes ao quoficiente de correlação, 

considerando valores de .00 a .19 como muito fracos, de .20 a .39 como fracos, de .40 a .59 

como moderados, de .60 a .79 como fortes e de .80 a 1 como muito fortes.  

Após estabelecidas as proporções das variáveis na presente amostra, foram realizadas 

análises de regressão múltipla simples utilizando as variáveis de vulnerabilidade como 

variáveis independentes e as variáveis internalizantes e externalizantes como variáveis 

dependentes, utilizando o valor de significância de .05. Verificaram-se ainda os valores Beta 

para identificar contribuições únicas das variáveis, considerando igualmente valores inferiores 

a .05 como significativos.   
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3. Resultados 

 

3.1. Objetivo 1 - Analisar a proporção em que se encontram variáveis de 

vulnerabilidade para o desenvolvimento de perturbações em indivíduos com 

características associadas a perturbações de tipo internalizante numa amostra da 

população não clínica inglesa.  

 

Dos indivíduos que apresentam afeto positivo alto a maioria (65.6%) apresenta valores 

baixos de somatização, acontecendo o mesmo com a depressão (68.8%), ansiedade (62.5%), 

sensibilidade interpessoal (63.5%) e ainda com a ansiedade fóbica (71.9%), sugerindo o 

potetial do afeto positivo enquanto fator protetor.  

 

 

Figura 2 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo ao afeto positivo 
e variáveis de tipo internalizante (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** efeito médio; *** 

efeito forte) 

 

O oposto ocorre com o afeto negativo, que nos indivíduos que apresentam valores mais 

altos, tende a ser acompanhado por valores psicopatológicos altos, ao nível da somatização 

(66%), depressão (73.4%), ansiedade (81.9%), sensibilidade interpessoal (70.2%), obsessões-

compulsões (70.2%) e ansiedade fóbica (62.8%).  
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Figura 3 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo ao afeto negativo 
e variáveis de tipo internalizante (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** efeito médio; *** efeito 
forte) 

 

No que respeita à perceção de controlo de ansiedade, quando esta variável apresenta valores 

baixos, os indivíduos tendem a apresentar valores mais elevados de somatização (60.8%), 

depressão (69.6%), ansiedade (71.6%), sensibilidade interpessoal (69.6%), obsessões-

compulsões (70.6%) e ansiedade fóbica (61.8%).  

 

 

Figura 4 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo à perceção de 
controlo de ansiedade e variáveis de tipo internalizante (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** 
efeito médio; *** efeito forte) 
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O neuroticismo tende a apresentar valores mais altos em indivíduos com valores elevados 

de somatização (63%), depressão (81.5%), ansiedade (80.4%), sensibilidade interpessoal 

(82.6%), obsessões-compulsões (76.1%) e ansiedade fóbica (65.2%).  

 

 

Figura 5 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo ao neuroticismo e 
variáveis de tipo internalizante  (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** efeito médio; *** efeito 
forte) 

 

A extroversão tende a apresetar mais frequentemente valores elevados em indivíduos com 

baixa somatização (76.2%), depressão (79.8%), ansiedade (73.8%), sensibilidade interpessoal 

(75%), obsessões-compulsões (69%) e ansiedade fóbica (78.6%).  
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Figura 6 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo à extroversão e 
variáveis de tipo internalizante  (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** efeito médio; *** efeito 
forte) 

 

O mesmo ocorre com a amabilidade, com proporção de valores elevados em casos de baixa 

somatização (73.3%), depressão (73.3%), ansiedade (60.5%), sensibilidade interpessoal 

(65.1%), obsessões-compulsões (64%) e ansiedade fóbica (72.1%).  

 

Figura 7 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo à amabilidade e 
variáveis de tipo internalizante  (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** efeito médio; *** efeito 
forte) 

 

Finalmente, valores elevados de conscienciosidade são encontrados mais frequentemente 
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em indivíduos com baixos níveis psicopatológicos, ao nível da somatização (65.6%), depressão 

(71.1%), ansiedade (65.6%), sensibilidade interpessoal (67.8%), obsessões-compulsões 

(68.9%) e ansiedade fóbica (72.2%). 

 

 

Figura 8 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo à 
conscienciosidade e variáveis de tipo internalizante  (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** 
efeito médio; *** efeito forte) 

 

 

3.2. Objectivo 2 - Analisar a proporção em que se encontram variáveis de vulnerabilidade 

para o desenvolvimento de perturbações em indivíduos com características associadas 

a perturbações de tipo externalizante (agressividade, impulsividade, hostilidade, 

ideação paranóide e psicoticismo) numa amostra da população não clínica inglesa.  

 

Quanto às variáveis externalizantes valores altos de afeto positivo são mais frequentemente 

encontrados em indivíduos com baixa agressividade física (63.8%), assim como hostilidade 

enquanto construto de agressividade (70.8%), hostilidade enquanto construto psicopatológico 

(71.9%) e psicoticismo (61.5%); enquanto o afeto negativo tende a apresentar valores mais 

altos em indivíduos com valores mais elevados de agressividade física (55.1%), raiva (65.7%), 

hostilidade enquanto construto da agressividade (69.1%), e enquanto construto psicopatológico 

(59.6%), assim como ideação paranóide (61.7%) e psicoticismo (70.2%).  
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Figura 9 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo ao afeto positivo 
e variáveis de tipo externalizante  (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** efeito médio; *** efeito 
forte) 

 

Figura 10 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo ao afeto negativo 
e variáveis de tipo externalizante  (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** efeito médio; *** efeito 
forte) 

 

Em indivíduos com alta perceção de controlo de ansiedade, valores psicopatológicos tendem 

a ser mais frequentemente baixos, ao nível da agressividade física (68.7%), raiva (68.2%), 

hostilidade enquanto construto da agressividade (75.5%), impulsividade (65.3%), hostilidade 
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enquanto construto psicopatológico (81.6%), ideação paranóide (77.6%) e psicoticismo 

(74.5%).  

 

 

Figura 11 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo à perceção de 
controlo de ansiedade e variáveis de tipo externalizante (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** 
efeito médio; *** efeito forte) 

 

No caso do neuroticismo, este é mais frequentemente alto em indivíduos com alta 

agressividade física (65.4%), agressividade verbal (55.4%), raiva (78.5%), hostilidade 

enquanto construto da agressividade (79.3%), impulsividade (65.2%), hostilidade enquanto 

construto psicopatológico (64.1%), ideação paranóide (68.5%) e psicoticismo (77.2%).  
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Figura 12 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo ao neuroticismo 
e variáveis de tipo externalizante  (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** efeito médio; *** efeito 
forte) 

 

No caso da extroversão, esta tende a apresentar maior proporção de valores altos em 

indivíduos com baixa agressividade física (68.5%), raiva (65.3%), hostilidade enquanto 

construto de agressividade (76.2%), impulsividade (64.3%), hostilidade enquanto construto 

psicopatológico (82.1%), ideação paranóide (79.8%) e psicoticismo (76.2%).  

 

 

Figura 13 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo à extroversão e 
variáveis de tipo externalizante  (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** efeito médio; *** efeito 
forte) 

 

Também na amabilidade valores mais elevados são encontrados mais frequentemente em 
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indivíduos com índices psicopatológicos baixos, ao nível da agressividade física (80.8%), 

verbal (86%), raiva (75.7%), hostilidade enquanto construto de agressividade (75.6%), 

impulsividade (65.1%), hostilidade enquanto construto psicopatológico (79.1%), ideação 

paranóide (74.4%) e psicoticismo (67.4%).  

 

 

Figura 14 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo à amabilidade e 
variáveis de tipo externalizante  (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** efeito médio; *** efeito 
forte) 

 

No caso da conscienciosidade uma tendência similar é encontrada, com valores mais 

elevados encontrados mais frequentemente em indivíduos com valores baixos ao nível das 

variáveis psicopatológicas, como a agressividade física (64.6%), verbal (67.8%), raiva 

(65.3%), hostilidade enquanto construto de agressividade (67.8%), impulsividade (74.4%), 

hostilidade enquanto construto psicopatológico (75.6%), ideação paranóide (70%) e 

psicoticismo (65.6%). 
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Figura 15 - Resultados do Teste de Independência do Qui-Quadrado relativo à 
conscienciosidade e variáveis de tipo externalizante (Valores de Phi: * efeito pequeno; ** 
efeito médio; *** efeito forte) 

 

3.3. Objetivo 3 e 4 -   Identificar variáveis de vulnerabilidade comuns para o 

desenvolvimento de perturbações em pessoas com sintomas de perturbações de tipo 

internalizantes e externalizantes e analisar o poder explicativo de vulnerabilidades 

comuns a variáveis internalizantes e externalizantes.  

 

3.3.1. Associações entre as variáveis 

 

Inicialmente, realizaram-se correlações no sentido de medir relações de associação entre 

variáveis de tipo internalizante e externalizante (Pallant, 2016), no sentido de corroborar 

ligações e possíveis pontos comuns entre as diversas variáveis. Pretendia-se assim confirmar 

que as variáveis estudadas tinham relações significativas que justificassem a sua análise 

conjunta. Verificaram-se correlações significativas entre todas as variáveis, como apresentado 

nas figuras 16 e 17, corroborando a associação entre variáveis internalizantes e externalizantes.  
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Figura 16 - Análises de correlação entre a somatização, obsessões-compulsões e sensibilidade 
interpessoal e variáveis externalizantes (linhas verdes referentes à sensibilidade interpessoal; 
linhas vermelhas referentes a obsessões-compulsões; linhas pretas referentes à somatização) 

 

Figura 17 - Análises de correlação entre a depressão, ansiedade e ansiedade fóbica e variáveis 
externalizantes (linhas verdes referentes à ansiedade fóbica; linhas vermelhas referentes à 
ansiedade; linhas pretas referentes à depressão) 

 

Para melhor entender o efeito das variáveis de vulnerabilidade nas variáveis internalizantes 
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e externalizantes, optou-se por utilizar análises de regressão múltipla simples, apresentadas de 

seguida.  

 

3.3.2. Variáveis do espetro internalizante  

No caso da depressão, F(8, 191)=48.56, p= <.001, o modelo apresentou um poder 

explicativo de 67%, com o neuroticismo a apresentar a apresentar a maior contribuição (beta 

=.38, p<.001), seguido pelo afeto negativo (beta=.29, p<.001). 

Na ansiedade F(8, 191)= 49.44, p<.001, o modelo apresentou um valor explicativo de 

67.4%, com o afeto negativo a contribuir únicamente (beta = .52, p<.001), seguido pela 

perceção de controlo de ansiedade (beta = -.38, p<.001) e abertura à experiência (beta = .10, 

p<.05).  

Na ansiedade fóbica F(8, 191)=34.97, p<.001, o modelo apresenta um valor explicativo 

global de 59%, com contribuição do afeto negativo (beta = .41, p<.001), da perceção de 

controlo de ansiedade (beta = -.37, p<.001) e amabilidade (beta = -.15, p<.05).  

O modelo mostrou-se também significativo para a somatização F(8,191)=22.13, p<.001, 

com 48% de poder explicativo. Isto é particularmente devido à contribuição do afeto negativo 

(beta = .43, p<.001) e da perceção de controlo de ansiedade (beta = -.43, p<.001), mas também 

do neuroticismo (beta = .20, p<.05) e da amabilidade (beta = .13, p<.05).  

No caso da sensibilidade interpessoal F(8,191)=47.79, p<.001, o modelo apresenta 66.7% 

de poder explicativo com maiores contribuições do neuroticismo (beta = .49, p<.001) e do afeto 

negativo (beta = .24, p<.001).  

No caso das obsessões-compulsões, F(8, 191)=37.3, p<.001, o modelo apresenta 61% de 

poder explicativo, com contribuições únicas da perceção de controlo de ansiedade (beta = -.39, 

p<.001) e afeto negativo (beta = .30, p<.001), assim como do neuroticismo (beta = .18, p<.05). 

 

3.3.3. Variáveis do espetro externalizante  

Relativamente à agressividade física, o modelo apresenta-se significativo F(8,160)=16.11, 

p<.001, com um valor explicativo de 44.6% para o qual se verifica uma contribuição única da 

amabilidade (beta = -.56, p<.001) e da perceção de controlo de ansiedade (beta = -.27, p<.01). 

No caso da agressividade verbal, o modelo F(8,191)=15.99, p<.001, tem 40.1% de poder 

explicativo, para o qual há uma contribuição única da amabilidade (beta = -.67, p<.001) e da 

abertura à experiência (beta = .17, p<.01).  

Na raiva o modelo F(8,145)=26.04, p<.001 apresenta 59% de poder explicativo, com maior 
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contribuição única da amabilidade (beta = -.46, p<.001), da perceção de controlo de ansiedade 

(beta = -.38, p<.001) e da extroversão (beta = .23, p<.001) mas também do neuroticismo (beta 

= .22, p<.05).  

No caso da hostilidade enquanto construto da agressividade, o modelo F(8,191)=53.61 tem 

69.2% de poder explicativo, para o qual as maiores contribuições são do neuroticismo (beta = 

.59, p<.001) e da amabilidade (beta = -.21, p<.001) mas também do afeto positivo (beta = -.11, 

p<.05).  

Na impulsividade o modelo F(8,191)=21.21, apresenta 47% de valor explicativo, com 

contribuições únicas da conscienciosidade (beta = -.46, p<.001), da perceção de controlo de 

ansiedade (beta = -.32, p<.01), da amabilidade (beta = -.27, p<.001) e extroversão (beta = .23, 

p<.01).  

Quanto à hostilidade enquanto construto psicopatológico, o modelo apresenta-se 

significativo F(8,191)=36.39, p<.001, com 60.4% de valor explicativo. Neste caso a maior 

contribuição é da perceção de controlo de ansiedade (beta = -.43, p<.001), afeto negativo (beta 

= .34, p<.001) e amabilidade (beta = -.33, p<.001).  

No caso da ideação paranóide o modelo F(8,191)=30.57, p<.001, tem 56.1% de poder 

explicativo, com contribuições únicas do neuroticismo (beta = .30, p<.01), do afeto negativo 

(beta = .23, p<.01), da perceção de controlo de ansiedade (beta = -.23, p<.01), da amabilidade 

(beta = -.19, p<.01) e da conscienciosidade (beta = .17, p<.01).  

Finalmente, no psicoticismo o modelo F(8,191)=49.8, p<.001 apresenta 67.6% de poder 

explicativo. O afeto negativo tem a maior contribuição (beta =.37, p<.001), seguido pela 

perceção de controlo de ansiedade (beta = -.30, p<.001), neuroticismo (beta = .18, p<.05), a 

extroversão (beta = -.11, p<.05) e a conscienciosidade (beta = .10, p<.05). 

 

3.3.4. Análise comparativa  

Das variáveis de vulnerabilidade analisadas, apenas a conscienciosidade apresentou 

contribuição única somente em variáveis de tipo externalizante, sugerindo não poder ser 

tomado enquanto fator transdiagnóstico para ambos os tipos de perturbações, embora possa o 

ser para perturbações de tipo externalizante.  
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Figura 18 - Diagrama representativo do efeito da variável de vulnerabilidade 
conscienciosidade nas variáveis internalizantes e externalizantes 

 

O afeto positivo apresentou contribuição única em somente duas das variáveis, contudo uma 

destas foi externalizante enquanto a outra foi internalizante, acontecendo o mesmo com a 

abertura à experiência.  

 

Figura 19 - Diagrama representativo do efeito da variável de vulnerabilidade afeto positivo  
nas variáveis internalizantes ou externalizantes 
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Figura 20 - Diagrama representativo do efeito da variável de vulnerabilidade abertura à 
experiência nas variáveis internalizantes ou externalizantes 

 

O afeto negativo, no entanto, apresenta uma contribuição única significativa para diversas 

variáveis psicopatológicas, com maior proporção nas internalizantes, mas também 

apresentando significância ao nível da hostilidade, ideação paranóide e psicoticismo.  

 

 

Figura 21 - Diagrama representativo das análises de regressão múltipla simples com a 
variável afeto negativo 

 

Também o neuroticismo se salienta como variável de vulnerabilidade significativa tanto em 

variáveis psicopatológicas de tipo internalizante quanto externalizante, apresentando valores 

Beta bastante altos, por exemplo, ao nível da hostilidade enquanto construto da agressividade.  
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Figura 22 - Diagrama representativo das análises de regressão múltipla simples com a 
variável neuroticismo 

 

No caso da extroversão as contribuições focam-se maioritariamente ao nível das variáveis 

de tipo externalizante, mas também a ansiedade fóbica.  

 

 

Figura 23 -Diagrama representativo do efeito da variável de vulnerabilidade extroversão nas 
variáveis internalizantes ou externalizantes 

 

Por seu lado, a amabilidade, mostrou forte valor preditivo em variáveis de tipo 

externalizante, mas também na ansiedade fóbica e somatização.  
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Figura 24 - Diagrama representativo das análises de regressão múltipla simples com a 
variável amabilidade 

 

Finalmente, a perceção de controlo de ansiedade apresenta contribuição em diversas 

variáveis, tanto internalizantes quanto externalizantes, embora seja de notar que os valores beta 

mais elevados são encontrados nas variáveis internalizantes.  

 

Figura 25 - Diagrama representativo das análises de regressão múltipla simples com a 

variável perceção de controlo de ansiedade 
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4. Discussão 

 

A identificação de fatores que possam apresentar-se transdiagnósticos e assim ser 

incorporados em protocolos unificados de tratamento que permitam uma significativa evolução 

ao nível da prática clínica, quer em termos de eficácia, quer na diminuição de recursos 

necessários, é um dos objetivos mais salientes da investigação científica atual em Psicologia. 

Para alcançar este fim é importante salientar os processos psicológicos comuns que se 

encontram em várias perturbações psicológicas (Brown & Barlow, 2009), de acordo com o 

sugerido por vários autores (e.g. Sauer-Zavala et al., 2017) que consideram existirem fatores 

comuns que atuam como fatores de vulnerabilidade, tal como o neuroticismo, o qual se 

verificou estar associado a perturbações internalizantes e também externalizantes (Amir et al., 

2005).  

É fácil entender que há perturbações psicológicas que abarcam caraterísticas tipicamente 

consideradas internalizantes ou externalizantes, mas o conceito de internalização e 

externalização não representa uma relação de exclusão mútua. De facto, por exemplo no caso 

da perturbação de Stress Pós-Traumático, que engloba comportamentos externalizantes como 

agressividade e hostilidade mas também internalizantes como a somatização (e.g. Dyer et al., 

2009), é possível confirmar a coexistência de ambos os tipos de variáveis numa mesma 

perturbação. Esta representa uma das perturbações de ansiedade que mais claramente abarca 

manifestações de tensões como a raiva cuja manifestação de pode dirigir para o interior e si 

mesmo, expressando-se em comportamentos autodestrutivos; ou para o exterior, através da 

agressividade, expressando através do corpo e do comportamento emotividades problemáticas 

internas (e.g. Truglia et al., 2006). Adicionalmente, Begic (2001) salienta como caraterísticas 

perturbações nesta psicopatologia a Agressividade verbal e reações somáticas impulsivas, 

corroborando ainda mais a conjugação de fatores internalizantes e externalizantes numa mesma 

perturbação psicopatológica.  

De facto, embora na generalidade se considere as perturbações psicossomáticas como 

internalizantes, dado envolverem uma tensão dirigida para o interior (Cosgrove et al., 2011), o 

facto de, por exemplo, a somatização apresentar uma presença forte em comportamentos 

externalizantes como a agressividade, sugere uma forte interligação. De facto, a raiva e a 

agressividade têm sido associadas a problemáticas como as perturbações de comportamento 

alimentar, podendo mostrar-se como variáveis significativas no desenvolvimento destas 

perturbações (e.g. Truglia et al., 2006), o que reforça a noção da associação entre caraterísticas 

de perturbações internalizantes e externalizantes, o que torna mais justificada a procura de 
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fatores subjacentes a ambos os tipos de perturbações, sobre os quais se possa intervir para 

diminuir a sintomatologia psicopatológica, definindo assim construtos transdiagnósticos. 

Desse modo, o presente estudo deriva de estudos que corroboram a relevância de fatores 

transdiagnósticos em perturbações internalizantes (e.g. Sandín & Valiente, 2012), e pretende-

se estender este entendimento para potenciais fatores transdiagnósticos para perturbações 

externalizantes, com base na literatura que corrobora associações entre ambos os tipos de 

perturbações (e.g. Eisenberg et al., 1996; Amir et al., 2005; Eisenberg et al., 2005; Eisenberg 

et al., 2009). Para testar estes pressupostos, utilizou-se uma amostra não clínica da população 

Inglesa, tendo-se considerado como variáveis internalizantes a depressão, ansiedade, a 

somatização, a sensibilidade interpessoal, a ansiedade fóbica e as obsessões-compulsões; e 

externalizantes a agressividade física, verbal, a raiva e a hostilidade como subdimensão da 

agressividade; assim como a impulsividade, a hostilidade enquanto sintomatologia 

psicopatológica, a ideação paranóide e o psicoticismo. Considerou-se como variáveis de 

vulnerabilidade a testar como potenciais fatores transdiagnósticos o afeto positivo e negativo, 

a perceção de controlo de ansiedade, o neuroticismo, a extroversão, abertura à experiência, 

amabilidade e conscienciosidade.   

Os primeiros objetivos do estudo pretendiam analisar a proporção em que se encontram as 

variáveis de vulnerabilidade para o desenvolvimento de perturbações de tipo internalizante ou 

externalizante na presente amostra.  

O afeto positivo e afeto negativo, que têm sido considerados como fatores significativos em 

perturbações internalizantes como as perturbações de comportamento alimentar (Stice et al., 

2000; Stice, 2001), apresentaram resultados interessantes, tendo o afeto positivo, na análise de 

proporções efetuada através do Teste de Independência do Qui Quadrado, mostrado potencial 

enquanto fator protetor em ambos os tipos de perturbações, sugerindo-se o seu valor enquanto 

fator transdiagnóstico. Sugere-se aqui que poderia ser significativo identificar fatores 

protetores, particularmente para o desenvolvimento de técnicas de prevenção de 

psicopatologia, podendo com base nos mesmos facilitar a utilização de emoções positivas para 

lidar com eventos negativos (Tugade & Fredrickson, 2004). Assim, o afeto positivo poderia ser 

um fator que, sendo fomentado, permitiria que indivíduos desenvolvessem estratégias mais 

eficazes para lidar com eventos stressores, evitando assim o desenvolvimento de perturbações 

psicopatológicas. Adicionalmente estas variáveis protetoras podem contribuir para melhorar o 

bem-estar daqueles que não apresentam sintomas psicopatológicos.  

No mesmo sentido, a perceção de controlo de ansiedade também se mostrou como um 

potencial fator protetor transdiagnóstico, apresentando proporções variáveis, por exemplo ao 
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nível de indivíduos com baixos ou altos níveis de depressão e ansiedade, mas também 

agressividade, particularmente ao nível da agressividade física. O mesmo ocorre com a 

amabilidade, extroversão e conscienciosidade, novamente sugerindo o potencial destes fatores 

como protetores transdiagnósticos, o que foi explorado com análises de regressão múltipla 

simples, cujos resultados são discutidos mais adiante.  

No caso dos restantes fatores de vulnerabilidade, o neuroticismo e o afeto negativo, ambos 

apresentaram valores significativos em variáveis de tipo internalizante e externalizante, 

resultados que vão ao encontro do esperado, já que o neuroticismo, por exemplo, tem sido 

associado a ambos os tipos de perturbações (Amir et al., 2005). O mesmo ocorre com o afeto 

negativo (Eisenberg et al., 1996; Eisenberg et al., 2005). Ainda, a similaridade dos resultados 

sugeriu a possibilidade de ambas as variáveis de vulnerabilidade estarem ligadas podendo 

mesmo influenciar-se mutuamente (Charles, Reynolds & Gatz, 2001).  

Assim, na análise de proporções verificou-se um padrão relativamente consistente de 

variáveis de vulnerabilidade de risco altas e de vulnerabilidade protetoras baixas, em indivíduos 

com valores altos ao nível da sintomatologia psicopatológica. 

Os objetivos seguintes focavam em identificar variáveis de vulnerabilidade comuns para o 

desenvolvimento de perturbações de tipo internalizante e externalizante, assim como explorar 

o poder explicativo destas variáveis comuns.  

Inicialmente realizaram-se análises referentes às relações entre as variáveis internalizantes 

e externalizantes, tendo-se verificado uma associação entre todas as variáveis, sugerido que 

estas estão de facto todas relacionadas e é assim razoável assumir que se poderão influenciar 

mutuamente, contribuindo para o aumento ou decréscimo da sintomatologia associada, por 

exemplo ilustrado na forte relação entre ansiedade e depressão. Ainda, considerando que a 

literatura estabeleceu o valor de variáveis de vulnerabilidade como o afeto positivo em 

perturbações de tipo internalizante (Eisenberg et al., 1996; Eisenberg et al., 2009) e que o afeto 

negativo se encontra nas análises seguintes associado a sintomatologia externalizante, a ideia 

de comorbidade entre perturbações de tipo internalizante e externalizante é reforçada, e sugere-

se que esta comorbidade pode estar assente em fatores essenciais como o afeto negativo, pelo 

que é justificado sugerir a relação entre os dois tipos de perturbações e procurar identificar 

fatores transdiagnósticos de base (e.g. Amir et al., 2005; Eisenberg et al., 1996, 2005, 2009). 

Para melhor compreender estas relações realizaram-se análises de regressão múltipla simples 

no sentido de explorar como as variáveis de vulnerabilidade podem influenciar a 

sintomatologia internalizante e externalizante.  

Verificou-se que o neuroticismo e o afeto negativo apresentam o efeito mais substancial no 
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caso da depressão o que, considerando a vulnerabilidade ao stress de indivíduos com alto 

neuroticismo (Costa & McCrae, 2008), vai ao encontro do esperado, corroborando estudos que 

consideram o neuroticismo como fator de risco de depressão (Mulder, 2002; Santos, 2011; 

Song et al., 2008), e a noção de que o afeto negativo em si abarca aspetos de tristeza (Eisenberg 

et al., 1996, 2009).  

No entanto, embora na mesma linha de raciocínio fosse esperado que o neuroticismo 

apresentasse um efeito significativo ao nível da ansiedade, o mesmo não foi verificado, ainda 

que o afeto negativo apresente significativa contribuição. Esta diferença de resultados sugere 

que o neuroticismo e o afeto negativo não são apenas diferentes denominações do mesmo 

construto (Barlow et al., 2014) mas antes variáveis distintas com poder explicativo individual. 

Contudo é de considerar que estas diferenças poderão também ser devido à metodologia, 

nomeadamente às características dos instrumentos utilizados.  

O facto do afeto negativo apresentar uma contribuição forte para a ansiedade poderá estar 

apoiado na noção do afeto negativo se caracterizar por uma visão negativa do mundo, e neste 

caso a ansiedade envolver a perceção de ameaças que não são concretas ou reais, portanto uma 

hipersensibilidade a estímulos ameaçadores. Na ansiedade verifica-se ainda a contribuição, 

ainda que menos substancial, da perceção de controlo de ansiedade e da abertura à experiência. 

Ao nível da perceção de controlo de ansiedade, este é um fator de vulnerabilidade significativo 

(Muris, 2007), estando associado a perturbações da ansiedade (Barlow, 2002; Chorpita, 2001), 

pelo que os resultados são consistentes com o esperado. Por outro lado, a abertura à experiência 

é característica de indivíduos capazes de arriscar e ser criativos, naturalmente oposto à 

personalidade ansiosa, pelo que se espera que nestes indivíduos a abertura à experiência seja 

significativamente baixa.  

A ansiedade fóbica mostrou também ter um efeito significativo do afeto negativo e perceção 

de controlo de ansiedade, como esperado na linha dos resultados anteriores, mas ainda da 

amabilidade, o que poderá estar associado a uma emotividade mais saliente caraterística de 

indivíduos com alta amabilidade (Lima & Simões, 2000), podendo afetar o desenvolvimento 

de estratégias de coping eficazes (Denburg, Weller & Yamada, 2009).  

No caso da somatização, esta apresenta uma contribuição significativa do afeto negativo, 

perceção de controlo de ansiedade, neuroticismo e amabilidade. A relação com o afeto negativo 

e o neuroticismo vai novamente de encontro à noção de uma perceção negativa do mundo, 

distorção cognitiva, sendo a somatização uma manifestação física de estados emocionais de 

ansiedade (Andreu et al., 2008).  

Considerando que indivíduos com alto neuroticismo tendem a lidar de forma menos 
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adaptativa com tensões (Lima & Simões, 2000), é consistente que estes indivíduos apresentem 

somatização, que pode ser considerada como uma redirecção de energias negativas para dentro 

de si mesmo, manifestas em sintomatologia física.  

De facto, sugere-se que o neuroticismo afeta a forma como indivíduos interpretam eventos 

e como resultado apresenta diferentes efeitos a nível emocional (Sauer & Baer, 2009; Sauer-

Zavala et al., 2012). Ainda, o efeito da amabilidade é justificado se se considerar que indivíduos 

com altos níveis de amabilidade tendem a ser mais emocionais (Lima & Simões, 2000), e ainda 

que a amabilidade tem sido associada a comportamentos prejudiciais para o corpo, como o 

consumo de substâncias (Parchetka et al., 2016), de onde se destaca o foco no corpo físico 

como instrumento de expressão emocional.  

As obsessões-compulsões são explicadas particularmente pela perceção de controlo de 

ansiedade, afeto negativo e neuroticismo. Considerando a importância da perceção de controlo 

enquanto fator de vulnerabilidade (Barlow, 2014; Muris, 2007), e o seu papel no 

desenvolvimento da ansiedade (Barlow, 2002; Chorpita, 2001); e considerando que obsessões-

compulsões são caracterizadas por pensamentos recorrentes e não controláveis que originam 

ansiedade, tendo desta ser aliviada através de comportamentos indesejados (Lima & Simões, 

2000), os resultados do presente estudo são consistentes com o esperado neste ponto.  

Após estabelecidas as relações entre as variáveis de vulnerabilidade e as de tipo 

internalizante, que na sua grande parte corroboram e vão ao encontro do apontado na literatura 

existente, procedeu-se a análises das variáveis de tipo externalizante, sobre as quais a literatura 

é menos vasta.  

Assim, verificou-se que, ao nível da agressividade física, esta é explicada maioritariamente 

pela amabilidade e perceção de controlo de ansiedade. Sendo este um tipo de agressividade 

essencialmente relacional, a amabilidade, enquanto orientação altruísta (Lima & Simões, 2000) 

encontra-se como significativa, no sentido em que indivíduos mais predispostos a cooperar 

serão menos competitivos e logo menos agressivos nas suas relações. Serão ainda mais capazes 

de lidar com eventos stressores, como provocações ou conflitos, de forma mais ajustada (Lee-

Baggley et al., 2005). Adicionalmente, considerando que a perceção de incapacidade pessoal 

para lidar e controlar eventos stressores e reações a estes pode aumentar a tensão ansiosa 

(Rappee et al., 1996; Weems et al., 2003), faz sentido que aqueles indivíduos que se 

percepcionam como menos capazes a nível de estratégias de coping apresentem reações mais 

agressivas, e mais impulsivas. De facto, os resultados relativos à ansiedade mostram um efeito 

significativo da perceção de controlo de ansiedade e da amabilidade, o que corrobora esta linha 

racional.  



 
 

40 
 

Quanto ao aspeto da impulsividade, sabe-se que esta se encontra fortemente associada à 

agressividade, ainda que no presente estudo se tenha decidido considerar ambas como 

construtos independentes, de acordo com o recomendado por alguns autores (e.g. Carli et al., 

2014; Garcia-Forero et al., 2009). Em particular a impulsividade encontra-se associada à 

agressividade física dado ambas serem carateristicamente comportamentais (McGirr & 

Turecki, 2007).  

Para além da perceção de controlo de ansiedade e da amabilidade, a impulsividade foi 

também explicada pela conscienciosidade e extroversão, o que corrobora a noção de que estas 

variáveis estão presentes em indivíduos mais racionais (Lauriola & Levin, 2001) e a 

conscienciosidade em indivíduos com sentido de dever (Lima & Simões, 2000), pelo que nessa 

linha tendem a ser indivíduos menos impulsivos.  

Quanto ao efeito da extroversão, os resultados são também consistentes com a literatura, no 

sentido em que pessoas que apresentam alta extroversão tendem a ter melhores competências 

sociais, tendo maior probabilidade de interpretar positivamente ações de outros (Barlow et al., 

2014), sendo ainda mais empáticos, o que sugere uma consideração do outro que é antónima 

da impulsividade.  

Enquanto a agressividade física é fortemente comportamental e, portanto, fortemente 

associada com a impulsividade, a agressividade verbal, ainda que comportamental, é mais 

semântica e menos ativa. De notar ainda que, a nível metodológico, a agressividade verbal é a 

subdimensão da escala de Buss e Perry (1992) que tende a apresentar maiores problemas a 

nível de fiabilidade, possivelmente por ter o menor número de itens, embora se tenha verificado 

também a possibilidade de sobreposição com outras dimensões (Cunha & Gonçalves, 2012). 

No presente estudo, a agressividade verbal mostrou efeito significativo da amabilidade e 

abertura à experiência, duas variáveis com fortes características sociais (Lima & Simões, 

2000), sendo justificado pelo aspeto relacional da agressividade verbal que, de um modo 

distorcido, representa uma forma de comúnicação.  

A raiva, considerada essencialmente como uma componente emocional da agressividade 

(Buss & Perry, 1992) é igualmente explicada pela amabilidade, mas também pela perceção de 

controlo de ansiedade. Considerando que a perceção de falta de controlo pode ser significativa 

em sintomatologia internalizante e externalizante (Brown & Naragon-Gainey, 2013), e embora 

a raiva seja aqui definida como dimensão da agressividade e, portanto, maioritariamente 

externalizante, é de considerar que esta apresenta igualmente traços internalizantes. A raiva é 

ainda afetada, ainda que em menor medida, pela extroversão, o que poderá remeter para a 

distinção entre raiva como preparação para a ação, isto é, emoção para exteriorizar, e raiva que 
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se controla e contém, podendo originar sintomatologia internalizante como somatização, pela 

incapacidade de se expressar a emotividade. Também é de salientar a capacidade de empatia 

associada à extroversão (Lima & Simões, 2000), que poderá afetar o desenvolvimento de raiva, 

no sentido em que um melhor entendimento do outro terá o efeito de diminuir a emoção de 

raiva.  

Finalmente, o papel do neuroticismo na raiva poderá prender-se com uma maior 

vulnerabilidade ao impacto de eventos negativos (Costa & McCrae, 2008), tendo ainda Barlow 

et al. (2014) salientado que o neuroticismo enquanto variável abarca raiva, assim como 

ansiedade.  

Na mesma linha de pensamento, é compreensível que os resultados mostrem a hostilidade, 

enquanto componente cognitiva da agressividade, como particularmente influenciada pelo 

neuroticismo, mas também pela amabilidade, justificando-se ao nível da ligação com o outro.  

É de considerar que a hostilidade pode afetar não somente o desenvolvimento de relações 

sociais, mas também a perceção de estímulos sociais (Vranceanu, Gallo & Bogart, 2006), 

tornando clara a relação com a amabilidade e particularmente com o afeto positivo entendido 

enquanto visão positiva do mundo. De facto, Dewall et al. (2009) verificaram que indivíduos 

socialmente isolados e excluídos tendem a interpretar informação neutra como mais negativa 

e hostil, daí podendo originar reações comportamentais como a agressividade.  

Por outro lado, o caso da hostilidade enquanto construto psicopatológico, medido pela escala 

BSI, a contribuição mais significativa verificada é com a perceção de controlo de ansiedade. 

Considerando que esta variável psicopatológica é definida como incorporando dimensões 

cognitivas, emocionais e comportamentais associadas com a raiva (Derogatis & Melisaratos, 

1983; Canavarro, 2007), a relevância da perceção de controlo de ansiedade é justificado, tendo 

também sido verificado ao nível da raiva enquanto construto da agressividade.  

Também a ideação paranóide se encontra fortemente interligada à hostilidade, sendo afetada 

igualmente pela perceção de controlo de ansiedade, afeto negativo e amabilidade; mas tendo 

como principal contribuição o neuroticismo, o que considerando a ideação paranóide como 

uma forma distorcida de pensamento com presença de delírios e projeções (Canavarro, 2008), 

parece consistente, estando ligada a uma visão negativa do mundo e à sensação de falta de 

controlo (Barlow, 2002), o que é corroborado pelo efeito significativo da variável de 

vulnerabilidade perceção de controlo de ansiedade na ideação paranóide. A nível das variáveis 

de vulnerabilidade envolvidas na ideação paranóide assim como no psicoticismo, estas 

distinguem-se de outras variáveis externalizantes no papel da conscienciosidade, que se 

encontra significativo no caso destas duas variáveis psicopatológicas, apresentando-se menos 
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presentes naqueles com alta sintomatologia psicopatológica a estes níveis, já que a 

conscienciosidade é caraterística de mentes organizadas e racionais, díspar portanto daqueles 

com alta ideação paranóide e psicoticismo, caraterizados por delírios e alucinações 

respetivamente.  

Verificou-se, portanto, que a conscienciosidade se apresentou significativa apenas para 

variáveis consideradas de tipo externalizante, sugerindo não ser um fator transdiagnóstico 

significativo.  

O facto do afeto positivo e a abertura à experiência serem apenas significativos como 

contribuição única em duas variáveis, ainda que internalizante e externalizante, também limita 

o seu poder transdiagnóstico. O mesmo poderá ser sugerido quanto à extroversão visto ter-se 

mostrado significativa para apenas uma variável de tipo internalizante (ansiedade fóbica), e 

restantes externalizantes. O facto da extroversão incidir mais em perturbações externalizantes 

mas também incluir a ansiedade fóbica poderá ser justificado potencialmente pelo aspeto 

relacional da ansiedade fóbica, e a componente comportamental de comportamentos fóbicos. 

Poderá então sugerir-se que, como variável transdiagnóstica particularmente em perturbações 

externalizantes a extroversão tem potencial que poderá ser explorado em investigação futura, 

mas isto não se estende necessariamente a perturbações externalizantes. 

A amabilidade apresenta uma tendência semelhante, focando somente em variáveis de tipo 

externalizante e ao nível internalizante tendo valor explicativo apenas na ansiedade fóbica e 

somatização, duas variáveis com algum potencial externalizante, já que comportamentos 

fóbicos, como indicado, são fortemente sociais (Derogatis & Melisaratos, 1983; Canavarro, 

2007) e a somatização refere-se a um sentir fisícamente o efeito do estado mental (Andreu et 

al., 2008). 

Como esperado, de acordo com a literatura existente referente a perturbações de tipo 

internalizante, o afeto negativo mostrou-se um fator de vulnerabilidade significativo (e.g. 

Eisenberg et al., 1996, 2005, 2009) Embora tenha mostrado mais extensa contribuição em 

variáveis de tipo internalizante, apresentou também valores significativos ao nível da 

hostilidade, ideação paranóide e é o fator explicativo predominante no psicoticismo. Isto 

poderá ser explicado pelo facto da hostilidade e ideação paranóide serem variáveis com 

características internalizantes também já que, como visto, a sintomatologia não é mutuamente 

exclusiva e pode ser vista como pontos numa escala (Reynolds, 2000).  

A literatura aponta para o afeto negativo enquanto fator transdiagnóstico, por exemplo 

Eisenberg et al. (1996; 2005) que salientam a relevância da emotividade negativa enquanto 

fator de risco, tanto em perturbações internalizantes e externalizantes, o que o autor considera 
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justificável pela comorbidade com emoções de raiva e tristeza (Eisenberg et al., 2009), ainda 

que no presente estudo a raiva não tenha sido uma das variáveis significativamente explicadas 

pelo afeto negativo. A associação da raiva com a depressão, contudo, segue esta linha de 

reflexão, o que, juntamente com a verificação de correlações significativas entre todas as 

variáveis internalizantes e externalizantes, poderá apontar para relações mais complexas, tais 

como de moderação, que futura investigação poderá aprofundar.  

De facto, a literatura sugere que o neuroticismo pode afetar o nível de impacto do afeto 

negativo (e.g. Charles, Reynolds & Gatz, 2001), pelo que futura investigação poderá explorar 

o papel mediador desta variável no âmbito de perturbações psicopatológicas. No presente 

estudo, o neuroticismo, que abarca uma visão negativa do mundo, e uma perceção de 

incapacidade de lidar com as ameaças percebidas (Barlow, 2002; Barlow et al., 2014) e é 

indicado na literatura como fator transdiagnóstico em perturbações de tipo internalizante 

(Griffith et al., 2010), mostrou-se bastante alto ao nível de algumas variáveis externalizantes, 

como a hostilidade enquanto construto da agressividade, corroborando a noção de que este se 

encontra subjacente a ambos os tipos de perturbações (Amir et al., 2005) e portanto, deverá ser 

considerado como um fator transdiagnóstico significativo.   

Salienta-se ainda o valor explicativo da perceção de controlo de ansiedade em ambos os 

tipos de variáveis, internalizantes e externalizantes, pelo que se sugere o seu valor como fator 

transdiagnóstico. No entanto é de ressaltar que o facto das análises terem sido realizadas com 

o valor global da escala em vez de focar em subdimensões, dado que a literatura prévia tem 

sido inconsistente quanto à composição fatorial da escala (e.g. Rapee et al., 1996; Zebb & 

Moore, 1999; Gerolimatos et al., 2012), poderá ter afetado os resultados, pelo que prudência 

nesta leitura é importante e investigação mais detalhada sobre os processos subjacentes é 

necessária.  

Ainda que algumas variáveis de vulnerabilidade analisadas possam ser consideradas 

variáveis potencialmente protetoras, como o afeto positivo, estas parecem ter um impacto 

menos significativo do que variáveis de vulnerabilidade de risco como o afeto negativo, pelo 

que, embora seja importante explorar o valor de fatores protetores para contribuir para 

melhores estratégias de prevenção, ao nível da investigação de fatores transdiagnósticos, 

poderá fazer mais sentido investir esforços em melhor identificar e entender as variáveis de 

vulnerabilidade que poderão ser fatores de risco, para delinear protocolos de tratamento 

unitário eficazes.  

Em conclusão, o presente estudo confirmou relações esperadas entre as variáveis de 

vulnerabilidade e variáveis de tipo internalizante, tendo também tornado claro que as 
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perturbações internalizantes e externalizantes não são necessariamente completamente 

distintas, sugerindo-se antes que sejam encaradas como pontos numa escala contínua, como 

sugerido por Reynolds (2010). 

Salienta-se o potencial transdiagnóstico de variáveis de vulnerabilidade como o afeto 

negativo, o neuroticismo e a perceção de controlo de ansiedade, o que vai ao encontro do 

sugerido por Barlow (2002; Barlow et al., 2014) que salienta não só a importância do 

neuroticismo mas também ressalta a perceção de incapacidade de fazer frente a ameaças ou 

eventos stressores, portanto fortemente ligado à perceção de controlo de ansiedade. 

Limitações do estudo e recomendações para futuras linhas de investigação são delineadas 

de seguida.  

 

4.1.Limitações e Recomendações 

O presente estudo apresenta algumas limitações a ressaltar.  

Ao nível da metodologia os instrumentos apresentaram algumas limitações a salientar, 

nomeadamente o facto das opções relativas ao sexo terem sido apresentadas como dicotómicas 

quando no âmbito cultural e científico da população na qual o estudo se realizou, a população 

britânica, a visão de género é geralmente mais alargada. A investigadora foi contatada por 

diversos participantes relativamente ao tema, pelo que será importante que futura investigação 

tenha sensibilidade cultural relativamente a fatores como este.  

De considerar ainda é que o questionário, devido à inclusão de diversas medidas, tornou-se 

bastante longo, potencialmente levando ao cansaço dos participantes o que levou vários a 

desistir do preenchimento, levando os dados a ser inválidos e atrasando a recolha de dados.  

Adicionalmente, de acordo com Meijer, Vries e Bruggen (2011), a escala BSI, pelo menos 

a versão reduzida com apenas 18 itens (Derogatis, 2001), apresenta diferenças ao nível das suas 

características por exemplo em termos de dimensões, quando aplicada a populações clinicas 

ou não clínicas, pelo que se poderá sugerir que replicações ou variações do presente estudo em 

populações clinicas terão de ter este aspeto em consideração. 

O Questionário de agressividade (Buss & Perry, 1992), embora seja geralmente considerado 

apropriado e as suas subdimensões estejam comprovadas, apresenta potenciais problemas ao 

nível da validade na agressividade verbal, o que poderá ser justificado pelo reduzido número 

de itens ou possível sobreposição com outras subdimensões (Cunha & Gonçalves, 2012), pelo 

que os resultados poderão ter em conta esta limitação.  

Apesar das limitações salientadas e das restrições ao nível das análises que se puderam 

desenvolver no âmbito da presente dissertação, os resultados encontrados apontam para 
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interessantes investigações futuras e contribuem para um melhor entendimento dos fatores 

transdiagnósticos, um campo no qual muito há ainda para explorar.  

Futuros estudos neste campo de fatores transdiagnósticos poderão abordar mais 

aprofundadamente a relação entre variáveis, em particular potenciais efeitos moderadores que 

não se consideraram necessários nem práticos no âmbito do presente estudo dado o elevado 

número de instrumentos dando lugar a abundantes análises; tal como o potencial papel 

moderador do neuroticismo no efeito do afeto negativo, por exemplo no desenvolvimento de 

perturbações do comportamento como as caracterizadas pela agressividade.  

Investigação no campo de variáveis transdiagnósticas deverá ter em consideração não 

apenas a questão dos fatores de risco e variáveis de vulnerabilidade mas também explorar o 

papel de fatores protetores transdiagnósticos, já que, se a investigação muitas vezes se foca nos 

fatores de risco de forma a intervir sobre estes para diminuir o seu efeito nocivo, deveria 

também focar-se nos recursos positivos mais relevantes para melhor equipar indivíduos a lidar 

com eventos stressores.  

Ainda que no presente estudo não se tenham verificado valores significativos quanto à idade, 

estudos (e.g. Charles, Reynolds & Gatz, 2001) sugerem que o afeto negativo diminui com a 

idade, sugerindo que enquanto fator de vulnerabilidade, este é prevalente em indivíduos mais 

jovens. Considerando que a infância e adolescência são alturas cruciais, potencialmente devido 

às alterações biológicas associadas (Kessler, Avenevoli & Merikangas, 2001), pode sugerir-se 

que a adolescência se mostra uma altura de crucial importância ao nível de intervenção e 

prevenção, ressaltando-se a importância da intervenção precoce e de identificar fatores de risco 

que poderão influenciar a manutenção e severidade da perturbação mais tarde (Beesdo, Knappe 

& Pine, 2009). Nessa linha, a idade poderá também ser considerada enquanto fator 

significativo, ressaltando-se o potencial de diversos fatores serem predominantes em diferentes 

etapas do curso de vida, e representarem assim fatores de risco mais significativos de acordo 

com a etapa de vida, aspeto que poderá ser explorado em futura investigação.    
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Anexo A - Consentimento informado 
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Survey 
 
INFORMED CONSENT 
 
Your answers to the following survey will be used solely for 
scientific purposes, and they are ANONYMOUS and 
VOLUNTARY. 
 
This study is being developed by researchers from the University 
of Zaragoza (Spain) and the University of the Algarve (Portugal). 
 
The lead researcher is Dr. Jorge Osma from the University of 
Zaragoza. If you have any questions or comments concerning this 
survey please send an email to osma@unizar.es or to the researcher 
responsible for the project with an UK population to 
virginiateixeira@hotmail.com 
 
The survey contains questions about emotional factors from different questionnaires. 
 
In average the survey takes about 10 to 15 minutes to complete. 
 
There are minor risks associated with completing the survey. 
Answering questions through the Internet can make you 
uncomfortable. If that happens, you can decide to stop completing 
the survey at any moment and your data will not be included. 
 
There is also a minor possibility that information sent through the 
Internet can be intercepted and accessed by a third party, although 
that possibility is, in this case, minimal. The Website used in this 
research resorts to a protected connection server that encrypts all 
information sent to reduce the probability of this being read by a 
third party. 
 
Your participation is free, you will not receive any payment for taking part in this 
study.  
Taking part in this research is voluntary. 
 
*Required 
 
 
 
Informed Consent  
 
 
1. I declare that I have read the above Informed 
Consent and have understood that my participation is voluntary and 
that I have the right to withdraw my consent or participation if I so 
wish, without suffering any penalty. I have the right to refuse to 
answer specific questions. Since it is an anonymous survey, my 
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privacy will be maintained in all published reports and/or written 
work that may be conducted with the data collected in this study. 
Would you like to take part in this anonymous survey? * Mark only 
one oval. 
 

 Yes. I want to provide my consent to take part in this 
survey, so that my data is collected anonymously and be 
considered valid.   
No, I don't want to take part in this survey 
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Anexo B – Instrumentos 
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