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RESUMO

RODRIGUES, Silvia Maués Santos. Relagdes entre Qualidade de Vida Relacionada a Saude
e Autoconceitos e Conceitos de Outros Significativos de adolescentes por meio da
Modelagem de EquagOes Estruturais. 2015. Tese (Doutorado) - Universidade Federal do Parg,
Nulcleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento, Programa de Po6s-Graduagdo em Teoria e
Pesquisa do Comportamento. Belém, Para. Brasil. 149 paginas.

A partir de dados coletados em populacdo de adolescentes de quatro capitais brasileiras
(Belém, Brasilia, Fortaleza e Porto Alegre), testar a validade de modelo teérico que investiga
as relaces entre as variaveis envolvidas nos constructos dos padrdes de identificacdo familiar
obtidas com o Teste de Identificacdo da Familia (FIT) e aquelas de qualidade de vida
relacionada a saude obtidas com o questionario genérico KIDSCREEN-27, por meio da
aplicacdo da modelagem de equagGes estruturais (SEM). 1.082 adolescentes selecionados,
constituiram trés grupos: um dos que frequentavam servigos de atencdo em salde mental
ambulatorial (GC), um de estudantes do setor publico (GP) e um de estudantes do setor
privado (GPr). Os trés grupos foram investigados com o KIDSCREEN-27, em cinco
dimensdes de sua qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) e com o FIT (Teste de
Identificacdo da Familia), em seus padrbes de identificacdes familiares. Os instrumentos
foram analisados em suas propriedades psicométricas, obtiveram-se escores de QVRS, de
autoconceitos e de identificacdes familiares que permitiram comparar os trés grupos com
estatisticas descritivas e inferenciais (MANOVA, MANCOVA e Analise Discriminate); e em
uma segunda etapa, foram analisadas as repercussdes dos padrdes de identificacdo na QVRS
por meio da Modelagem de Equacgdes Estruturais. A média de idades dos adolescentes na
amostra geral foi de 15.30 (SD = 1.60) anos, sendo 54,1% do sexo feminino; foram
encontrados escores mais baixos de QVRS em adolescentes com doenga mental em quatro de
cinco dimensdes, com um tamanho de efeito variando de 0,25 para bem-estar fisico a 0,46
para a Autonomia & Pais. Na andlise do FIT, foi obtido um efeito estatisticamente
significativo com MANOVA seguido por uma série de ANOVAs que indicou diferencas nos
padrdes de identificacdo da familia. Os adolescentes GPr apresentaram médias mais elevadas
do que adolescentes de GP em auto-congruéncia, identificacGes real e ideal com o pai e
identificacdo ideal com avés; e também mostrou diferengas com o GC na identificagéo real e
ideal com o pai. Os resultados diferenciaram adolescentes oriundos de contextos diferentes.
Na ultima etapa de analise, foi realizado estudo da estrutura fatorial do KIDSCREEN-27 e do
FIT e, a sequir, foi realizado um Modelo Multivariado de Regressdo Linear e foi observado
que o autoconceito real prevé a qualidade de vida em suas cinco dimensfes; a imagem
percebida da mée, do pai e do avd/avé prevé a qualidade de vida principalmente na dimensao
da qualidade de vida relacionada a Autonomia & Relagdo com os Pais. O estudo fornece
informacdes pertinentes e valiosas sobre a mensuracdo de QVRS e Padrdes de IdentificacGes
em grupos de adolescentes brasileiros de diferentes origens. A constatacdo de que
adolescentes oriundos de escolas publicas e grupo clinico mostrarem um desejo menor para se
parecerem como Seus pais pode apontar para uma menor coesao familiar ou sentimentos mais
pronunciados de rejeicdo com figura paterna. Além disso, aspectos destacados pela percepc¢ao
de autoconceitos e conceitos de outros podem ser preditores de escores maiores de qualidade
de vida relacionada a saude. Ambos os instrumentos constituem, portanto, ferramentas Uteis
na avaliagdo da salide mental e bem-estar de adolescentes.

Palavras-chave: autoconceito, autocongruéncia, padrdes de identificacdo, adolescente, familia,
QVRS, KIDSCREEN, FIT.



ABSTRACT

RODRIGUES, Silvia Maués Santos. Relations between Health Related Quality of Life and
Self-concepts and Significant Others Concepts of adolescents through Structural Equation
Modeling. 2015. Thesis (Doctorate) - Federal University of Para, Theory and Research of
Behaviour Nucleus, Theory and Research of Behaviour Post Graduation Program. Belém,
Para. Brazil. 149 pages.

From data collected in the adolescent population of four Brazilian capitals (Belém, Brasilia,
Fortaleza and Porto Alegre), test the validity of theoretical model that investigates the
relationship between the variables involved in the constructs of the familiar identifying
patterns obtained with the Identification Test Family (FIT) and those of health-related quality
of life questionnaire obtained using the generic KIDSCREEN-27, by applying the structural
equation modeling (SEM). 1,082 adolescents selected, constituted three groups: one of the
attending health care services in outpatient mental health (CG), a student group of the public
sector (GP) and a student group of the private sector (GPr). The three groups were
investigated with the KIDSCREEN-27 in five dimensions of quality of life related to health
(HRQoL) and the FIT (the Family Identification Test) in their patterns of family
identifications. The instruments were analyzed in its psychometric properties, scores of
HRQoL were obtained, self-concepts and family identifications that allowed us to compare
the three groups with descriptive and inferential statistics (MANOVA, MANCOVA and
Discriminante Analysis); and, in a second step, were analyzed the repercussions of
identification patterns in HRQoL by structural equation modeling. The mean age of the
adolescents in the general sample was from 15.30 (SD = 1.60) years old; 54.1% female; lower
scores were found in adolescents with mental illness in four of five dimensions of
KIDSCREEN-27, with an effect size ranging from 0.25 to physical well-being 0.46 for
Autonomy & Parents. In FIT analysis, was obtained a statistically significant effect with
MANOVA that indicated differences in the family identification patterns. Adolescents from
PrG had higher scores than PG adolescents in self-congruence, identifications actual and ideal
with the father and ideal identification with grandparents; and also showed differences with
the CG in actual and ideal identification with the father. The results differentiated adolescents
from different backgrounds. In the last analysis stage, was conducted a factorial structure
study of the KIDSCREEN-27 and the FIT and after that was conducted a Multivariate
Regression Model and it was observed that the actual self-concept predicts the quality of life
in its five dimensions; the perceived image of the mother, father and grandfather /
grandmother predicts the quality of life mainly in the aspect of quality of life related to
Autonomy & Relationship with Parents. The study provides relevant and valuable information
on the measurement of HRQoL and Identifications Patterns in Brazilian adolescents groups
from different backgrounds. The finding that adolescents from public schools and clinical
group show fewer desires to look like their parents can point to a lower family cohesion or
more pronounced feelings of rejection with father figure. Additionally, aspects highlighted by
the perception of self-concepts and other's concepts can be predictors of higher scores of
Health-Related Quality of Life. Both instruments, therefore, are useful tools in assessing the
mental health and well-being of adolescents.

Keywords: self-concept, self-congruence, identification patterns, adolescent, family, HRQoL,
KIDSCREEN, FIT.
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1 APRESENTACAO

A presente Tese tem como foco principal a aplicagdo da modelagem de equacdes
estruturais (SEM) na avaliacdo da existéncia de correlagdes significativas entre medidas de
autoconceitos e conceitos de outros significativos obtidas com o Teste de Identificacdo da
Familia (FIT) e aquelas de qualidade de vida relacionada a satude (QVRS), obtidas com o
questionario KIDSCREEN-27, em uma amostra de adolescentes brasileiros. Concentra-se
inicialmente na investigacdo dos constructos de padrdes de identificacdo familiar e de
qualidade de vida relacionada a saude. A partir de tais constructos, obtidos com instrumentos
ja consagrados de mensuracdo, pretende-se avaliar a existéncia de correlagcfes significativas
entre 0s mesmos. Em seu corpo, 0 presente projeto de Tese é composto por:

a) uma introducdo, na qual serdo abordados os constructos presentes no Teste de
Identificagdo da Familia (FIT) e no Questiondrio KIDSCREEN-27 e sua relevancia enquanto
areas de pesquisa no ambito da avaliacdo da saude e qualidade de vida de adolescentes;

b) os objetivos;

c) as hipoteses;

d) a casuistica e métodos;

e) trés artigos cientificos publicados em periddicos cientificos, os quais abordardo: a
aplicacdo e o desempenho psicométrico de instrumentos destinados a avaliacdo dos padrbes
de identificagdo familiar e da qualidade de vida em adolescentes brasileiros e a testagem da
validade de modelo tedrico que investiga as relagdes entre as variaveis envolvidas nos
constructos de autoconceitos e conceitos de outros e, aqueles de QVRS por meio da
modelagem de equacdes estruturais;

f) consideracdes finais

g) referéncias

g) anexos.
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2 INTRODUCAO

O estudo Access Mental Health Care in Children (AMHC) — realizado na Suica, pela
Universidade de Zurique — inspirou o desenvolvimento desta tese. O projeto iniciou em 2004,
liderado pelos professores Christoph Képpler e Beat Mohler (Gianella et al., 2005; Christoph
Képpler, 2004; Kappler & Mohler, 2006). Posteriormente, em 2006, foi estabelecida parceria
entre a Universidade Federal do Rio Grande do Sul e o Dr. Christoph Képpler, quando o
projeto de mestrado “Concepcdes de salde mental e percepcdes dos servicos na perspectiva
de jovens e seus familiares” (Morais, 2008) buscou replicar o uso do instrumento
desenvolvido no estudo AMHC em sua metodologia.

O projeto de mestrado de Morais (2008) inspirou projeto nacional de mesmo nome, o
qual foi contemplado por Edital do CNPq MCT/CNPg/ANS 25/2007. O projeto brasileiro foi
implantado, em co-execucdo, pela Universidade de Brasilia e pela Universidade Catolica de
Brasilia e, em parceria com Universidade do Rio Grande do Sul, Universidade de Fortaleza,
bem como parceria Internacional com a Universidade de Zurique. A execucdo do projeto
ficou com a Coordenacdo Nacional da Dra. Deise Matos do Amparo (Brasilia-DF) e
CoordenacGes locais da Dra. Silvia Koller (Porto Alegre - RS) e da Dra. Jalia Bucher-
Maluschke (Fortaleza - CE) para coleta de dados naquelas trés cidades. A cidade de Belém -
PA aderiu ao projeto nacional em 2009, com a Coordenacéo local do Dr. Janari Pedroso.

O objetivo do estudo AMHC foi compreender os conceitos de salde e doenga mental,
de ajuda eficaz, as principais estratégias de enfrentamento de problemas de saude e 0 acesso a
servicos de salde mental em uma abordagem multidimensional, a partir da perspectiva da
crianca/adolescente e de sua familia. O estudo, baseado em metodologia quali-quantitativa,
destinou-se a investigar toda a populacdo Suica, incluindo os imigrantes (Képpler, 2004).

O estudo AMHC incluiu, além das trés principais origens linguisticas existentes na
Suica (alemdo, francés e italiano), o portugués, devido a representatividade do grupo de
imigrantes de Portugal e do Brasil ser a maior apds os trés grupos mencionados. A etapa
qualitativa do estudo Suigo permitiu a construcdo de um Questionario, com uma versdo para
criangas e adolescentes e uma versdo para cuidadores (proxy), denominadas em lingua
portuguesa de "Questionario da visdo dos jovens sobre saude e doenca mental e sobre 0s
servigos de saude™ e "Questionario da visdo dos cuidadores sobre salde e doenca mental e

sobre o0s servicos de satde", respectivamente (Képpler, 2004).
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Em seu protocolo, Képpler (2004) destacou que, devido a caréncia de instrumentos na
literatura, no escopo de sua pesquisa, partes dos questionarios desenvolvidos foram
suplementadas com instrumentos ja padronizados para a coleta de dados acerca das relacdes
familiares - o Teste de Identificacbes da Familia (FIT) (Remschmidt & Mattejat, 1999);
acerca das relagdes entre saude e qualidade de vida - o KIDSCREEN 27 (U. Ravens-Sieberer
et al., 2006) e acerca de aspectos socioecondémicos - 0 FAS Il (Family Affluency Scale,
Escala de Prosperidade da Familia, livre traducdo) (Boyce, Torsheim, Currie, & Zambon,
2006).

O protocolo de pesquisa brasileiro desenvolvido nas cidades de Brasilia, Porto Alegre,
Fortaleza e Belém investigou criancas/adolescentes (cuidadores) selecionados em trés
contextos diferentes (um clinico, um de estudantes da rede pablica e um de estudantes da rede
privada) e resultou, em uma primeira etapa, em analises parciais dos dados coletados, no
escopo de duas dissertacbes de mestrado focadas nas amostras de Porto Alegre e Belém
(Morais, 2008; Rodrigues, 2011) e um Relatorio de Pesquisa, no ambito da amostra de
Brasilia (Amparo et al., 2010). Em uma segunda etapa, a coleta de dados nas quatro capitais
brasileiras foi integrada em uma base de dados nacional e, dado o volume de informagdes e
interesses de grupos de pesquisa, a analise dos achados foi segmentada em duas vertentes:
uma, desenvolvida por Morais (Morais, 2014), objetivou adaptacdo transcultural do
instrumento de acesso aos cuidados em saude mental; e a outra, desenvolvida na presente tese,
focada na analise do constructos presentes no FIT (autoconceitos e conceitos de outros) e suas
relagdes com a qualidade de vida e bem-estar.

Por conseguinte, os dados brasileiros obtidos com os instrumentos que suplementaram o
Questionario da Visado de Saude de Kappler (2004), ou seja, o FIT, o KIDSCREEN-27 e 0
FAS Il, passaram a ser o foco de analise desta proponente e os trés instrumentos serdo
descritos com maiores detalhes no Capitulo 5.

Considerou-se no presente estudo a oportunidade de integrar os achados das quatro
capitais brasileiras com foco no adolescente em contextos culturais de diferentes regides
geogréficas brasileiras e avancar, particularmente, no que tange ao estudo das relacGes
familiares, assim como dos aspectos envolvidos em sua qualidade de vida e bem-estar,
partindo-se da premissa de que estes aspectos tem um papel relevante nas escolhas realizadas
pelos adolescentes em periodo singular de sua evolucdo. Tais escolhas podem ser mais ou
menos saudaveis e, por conseguinte, mais ou menos favoraveis ao desenvolvimento.

Os adolescentes vivenciam importante fase de seu desenvolvimento, marcada de

maneira inexoravel pela presenca dos primeiros sinais de maturacdo sexual, desencadeados
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pela puberdade, que modifica seus corpos e também o modo como passam a ver a si mesmos
e como sdo percebidos e tratados pelos outros (Call et al., 2002; Garcia, 2010).

As primeiras concepcdes de self se desenvolvem dentro de um contexto de interacao
com a familia (Blatter-Meunier, Lavallee, & Schneider, 2013). As crian¢as se comparam aos
outros e com a percepcdo dos outros sobre elas (auto-espelho), observando as diferencas e
semelhancas de si mesmas com relacdo aos outros (Sinigaglia & Rizzolatti, 2011) e, desse
modo, desenvolvem um autoconceito e uma identificagdo com os outros.

Em uma etapa seguinte do desenvolvimento, a adolescéncia caracteriza uma fase em
que os individuos estdo mais preocupados em estabelecer um sentido de identidade interna. A
relacdo entre a identificacdo e a identidade torna-se mais importante quando o salto de
identificacOes parentais para os pares e outras pessoas (como figuras lider fora da familia)
contribui para a formacdo de uma identidade pessoal mais estavel. Ao se identificar com os
outros e imitar algumas de suas caracteristicas, o adolescente constroi sua propria identidade
(Erikson, 1968/1994).

A presenca de condigcfes desfavoraveis no contexto social de adolescentes, tais como,
por exemplo: praticas sexuais inseguras (Taquette, Vilhena, & Paula, 2004), gravidez precoce
(Chalem et al., 2007; Rodrigues, Almeida, & Ramos, 2011), uso e abuso de substancias
(Humensky, 2010; Lemstra et al., 2008; Tavares, Béria, & Lima, 2004), habitos alimentares
inadequados (Levy et al., 2010; Veiga, Cunha, & Sichieri, 2004), falta de exercicios (Sacker
& Cable, 2006; Seabra, Mendonga, Thomis, Anjos, & Maia, 2008), violéncia intrafamiliar,
abuso sexual (Teixeira & Taquete, 2010) e punic¢éo fisica grave (S&, Bordin, Martin, & Paula,
2010), podem repercutir na sua saude mental (Borges & Werlang, 2006; Cruzeiro et al., 2008;
Jatobd & Bastos, 2007) e sdo consideradas como fatores de risco ao seu pleno
desenvolvimento.

No Brasil, em que pese a elevada prevaléncia de problemas de satude mental na infancia
e adolescéncia (Associacdo Brasileira de Psiquiatria, 2008; Carlini-Cotrim, Gazal-Carvalho,
& Gouveia, 2000; P. B. Sukiennik, Salle, Piltcher, Outeiral, & Traub, 1989; P.B. Sukiennik,
Segal, & Salle, 2000), a caréncia de servicos publicos voltados para esta etapa do
desenvolvimento é uma realidade (Brasil, 2005; Delgado et al., 2007).

Percebe-se que, para além do conhecimento epidemioldgico acerca dos problemas que
incidem sobre a salde mental dos adolescentes, faz-se necessario aprofundamento nesta
tematica por meio de estudos que possam ampliar a compreensao do modo como 0sS
adolescentes percebem seu préprio estado de salde e qualidade de vida e com isso se obter

melhor dimensionamento da realidade brasileira.
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A adolescéncia constitui-se momento impar, no qual a pessoa comegca a dar maior
atencdo ao seu proprio bem-estar e desenvolver um senso de identidade pessoal (Mussen,
Conger, Kagan, & Huston, 1990; Schulze, Richter-Werling, Matschinger, & Angermeyer,
2003). Esse olhar diferenciado para si mesmo e, em contrapartida, para 0 outro,
particularmente no que se refere a saide mental, ainda tem sido alvo de poucos estudos que
possam trazer luz a questbes como o entendimento acerca de seus proprios problemas
psicoldgicos, assim como de seus pares (Hennessy, Swords, & Heary, 2008). Do mesmo
modo, ndo estd claro em que medida as modificacbes vivenciadas na adolescéncia
influenciam sua qualidade de vida, em particular naqueles adolescentes com doencas cronicas
(Taylor, Gibson, & Franck, 2008).

Esta pesquisa € focalizada exatamente na interacao entre os autoconceitos e conceitos de
outros significativos e qualidade de vida relacionada a satde de adolescentes selecionados em
diferentes contextos de quatro capitais brasileiras, com a compreensdo de que 0S processos
identitarios vivenciados na adolescéncia podem influenciar na salde e bem-estar. Nesta
direcdo, sdo propostos trés artigos. O artigo 1 visa: (a) obter escores de qualidade de vida
relacionada a salude (QVRS), por sexo e grupos (estudantes e clinico) e (b) analisar se o
instrumento KIDSCREEN-27 mostrou qualidades psicométricas similares as de sua validagdo
original e se os resultados obtidos se mostraram confiaveis e validos para a populacdo de
adolescentes alvo do estudo. O artigo 2 visa: (a) obter escores brutos (nivel de adjetivo) de
autoconceitos (*'como eu sou", "como eu quero ser") e conceitos de outros (“‘como meu pai €",
"como minha mée é", etc.); (b) obter escores de correlagfes (nivel de identificacdes) entre
autoconceitos e conceitos de outros (autocongruéncia, identificacGes real e ideal com outros
significativos), i.e., os padrdes de identificaces familiares e (c) analisar as medidas obtidas
no nivel de identificagdes por grupos de adolescentes (clinico e estudantes), na direcdo de
analisar as propriedades discriminantes do instrumento nos subgrupos estudados. O artigo 3
visa a construcao e validacdo de um modelo tedrico que analise as relagdes entre as variaveis
envolvidas nos constructos dos padrbes de identificacdo familiar (nivel de adjetivo) obtidas
com o Teste de Identificacdo da Familia (FIT) e aqueles de qualidade de vida relacionada a
salde obtidas com o questionario KIDSCREEN-27, por intermédio da modelagem de
equacdes estruturais (SEM).

Os resultados obtidos sdo apresentados na forma de artigos cientificos (ja publicados)
com objetivo de melhor sintetizar os achados; entretanto, dado as limitagcdes de espago nas
publicagdes cientificas, serd apresentada, na secdo seguinte, breve revisdo dos principais

conceitos e referenciais tedricos no escopo desta tese.
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2.1 Conceitos, Defini¢bes e Referencial Tedrico

2.1.1 Padrdes de Identificacdo Familiar

Estudos realizados desde a década de 1970, com filhos de pais esquizofrénicos e
deprimidos, encorajaram o desenvolvimento de um sistema de mensuracdo de padrbes de
identificacdo familiar (Remschimidt & Mattejat, 1999). Tais padrdes referem-se ao grau de
similaridade ou semelhanca entre as descri¢cdes que um sujeito em avaliacdo tem de si mesmo
e dos outros, ou seja, 0 seu nivel de identificacdo. O trabalho de Remschimidt & Mattejat
originou a elaboracdo do Teste de Identificacdo da Familia, o qual visa a mensuracdo destes
padrdes por meio do calculo de um perfil de correlagdes.

A metodologia do FIT envolve o uso de uma lista de adjetivos e um formato de
respostas que permitem a autodescricao (autoconceito, self real e ideal) e a descri¢do de outras
pessoas significativas (conceito de outro) e, a partir destes perfis, determinam a semelhanca
entre 0s mesmos por meio de coeficientes de correlagdo, os quais sdo interpretados como
indicadores de autocongruéncia (semelhanca entre self real e self ideal) e da identificacdo
(real e ideal) da pessoa com os outros membros da familia (Remschimidt & Mattejat, 1999).

A escolha de adjetivos foi justificada, teoricamente, com base em pesquisas empiricas
no campo da psicologia da personalidade que evidenciam suas cinco principais dimensdes no
assim conhecido Modelo dos Cinco Fatores (MCF) ou "The Big Five" (os "Cinco Grandes")
(McCrae & Costa, 1987). Estes aspectos intrinsecos ao FIT sdo aprofundados na Secédo 2.1.3
(Tracos de personalidade e Qualidade de vida), no Capitulo 5 (Casuistica e Método) e nos
Artigos 2 e 3.

Como se pode observar, a criacdo do teste FIT envolveu uma série de conceitos
operacionais, tais como: identificacdo, autoconceito, self ideal, self real, conceito de outro,
autocongruéncia, similaridade - cujas bases repousam em diversas tradi¢bes teoricas que
possibilitaram seus autores a relacionar os resultados de pesquisa empirica com questfes da
pratica clinica (Remschimidt & Mattejat, 1999). Os conceitos envolvidos na constru¢do do
FIT estdo descritos em detalhe no Artigo 2. A Figura 2.1 ilustra graficamente os conceitos
mais importantes e suas interrelacdes subjacentes na construcao do FIT.

Remschimidt & Mattejat (1999) argumentam que deficiéncias nas possibilidades de
identificacdo podem resultar de uma grande variedade de estressores psicossociais que agem

conjuntamente sobre as possibilidades de identificacdo e, portanto, sobre o
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autodesenvolvimento e a saude mental. Os processos de identificagdo funcionam como um
mecanismo central de mediacdo entre os diferentes encargos psicossociais e a satide mental
das criangas. Assim, existe uma relacdo entre estresse psicossocial e 0s processos de
identificacdo e evidencias de que identificacGes deficitarias ttm um impacto sobre a interacéo

familiar, o que pode resultar em um maior comprometimento da estrutura psicossocial.

Nivel de Auto-imagem - Auto-imagem
autoconceito Real Autocongruéncia Ideal
(Self Real) (Self Ideal)
A A
Identificacdo Identificacdo
Real Ideal
com a Mée com o Pai
Identificacdo Identificacdo
Ideal Real
com a Mée com o Pai
v yoe \ v
co’\rlggltc?go Image~m da «— Similaridad_es com > Imagem do pai
“Outro™ mée 0s pais

Figura 2.1- Visdo geral dos conceitos basicos mais importantes do FIT*
Nota: * Adaptado de Remschmidt & Mattejat, 1999, pp. 8.

2.1.2 Bem-Estar, Qualidade de Vida e Qualidade de Vida Relacionada a Saude

Nas ultimas décadas, as investigacdes sobre qualidade de vida (QV) e qualidade de vida
relacionada a satude (QVRS) vém mobilizando crescente interesse na comunidade cientifica.
Entretanto, a operacionalizacdo de tais conceitos tem se mostrado um desafio e seu uso esta
repleto de preconceitos, equivocos e, muitas vezes, confusdo (Coghill, Danckaerts, Sonuga-
Barke, Sergeant, & the, 2009; Minayo, Hartz, & Buss, 2000).

No senso comum, o termo “qualidade de vida” muitas vezes € utilizado de maneira
indistinta com bem-estar, satisfacdo com a vida, felicidade, realizacdo pessoal, estado de
salde, estado funcional. Minayo et al. (2000), em sua revisdo, destacam que o termo transita
em um campo semantico polissémico e abrange muitos significados que refletem a cultura de
uma determinada sociedade em um determinado momento historico e caracteriza uma
construcdo social com a marca da relatividade cultural; engloba ideias que se relacionam as

condicdes e estilos de vida, desenvolvimento sustentavel e ecologia humana, desenvolvimento
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e direitos humanos e sociais, bem como, padrdes de conforto e tolerancia estabelecidos por
determinada sociedade (Minayo et al., 2000).

Cummins atribuiu a cunhagem do termo *“qualidade de vida” em sua "forma moderna” —
compreendida como um atributo individual das pessoas que reflete a prosperidade de uma
nacdo (Cummins, 1988/1997) — a um discurso proferido em 1964, pelo entdo presidente dos
Estados Unidos, Lyndon Johnson, o qual afirmou, conforme citacdo de Bech (1995), que o
progresso nas metas sociais "ndo pode ser medido pelo tamanho do nosso equilibrio bancério.
Ele sé pode ser medido pela qualidade de vida que as pessoas levam™ (Bech, 1995). Ou seja, a
ideia de qualidade de vida como um indicador mensuravel das conquistas da "grande
sociedade”, desde a sua cunhagem no programa politico de Johnson, foi inseparavel da nogéao
de progresso (Rapley, 2003).

O interesse por indicadores objetivos que pudessem mensurar a qualidade de vida
tornou-se mais difundido nos EUA ap6s a Il Guerra Mundial e chegou a caracterizar um
verdadeiro "Movimento de Indicadores Sociais", trazendo em seu bojo um aparato de técnicas
estatisticas, com o objetivo de monitorar mudancas em areas da vida publica como: salde,
educacdo, emprego, violéncia, participacdo politica, crescimento e migracdo populacional.
Enfim, um movimento na direcdo de tentar "quantificar" a felicidade experimentada pelos
cidadaos, capitaneada principalmente por economistas, demdgrafos e sociol6gos. Na
sequéncia deste movimento, também, seguiram-se esforcos em produzir indicadores
subjetivos de qualidade de vida e o engajamento de psicélogos e outros profissionais da saude
neste novo campo de pesquisa (A. Campbell, 1976).

No intuito de organizar a diversidade de ideias relacionadas ao termo qualidade de vida,
Eiser & Morse (2001) apresentaram uma sintese das cinco abordagens conceituais mais
relevantes para 0 uso do termo qualidade de vida - filoséfica, econdmica, socioldgica,
psicoldgica e médica - as quais sdo destacadas abaixo (Eiser & Morse, 2001).

A abordagem filosofica parte da indagacdo, que tem atraido interesse desde a
antiguidade sobre o que é qualidade de vida. Questdes aristotélicas que buscavam argumentar
se algum grau de conflito e desafio estariam relacionados a uma boa qualidade de vida sdo
consideradas como embrides de ideias de que a qualidade de vida se relaciona com a
superacéo de desafios e com a capacidade em lidar com a adversidade.

A abordagem econdmica reflete preocupacdes relacionadas ao crescimento econémico
medido em termos de produto interno bruto, assim como de outros indicadores que estdo mais
relacionados a saude, tais como: mortalidade infantil, expectativa de vida, taxas de

alfabetizacdo e nimero de criancas na forca de trabalho. Este tipo de medida busca refletir a
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qualidade de vida em termos de riqueza alcangada. Entretanto, rendimentos mais elevados nao
sdo necessariamente sindbnimos de qualidade de vida elevada.

A abordagem sociologica enfatiza que a qualidade de vida esta mais relacionada com a
auto-avaliacdo sobre as suas circunstancias de vida; esta vinculada aos relacionamentos com
0S outros, assim como na extensdo na qual o individuo se sente amado pelos outros. Dessa
forma, reflete mais o0s aspectos sociais e ambientais, destaca a natureza subjetiva da
experiéncia individual assim como a interdependéncia entre qualidade de vida e a experiéncia
cultural.

A abordagem psicologica destaca a importancia da auto-avaliacdo e relaciona uma boa
qualidade de vida a quem tem auto-estima elevada, capacidade de tomar decisdes, € ativo,
feliz e realizado. Assim, quanto mais proximos dos objetivos de vida, melhor a qualidade de
vida.

Finalmente, a abordagem médica surgiu em resposta aos avangos nos tratamentos
médicos e passou a valorizar ndo apenas o tempo de sobrevida frente a patologias incuraveis,
mas também o modo como o paciente se sente durante esse tempo.

Eiser & Morse (2001) concluiram, com destaque, para a defini¢do de qualidade de vida
relacionada a satde (QVRS) e postularam que esta se baseava em ideias de todas as tradi¢des
descritas acima e se referia, especificamente, ao impacto da salde e da doenca na qualidade
de vida do individuo e, desse modo, diferenciava-se dos significados mais populares relativos
ao termo qualidade de vida (Eiser & Morse, 2001).

Em que pese a inexisténcia de um consenso para o conceito de qualidade de vida, alguns
aspectos inerentes ao seu constructo vém obtendo consenso entre grupos de pesquisadores,
quais sejam — a subjetividade, a multidimensionalidade e a presenca de dominios positivos e
negativos (Fleck et al., 1999).

A subjetividade destaca a autopercepcdo sobre o seu estado de salde, assim como uma
auto-avaliacdo global acerca de seu comportamento, capacidades e estados de
satisfacdo/insatisfacdo (Harding, 2001; Kuyken et al., 1995; Seidl & Zannon, 2004). Este
aspecto contempla percepcOes e expectativas com a propria vida, baseadas na experiéncia
individual (The Australian WHOQoL Field Centre, 2007).

A multidimensionalidade busca obter medidas que possam capturar a dimensionalidade
em termos da quantidade em que determinada dimensdo da qualidade de vida é representada
(Monika Bullinger, 2002). No minimo, inclui as dimensdes: fisica (autopercepcdo de seu
estado fisico), psicoldgica (autopercepcdo do seu estado cognitivo e afetivo) e social

(autopercepcdo sobre as relagfes interpessoais e papéis sociais). Além dessas, pode incluir
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outras dimensdes por razdes conceituais ou empiricas, tais como: ocupacional, funcionamento
social, espiritual (Herrman et al., 1993; Kuyken et al., 1995). Uma clara implicacdo desta
abordagem é que a QV nao pode ser reduzida a um unico escore (Coghill et al., 2009).

Quanto a existéncia de dimensfes, tanto positivas (por exemplo, sono, comunicacao,
mobilidade), quanto negativas (por exemplo, dependéncia de medicagéo, fadiga excessiva,
dor), ha o reconhecimento de que a obtencdo de medidas positivas sdo especialmente
relevantes para a avaliagdo de mudancas que podem resultar de intervencdes e atividades com
foco na promocéo da satde (Herrman et al., 1993; Kuyken et al., 1995).

Baseado nos trés aspectos consensuais descritos (Fleck et al., 1999), o Grupo de
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) - WHOQoL Group - formado
por especialistas, que representavam originalmente 15 na¢Ges no mundo todo, reunidos em
um estudo colaborativo multicéntrico, com intuito de elaborar um instrumento internacional

de avaliagdo para o constructo, definiu QV como:

a percepcao do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e
dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes. E um conceito abrangente,
incorporando de maneira complexa a salde fisica da pessoa, seu estado
psicologico, nivel de independéncia, relacBes sociais, e sua relacdo com
caracteristicas marcantes de seu ambiente (The WHOQoL Group, 1994,
p.43).

O trabalho daquele grupo de especialistas resultou em um instrumento com 100 itens
que abrangem seis dominios - fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relacBes sociais,
meio ambiente e espiritualidade/ religido/ crencas pessoais - 0 WHOQoL-100 (Fleck et al.,
1999).

A elaboracdo de instrumento internacional para a avaliacdo da QV sem duavida
representou um avango nas investigacGes neste campo e incluiu o pré-requisito da
transculturalidade nas varias etapas que envolveram a constru¢do do questionario. Entretanto,
apesar do crescente aumento no rigor e sofisticacdo metodologica na construcdo de
instrumentos de mensuragdo como o WHOQoL-100, o termo continuou a ser usado com uma
variedade de significados dificultando a comparagdo de diferentes estudos, assim como a
obtencdo de conclusbes e aplicagfes praticas dos achados (Ferrans, Zerwic, Wilbur, &
Larson, 2005).
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Na direcdo de uma solucdo em termos das pesquisas, especificamente, no campo da
saude, o termo “qualidade de vida relacionada a satude” (QVRS) comecou a aparecer com
maior frequéncia na literatura especializada e sua criagdo pretendeu delimitar o foco da
qualidade de vida para os efeitos decorrentes da saude, doenca e tratamentos, na vida do
individuo (Monika Bullinger, 2002; Ferrans et al., 2005).

As pesquisas em QVRS em adultos mostraram rapido avanco nas Ultimas décadas,
com o desenvolvimento de muitos instrumentos genericos e outros especificos para doencas,
principalmente nas areas da oncologia, cardiologia, neurologia, psiquiatria, diabetes,
sindromes dolorosas, dentre outras (Monika Bullinger, 2002; Kuenstner et al., 2002; Seidl &
Zannon, 2004). Tal crescimento € indicado tanto pelo crescimento no numero de publicacdes
como também pelo surgimento de muitos instrumentos validados com técnicas estatisticas
bastante sofisticadas (Monika Bullinger, 2002).

Avanco similar também vem ocorrendo no desenvolvimento de instrumentos para
avaliar a QVRS em criancas e adolescentes e varios estdo disponiveis na atualidade para
utilizacdo nestes grupos (Erhart & Ravens-Sieberer, 2006; Gaspar, Matos, Ribeiro, & Leal,
2006; Rajmil et al., 2012; Solans et al., 2008). Medidas genéricas de QVRS podem ser Uteis
na identificacdo de subgrupos de criancas e adolescentes que estdo em risco para problemas
de salde e podem ajudar a determinar o peso de uma determinada doenca ou deficiéncia na
identificacdo de desigualdades no campo da saude, na alocacdo de recursos e em estudos
epidemioldgicos (Gaspar et al., 2006; Ravens-Sieberer et al., 2008; Solans et al., 2008).

Do mesmo modo que os instrumentos para avaliagdo de QV progrediram na diregéo da
criacdo de instrumentos internacionais que permitissem estudos transculturais, no campo da
QVRS este se mostrou, também, o caminho natural a ser seguido, haja vista a necessidade de
analisar o impacto de tratamentos especificos em diferentes contextos, ou mesmo, quando se
trata de problemas de saude raros e com baixa prevaléncia, que indicam a necessidade de
estudos multicéntricos no intuito de aumentar o tamanho da amostra e favorecer a anélise dos
dados (Rajmil etal., 2012; WHO, 1994).

Na trilha deste percurso, em reuni&o de grupo de trabalho realizada em Londres (1993)
promovida pela OMS e IACAPAP (International Association for Child and Adolescent
Psychiatry and Allied Professions), foi examinada a possibilidade de que a metodologia em
uso pelo Grupo WHOQoL com adultos também pudesse ser utilizada com
criancas/adolescentes. Desta reunido resultou um documento com diretrizes para a criacdo de
instrumentos destinados a mensurar QVRS em criangas/adolescentes, o qual, em linhas gerais,

deveria ser: centrado na crianca; empregar, sempre que possivel, o auto-relato subjetivo; ser



28

adequado a idade ou fase do desenvolvimento; ser culturalmente comparével; possuir um
nucleo genérico e mddulos especificos e dar énfase aos aspectos de salde que aumentam a
qualidade de vida, em vez de aspectos meramente negativos como presentes em muitos
instrumentos. Além disso, foi sugerida uma lista de dominios e/ou facetas a serem incluidos,
tais como: relagbes familiar/social; funcdo fisica, psicolégica (interna); aparéncia fisica;
relacdes psicossociais relativas ao ambiente social e material e as caracteristicas do ambiente
em si, por exemplo: escola, alimentacéo, tarefas, espacos e conforto material (WHO, 1994).

A demanda académica por instrumentos internacionais de medida da QVRS para
criancgas e adolescentes também caminhou par e passo com demandas emergentes nas agendas
das politicas de saude, as quais visam determinar a natureza e extensdo das necessidades de
cuidados de saude, a utilizacdo de servicos e a alocacdo de recursos, problematizadas
inicialmente em nivel de cada nagdo para, em seguida, naturalmente, extender-se para o nivel
internacional (U. Ravens-Sieberer et al., 2006).

Os instrumentos de utilizacdo genérica, para adequar-se as diretrizes da OMS, deveriam
ser culturalmente construidos, harmonizados e testados no contexto de um processo de
desenvolvimento simultdneo multinacional (Ulrike Ravens-Sieberer et al., 2006; WHO,
1994). O primeiro instrumento genérico que cumpriu de forma abrangente as diretrizes
lancadas pela OMS, no intuito de obter mensuracGes adequadas para a crianga/adolescente em
termos de QVRS, resultou do projeto europeu KIDSCREEN (Ulrike Ravens-Sieberer et al.,
2006).

Projetos similares realizados por outros grupos de pesquisadores também originaram
instrumentos de mensuracdo de QVRS em criangas/adolescentes com validagéo internacional
como o DISABKIDS (Baars, Atherton, Koopman, Bullinger, & Power, 2005), o Euro-Qol-5D
Youths (EQ-5D-Y) (Wille et al., 2010) e o Haemo-Qol (especifico para portadores de
hemofilia) (M. Bullinger et al., 2002) . Entretanto, a maior parte dos instrumentos em uso na
atualidade néo foi desenvolvida dentro desta metodologia.

O KIDSCREEN resultou do empenho inicial de treze paises europeus e cuja geracao de
itens foi embasada em extensa revisdo da literatura, painéis de experts com uso do método
Delphi, formacédo de grupos focais para entrevistar criangas e adolescentes em todos 0s paises
membros. Além disso, a estrutura do instrumento e a calibracdo da escala ocorreram no bojo
de um estudo piloto multinacional, onde foram empregados métodos psicométricos atuais
embasados nas teorias do teste, classica e probabilistica (Ravens-Sieberer et al., 2001).

Rajmil et al. (2012), em recente revisdo de instrumentos QVRS em uso para criancas e

adolescentes em grande parte da ibero-américa, encontraram 31 instrumentos, dos quais 24 ja
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haviam passado por processos de adaptacdo em outras linguas que ndo a original e, na anélise
das propriedades psicométricas realizada, reportaram, dentre outros aspectos, a extensa
variabilidade no ndmero e caracteristicas das dimensdes presentes nos instrumentos,
provalmente, relacionadas ao prdprio processo de desenvolvimento, a populacdo alvo e ao
embasamento teorico utilizado (Rajmil et al., 2012).

Assim, a escolha de um instrumento de pesquisa QVRS deve ser embasada nos
objetivos envolvidos na investigacdo, ou seja, se as dimensfes presentes em determinado
instrumento sdo relevantes para o contexto em estudo e se abrange a faixa etéria de interesse
(Rajmil et al. 2012).

Especificamente neste estudo, onde se pretende obter medidas genéricas da QVRS de
adolescente e analisar suas possiveis correlacdes com padrbes de identificacdo familiares,
importa a escolha de instrumento que vise a avaliagdo multidimensional da qualidade de vida
e prestigie indicadores subjetivos da vida interna (pensamentos, emocgOes e percepcdes), de
adaptacdo social e aquisicdo de papéis - dai a escolha recair sobre o KIDSCREEN-27,
instrumento resultante do projeto KIDSCREEN, cujas caracteristicas serdo aprofundadas no

Capitulo 5 (Casuistica e Método).

2.1.3 Tracos de Personalidade e Qualidade de Vida

Varios estudos tém demonstrado associacdes de diferentes facetas da personalidade com
dimensdes da qualidade de vida em diferentes grupos: de informantes adultos, saudaveis
(Costa & McCrae, 1980; Siegler & Brummett, 2000; Yamaoka et al., 1998), portadores de
doencas somaticas (Aarstad, Aarstad, & Olofsson, 2008; Boye et al., 2008; Gomes & Ribeiro,
2001; Penedo et al., 2003; Yamaoka et al., 1998), portadores de doengas psiquicas (Masthoff,
Trompenaars, Van Heck, Hodiamont, & De Vries, 2007; van Straten, Cuijpers, van Zuuren,
Smits, & Donker, 2007); e de informantes jovens com problemas somaticos (De Clercq, De
Fruyt, Koot, & Benoit, 2004; Van De Ven & Engels, 2011).

Um grande namero de pesquisas sobre personalidade esta embasado na hipotese léxica
fundamental (Lewis R. Goldberg, 1990), a qual teve suas origens no final do seculo de XIX
com Sir Francis Galton, que empreendeu os primeiros esfor¢os na direcdo de reconhecer a
possibilidade de codificacdo das diferencas individuais mais importantes, em algumas ou

todas as linguas do mundo como segue:

Tentei ter uma ideia do nimero dos aspectos mais evidentes do carater por

meio da contagem em um dicionario apropriado das palavras usadas para
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expressa-las...eu examinei aleatoriamente muitas paginas de seu indice,
como amostras do todo, e estimei que ele continha umas mil palavras
expressivas do carater, cada uma das quais tem um tom distinto de
significado, embora cada uma partilhe uma grande parte do seu significado
com algumas das demais (Galton 1884, pp. 181).

A estimativa original de Galton (1884) do ndmero de termos em Inglés relacionados a
personalidade foi posteriormente ratificada empiricamente — primeiro por Allport e Odbert
(1936), que selecionaram os termos da segunda edicdo do Webster's Unabridged New
International Dictionary (Novo Dicionario Internacional Completo de Webster) e mais tarde,
por Norman (1967), que completou a lista anterior com os termos da terceira edi¢do (Norman,
1967; Goldberg, 1990).

De acordo com John, Angleitner, & Ostendorf (2006), em sua revisdo histdrica das
pesquisas em taxonomia dos tracos, a suposicdo fundamental que estd na base das varias
abordagens lexicais, como encontrado em Klages, 1926/1929, Allport, 1937, Cattell, 1943,
Norman, 1963 e Goldberg, 1982, repousa na premissa de que:

As diferencas individuais que sdo mais salientes e socialmente relevantes na
vida das pessoas acabardo por tornar-se codificadas em sua lingua; a maior
probabilidade € que tal diferenca mais importante vai ser expressa com uma

unica palavra (John et al., 2006, pp. 174).

Um dos cientistas que se tornou bastante influente na construcdo de uma taxonomia da
personalidade foi Raymond B. Cattel, que realizou uma leitura atenta dos termos descritivos
da personalidade em lingua inglesa (Lewis R. Goldberg, 1990). Os estudos de Cattell (1943)
se basearam na lista desenvolvida por Allport e Odbert (1936) e na inclusdo de outros termos
selecionados da literatura psicolOgica, os quais originaram 171 escalas, permitindo a
construcédo de um conjunto de 35 grupos de termos relacionados, com polaridades positivas e
negativas (bipolares). Sua analise, por meio de correlagdes com procedimentos de rotacdo
obliqua, identificou originalmente doze fatores. Pesquisas posteriores realizadas por outros
pesquisadores com 0S mesmos grupos de termos, porém com procedimentos de rotacédo
ortogonal, confirmaram a presenca de apenas cinco fatores (Digman & Takemoto-Chock,
1981; Fiske, 1949; Norman, 1963; Tupes & Christal, 1961/1992) e novas pesquisas com

outros conjuntos de termos também encontraram resultados semelhantes, isto é, uma estrutura
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de cinco fatores (Borgatta, 1964; Digman & Inouye, 1986; Lewis R. Goldberg, 1990; McCrae
& Costa, 1987, 1985).

Com vias a generalizacdo deste modelo, Goldberg (1990) utilizou grupos de termos da
lingua inglesa para representar tracos caracteristicos e descreveu a personalidade em uma
estrutura de cinco dimensdes (os "Big Five"), enumeradas e rotuladas, com suas polaridades
positivas e negativas, da seguinte forma: Fator I- Extroversdo ou Autoconfianca (Surgency),
p.ex. entusiamo, comunicacdo versus inibicdo, reserva; Fator 1lI- Adequacdo social
(Agreeableness), p.ex. simpatia, cordialidade versus antagonismo, querelancia; Fator Il1-
Conscienciosidade (Conscientiousness), p.ex. organizacéo, eficiéncia versus desorganizacéo,
negligéncia; Fator IV- Estabilidade emocional (vs. Neuroticismo) p. ex. independéncia,
autonomia versus instabilidade, nervosismo e Fator V- Intelectualidade (Intellect), p. ex.
criativo, esperto versus nao imaginativo, rude, também rotulado como Abertura (Openness)
(McCrae & Costa, 1987).

Na atualidade, um grande numero de pesquisas sobre personalidade esta focado no
Modelo de Cinco Fatores (MCF) (Ozer & Benet-Martinez, 2006; Van De Ven & Engels,
2011), pois, dentre diferentes tipos de unidades usadas na psicologia da personalidade
(Hooker & McAdams, 2003), as dimensfes de tracos, em virtude de sua independéncia,
contexto e natureza ndo-contingente, possivelmente tém maior utilidade na previsdo de
multiplos resultados que podem surgir da agregacdo natural de a¢BGes ou eventos, como eles
ocorrem ao longo do tempo e das situacGes (Ozer & Benet-Martinez, 2006).

Esses fatores, baseados em tragcos como no MCF, podem também ser usados para
descrever a personalidade em criancas/adolescentes (Branje, van Lieshout, & van Aken,
2004) e tém sido usados, ainda de forma incipiente, em estudos que visam correlacionar os
tracos de personalidade com a qualidade de vida em portadores de alguma condigdo somatica
(De Clercq et al., 2004; Van De Ven & Engels, 2011; Vollrath & Landolt, 2005).

No que tange a Extroversdo, os estudos em amostras de criancas/adolescentes
encontraram tanto uma relacdo positiva (Van De Ven & Engels, 2011), como uma relacéo
fraca (De Clercq et al., 2004) ou mesmo, auséncia de relacdo (Vollrath & Landolt, 2005) com
a qualidade de vida. Quanto & Adequacdo social, foi encontrada uma relagdo positiva na
maioria dos estudos (De Clercq et al., 2004; Van De Ven & Engels, 2011; Vollrath &
Landolt, 2005). No que se refere a Conscienciosidade, foi encontrada uma relacdo positiva
fraca (De Clercq et al., 2004) e, as vezes, somente nas subescalas de qualidade de vida
(Vollrath & Landolt, 2005). Quanto ao neuroticismo, foram encontradas de forma consistente
relagcdes negativas com a QV (Vollrath & Landolt, 2005; De Clercq et al., 2004; Van De Ven
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& Engels, 2011). Finalmente, resultados menos consistentes foram encontrados para a
Abertura, com relacdo positiva apenas para algumas medidas de QV (Vollrath & Landolt,
2005; De Clercq et al., 2004).

Assim, a analise desses achados preliminares que correlacionam personalidade e QV
somados ao conhecimento de que o FIT estda embasado no uso de adjetivos que guardam
estreita relacdo com tracos de personalidade permitiu que fosse inferida uma possivel relacédo
entre os conceitos mensurados com o FIT e o questionario KIDSCREEN-27.

O desejo em pesquisar sobre modelos de interacdo entre padrdes de identificacdo e
qualidade de vida e bem-estar é impulsionado, também, na percep¢do de que novas
compreensdes nas relacBes diadicas estabelecidas pelos adolescentes a partir da familia, com
pessoas e instituicbes de seu universo cultural, possam ser discutidas, em funcdo de préaticas
diferenciadas que se impfem na interacédo social entre as pessoas, com especial destaque para
os profissionais de salde que anseiam pelo gerenciamento adequado de problemas emergentes
na populacdo adolescente e, em particular, daqueles que repercutem na saude e

desenvolvimento saudavel.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

A partir de dados coletados em amostra de adolescentes das capitais brasileiras — Belém
(PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS): (a) obter escores de QVRS, com o
questionario KIDSCREEN-27 e analisar a propriedades psicométricas do instrumento; (b)
obter escores dos autoconceitos, da autocongruéncia e das identificacdes com o FIT e analisar
as propriedades discriminantes do instrumento e (c) contruir e testar a validade de modelo
tedrico que investiga as relagdes entre as varidveis envolvidas nos constructos dos padrdes de
identificacdo familiar obtidas com o FIT e aquelas de qualidade de vida relacionada a salde
obtidas com o questionario KIDSCREEN-27, por meio da aplicacdo da modelagem de

equac0es estruturais.

3.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos foram organizados em funcdo das publicacbes que esta

proposta de tese originou.

3.2.1 Artigo 1: Investigar amostra de adolescentes selecionados em quatro capitais
brasileiras - Belém (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS), com a aplicagdo
do questionario genérico KIDSCREEN-27 para: (a) obter escores de qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS), por sexo e grupos (estudantes e clinico) e (b) analisar se o
instrumento mostra qualidades psicométricas similares as de sua validagdo original e se seus
resultados se mostraram confiaveis e validos para a populacdo de adolescentes/cuidadores das

capitais brasileiras.

3.2.2 Artigo 2: Investigar amostra de adolescentes selecionados em quatro capitais
brasileiras - Belém (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS), com a aplicacdo
do Teste de Identificacdo da Familia (FIT) para: (a) obter escores brutos de autoconceitos,
conceitos de outros e similaridade entre conceitos de outros (nivel de adjetivo); (b) obter
escores de correlagbes entre autoconceitos e conceitos de outros (nivel de correlacdo ou
identificagOes), i.e., os padrdes de identificacdes familiares e (c) analisar as medidas obtidas
no nivel de correlacbes por grupos de adolescentes (clinico e estudantes) na direcdo de

analisar as propriedades discriminantes do instrumento nos subgrupos estudados;
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3.2.3 Artigo 3: Construcéo e testagem de um modelo tedrico que vise a investigacao de
relacdes entre as varidveis envolvidas nos constructos dos padrbes de identificacdo familiar
obtidas com o Teste de Identificacdo da Familia (FIT) em nivel de adjetivo (autoconceitos e
conceitos de outros) e aqueles de qualidade de vida relacionada a salde obtidas com o
questionario KIDSCREEN-27 por intermédio da modelagem de equac@es estruturais (SEM)
em amostra de adolescentes das capitais brasileiras - Belém (PA), Brasilia (DF), Fortaleza
(CE) e Porto Alegre (RS).
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4 HIPOTESES

4.1 Artigo 1

4.1.1 Hipoteses Conceituais

Hipdtese Conceitual A: Existem diferencas nos escores de qualidade de vida obtidos
com o instrumento genérico KIDSCREEN-27 para adolescentes das capitais brasileiras -
Belém (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS) - oriundos de diferentes

contextos de estudantes e clinicos.

Hipdtese Conceitual B: Existem diferencas nos escores de qualidade de vida obtidos
com o instrumento genérico KIDSCREEN-27 para adolescentes das capitais brasileiras -
Belem/PA, Brasilia/DF, Fortaleza/CE e Porto Alegre/RS - quando se considera o sexo dos
respondentes.

Hipdtese Conceitual C: O instrumento KIDSCREEN-27 apresenta qualidades
psicométricas similares as de sua validag&o original. Seus resultados mostraram-se confiaveis

e validos para a populacéo estudada.

4.1.2 Hipoteses Operacionais

Hipdtese Operacional A:

Ho: os escores de qualidade de vida obtidos com o KIDSCREEN-27 de adolescentes das
capitais brasileiras - Belém (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS) -
oriundos de contextos de estudantes = escores obtidos em contextos clinicos.

H;: os escores de qualidade de vida obtidos com o KIDSCREEN-27 de adolescentes das
capitais brasileiras - Belém (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS) -

oriundos de contextos de estudantes # escores obtidos em contextos clinicos.

Hipdtese Operacional B:
Ho: 0s escores de qualidade de vida obtidos com o KIDSCREEN-27 com adolescentes
das capitais brasileiras - Belém (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS) - do

sexo masculino = escores obtidos com respondentes do sexo feminino.
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Hi: os escores de qualidade de vida obtidos com o KIDSCREEN-27 com adolescentes
das capitais brasileiras - Belém (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS) - do
sexo masculino # escores obtidos com respondentes do sexo feminino.

Hipdtese Operacional C:

Ho: 0 desempenho psicométrico do KIDSCREEN-27 em Portugués # desempenho
psicométrico do KIDSCREEN-27 em sua validacdo original.

Hi: desempenho psicométrico do KIDSCREEN-27 em Portugués = desempenho

psicométrico do KIDSCREEN-27 em sua validag&o original.

4.2 Artigo 2
4.2.1 Hipoteses Conceituais

Hipdtese Conceitual A: Existem diferencas nos padrdes de identificacdes familiares
em adolescentes das capitais brasileiras - Belém (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto

Alegre (RS) - oriundos de contextos de estudantes e clinicos.

Hipdtese Conceitual B: Existem diferencas nos padrées de identificacdes familiares em
adolescentes das capitais brasileiras - Beléem (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto
Alegre (RS) - oriundos de contextos de estudantes e clinicos, que se mantém mesmo quando

se utilizam sexo, idade e nivel socioecondmico como variaveis preditoras.
4.1.2 Hipoteses Operacionais

Hipdtese Operacional A:

Ho: os padrdes de identificacbes familiares em adolescentes das capitais brasileiras -
Belem (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS) - sdo iguais em contextos de
estudantes e clinico.

Hi: os padrdes de identificacbes familiares em adolescentes das capitais brasileiras -
Belém (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS) - sdo diferentes em contextos

de estudantes e clinico.

Hipdtese Operacional B:
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Ho: os padrdes de identificacbes familiares em adolescentes das capitais brasileiras -
Belem (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS) - sdo iguais quando se

utilizam sexo, idade e nivel socioecondmico como variaveis preditoras.

Hi:: os padrdes de identificacdes familiares em adolescentes das capitais brasileiras -
Belém (PA), Brasilia (DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS) - sdo diferentes quando se

utilizam sexo, idade e nivel socioecondmico como variaveis preditoras.

4.3 Artigo 3

4.3.1 Hipotese Conceitual: Existem correlagdes entre as variaveis obtidas com o Teste
de Identificacdo da Familia (FIT), no nivel de adjetivo (autoconceitos e conceitos de outros) e
com questionario KIDSCREEN-27, evidenciadas por intermédio da modelagem de equacGes
estruturais (SEM), em amostra de adolescentes das capitais brasileiras - Belem (PA), Brasilia
(DF), Fortaleza (CE) e Porto Alegre (RS).

4.3.2 Hipotese Operacional:

Ho: as varidveis obtidas com o Teste de Identificacdo da Familia (FIT), no nivel de
adjetivo (autoconceitos e conceitos de outros) ndo se correlacionam com as variaveis obtidas
com questionario KIDSCREEN-27.

Hi: as varidveis obtidas com o Teste de Identificacdo da Familia (FIT), no nivel de
adjetivo (autoconceitos e conceitos de outros) se correlacionam as variaveis obtidas com
questionario KIDSCREEN-27
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5 CASUISTICA E METODOS
5.1 Participantes

Na realizacdo da presente pesquisa, foi tomada uma amostra constituida de 1.082
adolescentes (12 a 18 anos), de ambos os sexos, e 479 cuidadores (350 figuras maternas e 129
figuras paternas), residentes nas cidades brasileiras de Belém, Brasilia, Porto Alegre e
Fortaleza. Os participantes da pesquisa constituiram trés grupos: Grupo Clinico (GC), Grupo
de Estudantes de Escolas Publicas (GP) e Grupo de Estudantes de Escolas Privadas (GPr).

Na formacdo do grupo clinico (CG), servicos ambulatoriais publicos e privados foram
identificados nas quatro cidades-alvo da pesquisa (de preferéncia, Centros de Atencdo
Psicossocial Infanto-Juvenis). Apds a autorizacdo dos gestores das instituicdes selecionadas,
convites orais foram realizados para todos os adolescentes e cuidadores que frequentavam as
salas de espera desses servicos dentro do prazo estipulado para a coleta de dados. Aqueles que
aceitaram o convite oral foram convidados a assinar o termo de consentimento para
participacdo no estudo.

Apos esses procedimentos, os instrumentos foram aplicados em ambientes privados
para adolescentes e cuidadores, separadamente. Os grupos de estudantes (GP e GPr) foram
selecionados em dois tipos de escolas: publicas (com baixo IDH) e privado (com alto IDH),
ambos localizados geograficamente proximos aos servicos de salde selecionados, quando
selecionado o grupo clinico (CG). Apos a autorizacdo dos diretores das escolas, 0s convites
foram realizados nas salas de aula para todos os alunos na faixa etaria em estudo. Aqueles que
concordaram em participar levaram uma carta para seus cuidadores para obter o
consentimento para a sua propria participacdo, bem como a de seus cuidadores. Ap0Os esses
procedimentos, os instrumentos foram aplicados individualmente ou em pequenos grupos. A
caracterizag@o dos adolescentes e cuidadores na amostra geral pode ser vista nas Tabelas 5.1 e
5.2

5.1.2 Delimitacdo da Amostra

Apesar de 0 banco de dados brasileiro ser constituido originalmente de um numero
maior de participantes (1266 casos), procedeu-se a excluséo de alguns participantes com
intuito de melhor controle da amostra e para evitar o uso de dados confusos que se afastassem
dos objetivos propostos nesta pesquisa. Os motivos de exclusdo foram: de 103 casos nos quais

ndo houve a participacdo do adolescente, apenas a do cuidador; 45 casos com dados
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demogréaficos basicos (idade e sexo) ausentes; 31 casos fora da faixa etaria adolescente (14
criancas de 10 aos 11 anos e 17 adultos jovens de 19 aos 21 anos) e cinco casos com menos

de 10% dos dados preenchidos.

Tabela 5.1 - Caracterizagdo dos adolescentes na Amostra Geral

Varidveis G ) GP GPr GC Total
ariaveis ategorias % N % . % " %
Cidades brasileiras
Brasilia 320 29,6% 137 12,7% 68 63% 525 485%
Porto Alegre 95 88% 185 17,1% 59 55% 339 31,3%
Fortaleza 71 6,6% 51 47% 3 3% 125 11,6%
Belém 24 22% 21 19% 48 4,4% 93 8,6%
Total 510 47,1% 394 36,4% 178 16,5% 1082 100,0%
Sexo
feminino 276 255% 215 199% 92 85% 583 53,9%
masculino 234  216% 179 165% 86 7,9% 499 46,1%
Total 510 47,1% 394 36,4% 178 16,5% 1082 100,0%
Faixa etaria
12 - 13 anos 62 57% 56 52% 59 55% 177 16,4%
14-15an0s 170 157% 119 11,0% 69 6,4% 358 33,1%
16-18anos 278 257% 219 20,2% 50 4,6% 547 50,6%
Total 510 47,1% 394 36,4% 178 16,5% 1082 100,0%
Anos de estudo
4 a 6 anos 12 1,2% 5 5% 44 44% 61 6,1%
7 a9 anos 348 34,6% 227 22,6% 80 8,0% 655 65,1%
10al1l2anos 100 99% 157 156% 33 33% 290 28,8%
Total 460 45,7% 389 38,7% 157 15,6% 1006 100,0%
Cor
branca 133 12,6% 249 236% 73 6,9% 455 43,1%
parda 259 245% 102 9,7% 82 7,8% 443 42,0%
negra 96 9,1% 10 9% 20 19% 126 11,9%
outra 21 2,0% 9 9% 1 1% 31 2,9%
Total 509 482% 370 351% 176 16,7% 1055 100,0%
Nivel socioeconémico
baixo 220 20,3% 24 22% 76 7,000 320 29,6%
médio 241 223% 144 133% 66 6,1% 451 41,7%
alto 49 45% 226 209% 36 33% 311 28,7%
Total 510 47,1% 394 36,4% 178 16,5% 1082 100,0%

Participacéo
figura materna 106  22,1% 117 24,4% 127 26,5% 350 73,1%
figura paterna 31 6,5% 82 171% 16 33% 129 26,9%
Total 137 28,6% 199 415% 143 29,9% 479 100,0%
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(continua)
. GP GPr GC Total
Categorias o % o % 0 % o %
Estados brasileiros
Brasilia 8 17% 53 111% 34 71% 95 19.8%
Porto Alegre 47 9,8% 86 18,0% 58 12,1% 191 39,9%
Fortaleza 58 121% 39 81% 3 0,6% 100 20,9%
Belém 24 50% 21 44% 48 10,0% 93 19,4%
Total 137 28,6% 199 415% 143 29,9% 479 100,0%
Escolaridade
analfabeto 6 1,3% - -1 2% 7 1,5%
fundamental incompleto 51 10,6% 11  23% 40 8,4% 102 21,3%
fundamental completo 22 46% 6 13% 25 52% 53 11,1%
médio incompleto 12 25% 4 8% 9 19% 25 52%
médio completo 31 6,5% 25 52% 45 94% 101 21,1%
superior incompleto 6 13% 18 38% 4 08% 28 58%
superior completo 6 1,3% 116 242% 17 35% 139 29,0%
mestrado/doutorado - - 17 35% 1 02% 18 3,8%
perdido 3 06% 2 04% 1 0,2% 6 1,3%
Total 137 28,6% 199 415% 143 29,9% 479 100,0%
Renda Familiar
menos 400 reais 18  3,8% 6 13% 32 6,7% 56 11,7%
de 401 a 1000 reais 52 10,9% 15 3,1% 61 12,7% 128 26,7%
de 1001 a 1600 reais 47 9,8% 17 35% 19 40% 83 17,3%
de 1601 a 2200 7 1,5% 9 19% 9 19% 25 52%
de 2201 a 2800 7 15% 15 31% 4 08% 26 54%
de 2801 a 5000 2  04% 32 6,7% 7 15% 41 8,6%
acima de 5000 3 06% 103 215% 8 1,7% 114 23,8%
perdido 1  02% 2 04% 3 0,6% 6 1,3%
Total 137 28,6% 199 415% 143 29,9% 479 100,0%
Profissdo
nivel superior 5 10% 84 175% 13 2,7% 102 21,3%
nivel médio 20 42% 29 6,1% 9 19% 58 12,1%
nivel elementar 60 12,5% 16 33% 59 12,3% 135 28,2%
aposentado 2 04% 7 15% 3 06% 12 25%
desempregado 3  0,6% - - 1 02% 4 0,8%
servidor pablico 9 19% 33 6,9% 7 15% 49 10,2%
do lar 11 23% 11 23% 14 29% 36 7,5%
estudante 1 0,2% 3 0,6% - - 4 0,8%
autonomo 3 0,6% 1 02% 1 0,2% 5 1,0%
perdido 23 48% 15 31% 36 75% 74 154%
Total 137 28,6% 199 415% 143 29,9% 479 100,0%
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Tabela 5.2 - Caracterizagdo dos cuidadores na Amostra Geral
(conclusao)

c i GP GPr GC Total
ategorias . % " % . % . %
Cor

branca 48 10,0% 140 292% 48 10,0% 236 49,3%
parda 57 119% 34 7,1% 74 154% 165 34,4%
negra 29 6,1% 3 06% 19 40% 51 10,6%
outra 1 0,2% 2 04% 1 0,2% 4 0,8%
perdido 2 04% 20 42% 1 02% 23 4,8%
Total 137 28,6% 199 415% 143 29,9% 479 100,0%

5.2 Instrumentos

Os Questionarios da Visdo de Saude (Kappler, 2004), em suas versdes Jovens e
Cuidadores, contém questdes qualitativas e quantitativas e abrangem conteldo organizado em
quatro partes distintas - Saude, Familia, Bem-Estar e Condi¢Ges de Vida - as quais, por sua
vez, estdo dividas em Secdes.

Nesta pesquisa serdo analisadas variaveis que estdo organizadas a partir da segunda
parte dos Questionarios da Visdo de Salde - SecBes J a R na versdo jovens (Anexo A) e
Secdes K a R na versdo cuidadores (Anexo B), discriminadas abaixo:

Na Versao dos Jovens:
Parte 2 (FAMILIA): Se¢do J (Questdes 127 a 134) corresponde ao Teste de Identificacdo da
Familia (FIT)
Parte 3 (BEM-ESTAR): Secdes K a O (Questbes 135 a 162) corresponde ao questionario
KIDSCREEN-27.
Parte 4 (CONDICOES DE VIDA): Segbes P a R (Questdes 163 a 169) relativas a
caracterizacdo do perfil sdcio-demogréafico. A Secao Q corresponde a escala FAS 1l (William
Boyce & Lorenza Dallago, 2004).

Na Verséo dos Cuidadores:
Parte 2 (FAMILIA): Secdo K (Questdes 142 a 145) corresponde ao Teste de Identificacéo da
Familia (FIT)
Parte 3 (BEM-ESTAR): Secdes L a Q (Questdes 152 a 178) corresponde ao questionario
KIDSCREEN-27.



42

Parte 4 (CONDICOES DE VIDA): R (Questdes 179 a 182) relativas a caracterizacio do perfil

socio-demogréfico.

5.3.1 Teste de Identificagdo da Familia - FIT

O Familien-ldentifikations-Test - FIT (Teste de Identificacdo da Familia) - foi
desenvolvido por Remschmidt e Mattejat (1999) inspirado em outros processos
psicodiagnosticos e tem, como um de seus fundamentos, os processos de identificacdo na
constituicdo do sujeito. Foi desenvolvido originalmente em dois formatos equivalentes para
aplicacdo do teste - uma versdo tabuleiro e uma versao questionario - ambos organizados com
base em 12 adjetivos que sdo utilizados para avaliar em que medida o adolescente se percebe
e se identifica com outros membros da familia.

As duas versGes do FIT (tabuleiro e questionério) langam mao dos mesmos doze
adjetivos como atributos de personalidade das pessoas em investigacdo. Tais atributos
guardam correspondéncia com trés dos cinco fatores do modelo dos Cinco Grandes Fatores
(CGF) ou Teste Big Five, quais sejam - Extroversdo, Adequagdo Social e
Estabilidade/Labilidade Emocional (Neuroticismo). Os dois primeiros, devido a sua
relevancia interacional e o Ultimo, devido ao seu significado clinico. O fator "extroversdo™ foi
representado no FIT em dois aspectos distintos: a "atividade social™ e a "assertividade",
entendidos por seus autores como fundamentais na percepcdo da personalidade da pessoa
(Remschmidt & Mattejat, 1999).

O modelo dos Cinco Grandes Fatores (CGF), fundamentado na teoria do traco - uma
visdo do mundo que vé a esséncia da natureza humana em diferencas individuais - busca
descrever dimensdes da personalidade humana de forma consistente e replicavel (McCrae, &
John 1992). O modelo CGF identifica cinco dimensdes com polaridades positivas e negativas:
extroversdao (extraversion) versus introversdo (por exemplo, assertivo, versus timido,
submisso), adequacdo social (agreeableness) versus hostilidade (por exemplo, prestativo,
simpatico versus rude, cruel), estabilidade emocional versus neuroticismo (por exemplo,
calmo, equilibrado versus ansioso, mal-humorado), conscienciosidade (conscientiousness)
versus alheiamento (por exemplo, controlado, trabalhador versus negligente, impulsivo) e
intelectualidade/abertura (openness) versus falta de intelectualidade/ndo aberto a experiéncia
(por exemplo, curioso, criativo versus ignorante, sem imaginacdo) (Hampson, Goldberg,
Vogt, & Dubanoski, 2006).
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Assim, a estrutura tedrica na qual o FIT repousa foi testada por seus autores
(Remschmidt & Mattejat,1999) por meio de andlise fatorial confirmatdria em varias amostras.
Seus adjetivos, com suas polaridades e fundamentacéo tedrica, estdo sumarizados no Quadro
5.1.

Quadro 5.1- Adjetivos utilizados no FIT e sua fundamentacéo teérica*

Adjetivo (Polaridade) Fundamentacdo Teorica (Dimensdes da Personalidade)
animado/a (+)
comunicativo/a (+) Atividade Social
tranquilo/a (-)
seguro/a de si (+)
independente (+) Assertividade
medroso/a ()
compreensivo/a (+)
atencioso/a (+) Capacidade de resposta social | Adequacédo Social
simpatico/a (+)
nervoso/a (+)
de lua (+) Labilidade Emocional Neuroticismo
satisfeito/a (-)

* Adaptado de Remschmidt & Mattejat, 1999, p. 10.

Extroversao

O FIT objetiva detectar o autoconceito, a autocongruéncia, conceito de outro e
identificacOes relativas a interagdes interpessoais significativas, assim como a estabilidade
emocional da pessoa em investigacdo. Além disso, visa determinar, por meio de coeficientes
de correlacdo, a semelhanca entre estes conceitos. Esses coeficientes de correlagdo, por sua
vez, sdo interpretados como indicadores da autocongruéncia e da identificacdo da pessoa com
o0s outros membros da familia (Remschmidt & Mattejat, 1999).

No processo de execucdo padrdo do FIT sdo coletados quatro descritores: Self Real
("como vocé descreveria a si mesmo, como vocé pensa que €"), Self Ideal (“descreva como
vocé gostaria de ser”), Imagem do pai ("descreva o seu pai, como vocé acha que ele €") e
Imagem da mée (“descreva sua mée, como vocé acha que ela é").

Da mesma maneira, na investigacdo padrdo com os pais também sdo coletados quatro
descritores (versdo pai ou versdo méae): Self real, Self ideal, Imagem do adolescente, Imagem
do parceiro. Além disso, € possivel obter descri¢bes de outras pessoas presentes no contexto
do adolescente em investigagdo, dependendo do interesse do pesquisador. Do mesmo modo,
também € possivel uma “execucdo reduzida” na auséncia de um membro da familia
(Remschmidt & Mattejat,1999).
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O FIT foi traduzido para o portugués e validado por Teodoro (2000), que o utilizou em

seu formato de tabuleiro (Teodoro, 2000). A versdao em forma de questionario utilizada nesta

pesquisa corrobora as adequacdes realizadas por Kappler (2004) em seu protocolo original de

pesquisa (AMHC), o qual direcionou a investigacdo para o proprio jovem, ou seja, Seus

autoconceitos (real e ideal) e perspectivas sobre pessoas importantes de seu contexto social,

no caso, sua méae (figura materna), seu pai (figura paterna) e acrescentou a aplicacdo Standard

do FIT a figura do avd/avé considerado importante. Do mesmo modo, no questionario proxy,

sua adaptacéo visou investigar os autoconceitos (real e ideal), assim como as perspectivas dos

cuidadores com relagdo ao adolescente em investigacdo e ao parceiro/a no cuidado do

adolescente.

Autodescricdo
Real

Assim que eu
sou

R

A

Autocongruéncia:

Eu sou do jeito
que gostaria de
ser

Identificacdo
Real com a
mae:

Eu sou como
a minha mae

Identificacdo
Real com o
Pai:

Eu sou como
0 meu pai

\ 4

Descricdo do
Pai:

Assim é meu
Pai

A 4

Autodescricao
Ideal

Assim que eu
quero ser

/ A

Identificacdo
Ideal com o
Pai:

Eu quero ser
COmo meu
pai

A

Similaridade:

Meus pais sdo
semelhantes

A 4

Identificacdo
Ideal com a
Mae:

Eu quero ser
como minha
mae

\ 4

Descricdo da
Mée:

Assim é
minha mae

Figura 5.1- Exemplo de Possibilidades de Avaliagdo com FIT (Verséo Crianca/ Adolescente)*

* Adaptado de Remschmidt & Mattejat, 1999, p. 12.
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Nas descricbes, foram empregados os 12 adjetivos j& descritos, devendo, no
questionario utilizado na coleta, a pessoa pesquisada indicar até que ponto os adjetivos se
aplicavam a cada pessoa descrita. As possibilidades de resposta foram distribuidas em uma
escala tipo de Likert de 5 pontos que iam do 1 "ndo corresponde” ao 5 "corresponde
totalmente”. Ao correlacionar estas descri¢bes sobre si mesmo e acerca do outro, diversas
variaveis podem ser obtidas. A Figura 5.1 ilustra algumas possibilidades de anélise.

Desse modo, no processo de avaliacdo da versdo administrada ao adolescente, foram
obtidos dez coeficientes de correlacdo e na versdo administrada ao cuidador (Versdo Pai e
Versdo Mée), foram obtidos seis coeficientes de correlagdo para cada uma. Uma visdo geral
de todas as varidveis (coeficientes de correlacdo) de execucdo obtidas nesta pesquisa sdo

fornecidas nos Quadros 5.2 - 5.4.

Quadro 5.2: Variaveis de execucdo Versao Crianca/ Adolescente.

Abreviatura Denominacéo

AA Informacdo do Adolescente: Autocongruéncia

ARP Informacdo do Adolescente: Identificacdo Real com o Pai

A:IP Informagcdo do Adolescente: Identificacdo Ideal com o Pai
A:RM Informacdo do Adolescente: Identificagdo Real com a Mae
A:llM Informacdo do Adolescente: Identificacdo Ideal com a Mae
ARRA Informacdo do Adolescente: Identificacdo Real com o Avé/ Avo
AlA Informacgdo do Adolescente: Identificacdo Ideal com o Avd/ Avo
A:PM Informacdo do Adolescente: Similaridade Pai - Mé&e

A:PA Informacdo do Adolescente: Similaridade Pai com o Avo/ Avo
A:MA Informacdo do Adolescente: Similaridade Mae com o Av6/ Avd

Quadro 5.3: Variaveis de execu¢do Versdo Pai.

Abreviatura Denominagéo
P:A Informacdo do Pai: Autocongruéncia
P:RA Informacdo do Pai: Identificagcdo Real com o Adolescente
P:1A Informacdo do Pai: Identificacdo Ideal com o Adolescente
P:RPa Informagcdo do Pai: Identificagdo Real com a Parceira
P:1Pa Informacdo do Pai: Identificacdo ldeal com a Parceira
P:PaA Informacdo do Pai: Similaridade Parceira com o Adolescente

Quadro 5.4: Variaveis de execucdo Versdao Mée.

Abreviatura Denominacéo
M:A Informacdo da Mae: Autocongruéncia
M:RA Informacdo da Mée: Identificacdo Real com o Adolescente
M:IA Informac8o da Mae: Identificagdo Ideal com o Adolescente
M:RPa Informacdo da Mé&e: Identificacdo Real com o Parceiro
M:IPa Informacdo da Mae: Identificagdo Ideal com o Parceiro
M:PaA Informacdo da Mae: Similaridade Parceiro com o Adolescente




46

Na avaliacdo dos resultados obtidos, sdo indicados dois niveis possiveis de avaliagdo
intra-individual e dois niveis possiveis de avaliacéo inter-individual.

No nivel intra-individual podem ser avaliados:

(a) os escores brutos, que sdo descrigdes de si mesmo (como eu sou, COMO eu quero
ser) e de outros (como é a minha mae, como é meu pai, etc.) chamado nivel de adjetivo e

(b) o nivel de correlagéo, ou seja, semelhanga entre descri¢cdes de si mesmo e outros,
chamado nivel de identificacdo (autocongruéncia, identificacOes real e ideal e similaridades),
que obtém as medidas de correlagdo entre conceitos medidos no primeiro nivel (adjetivo)
nomeadas de variaveis de execucao.

No nivel inter-individual pode ser avaliado:

(@) o nivel de consisténcia de descri¢des inter-individual e

(b) o nivel de consisténcia de identificacdes inter-individual.

No nivel de correlacdo ou de identificacdo, sdo orientados pontos de corte para oS
valores de correlagdes (de autocongruéncia e identificacbes) com base em estudos de
validacdo que fornecem parametros para interpretacéo de resultados:

— muito baixa = -1,00 a 0,29,
baixa = 0,30 a 0,39,
médio =0,40a 0,79,
alta=0,80a0,89e
muito alta = 0,90 a 1,00

Os valores dos resultados do FIT, no nivel de identificacBes, sdo dados em
Correlagdes de Pearson (r?). Para possibilitar a execucdo de analises estatisticas, essas
correlagcdes sdo sempre transformadas em escores Z, segundo Fisher (Fisher, 1921). Para a
apresentacdo dos resultados da analise estatistica (valores médios dos grupos, desvios-padréo,
os intervalos de percentil, etc.), estes escores Z sio sempre transformados em correlacdes (r?)
novamente (Remschmidt & Mattejat,1999).

Os valores de confiabilidade de testes paralelos para autocongruéncia e identificacdes,
descritos no Manual de Aplicacdo do FIT, sdo de 0,68 e 0,83. A confiabilidade teste-reteste
dos valores de ensaio determinada apds um breve periodo foi na média de 0,78 (Reteste com
duas semanas) e 0,75 (Reteste com 6 semanas) (Remschmidt & Mattejat,1999).

Os estudos de sua validacdo original foram realizados por meio de comparagdes com

varios instrumentos: (a) perguntas diretas a criancas/adolescentes e pais acerca da auto-
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satisfacdo e identificacdo; (b) Inventario de Depressdo para Criancas e Adolescentes
(Depressions-Inventar fur Kinder und Jugendliche - DIKJ); (c) Teste Giessen (Gief3en-Test -
GT) e (d) Imagem Subjetiva da Familia (Subjektiven Familienbild - SFB) e demonstraram
que, quanto menor a autocongruéncia, maiores 0s escores de depressdo; quanto mais
positivamente o relacionamento familiar é experimentado, mais forte € a identificacdo ideal
com os pais, o0 que foi melhor evidenciado em populages clinicas do que nas de escolares e
que existem correlagdes significativas entre 0s escores obtidos com o FIT e estresse
psicossocial (Remschmidt & Mattejat,1999).

O instrumento Familien-ldentifikations-Test - FITO [Teste de Identificagdo da
Familia] - e traducbes estdo protegidos por copyright, com todos os direitos reservados a
Editora Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG (Anexo C). As condi¢des para utilizacao e traducao

do instrumento séo descritos no sitio http://www.testzentrale.de/hogrefe-verlag/.

5.3.2 Questionarios de qualidade de vida para criancas e adolescentes - KIDSCREEN-27

O projeto KIDSCREEN foi coordenado pelo Centro de Estudos do Instituto Robert
Koch em Berlim, em conjunto com 13 paises europeus (Austria, Republica Tcheca, Franca,
Grécia, Hungria, Irlanda, Polénia, Holanda, Espanha, Suécia, Suica, Reino Unido e
Alemanha). O projeto durou trés anos (2001-2004) e foi financiado pela Comissao Europeia,
no ambito do 5° Programa de Estruturagdo (FP5 Framework Programme). Este projeto fez
parte do Programa de Qualidade de Vida e de Gestdo de Recursos de Vida (Quality of Life
and Management of Living Resources Programme) como um dos sete programas especificos
do FP5. O projeto visou desenvolver, testar e implementar instrumentos de avaliacdo do bem-
estar e salde subjetivos em criancas e adolescentes com idades entre 8 e 18 anos, tanto
saudaveis como naqueles portadores de condigdes crénicas que abalam a saude. Do mesmo
modo, visou obter medi¢cOes proxy para pais e cuidadores (U. Ravens-Sieberer et al., 2006).

Deste projeto resultaram 03 versfes de questionarios com 52, 27 e 10 itens, para
criancas/adolescentes e similares para pais/ cuidadores (proxy). A verséo de 27 itens foi
acrescentada aos questionarios de salde mental de Kappler (2004) em seu formato e ordem
original de itens. O instrumento KIDSCREEN-27, portanto, trata-se de uma versdo reduzida
do KIDSCREEN-52, na qual foram selecionados 27 itens da versédo original e agrupados em 5
dimensdes com uma perda minima de informacdo comparativamente a versao de 52 itens e
com qualidade psicométrica similar. O instrumento j& foi traduzido e validado em varios

idiomas, inclusive para o Portugués (U. Ravens-Sieberer et al., 2006).
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O instrumento KIDSCREEN-27 mede cinco dimensdes da qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS), cuja interpretacdo esta sumarizada abaixo (U. Ravens-Sieberer
et al., 2006):

(1) Bem-Estar Fisico (5 itens): explora o nivel de atividade ou performance fisica e
energia, assim como a intensidade na qual uma crian¢a ou adolescente se sente mal e se
gueixa de saude ruim. Um escore baixo nesta dimensdo revela que a crianca/adolescente se
sente fisicamente exausto, indisposto, incapaz, com baixa energia. Um escore elevado revela
percepc¢do de sentir-se fisicamente capaz, ativo, saudavel e com energia.

(2) Bem -Estar Psicoldgico (7 itens): explora emogdes positivas e satisfagdo com a
vida, assim como a presenca de sentimentos como soliddo e tristeza. Escores baixos nesta
dimensdo revelam auséncia de prazer na vida, sentimentos de tristeza, baixa auto-estima,
infelicidade. Os escores elevados, por sua vez, revelam sentimentos de felicidade, que a
crianca/adolescente vé a vida positivamente e/ou se encontra equilibrado emocionalmente.

(3) Autonomia e RelacBGes com os Pais (7 itens): explora a qualidade das interacfes
entre a crianca/adolescente e os pais (ou cuidadores), assim como se 0 jovem se sente amado e
amparado pela familia. Examina também o nivel de autonomia, assim como a qualidade dos
recursos financeiros percebida pelo jovem. Um escore baixo nesta dimensdo revela que a
crianca/adolescente se sente limitada, negligenciada, ndo apreciada por parte da familia e que
0S recursos economicos restringem o seu estilo de vida. Um escore elevado revela
sentimentos positivos relativos ao relacionamento com os pais, com suficiente autonomia
adequada para a idade; sente-se afortunado e satisfeito com seus recursos financeiros.

(4) Suporte Social e Relagbes com Pares (4 itens): examina relacBes sociais com
amigos e pares por meio da investigacdo da interacao entre o0 jovem e Seus pares, assim como
do suporte percebido. Um escore baixo nesta dimensdo revela sentimentos de exclusdo, de
ndo aceitacdo pelos pares. Um escore elevado, por outro lado, revela sentimentos de
aceitacdo, amparo e inclusdo no grupo de pares.

(5) Ambiente Escolar (4 itens): Explora a percepcdo do jovem acerca de sua
capacidade cognitiva, de aprendizagem e concentragdo e seus sentimentos quanto a escola.
Além disso, explora a visdo do jovem acerca de seu relacionamento com seus professores.
Escores baixos traduzem sentimentos negativos quanto a escola, desgosto e insucesso escolar.
Ja escores elevados traduzem sentimentos de felicidade e sucesso na escola.

O KIDSCREEN-27 foi testado inicialmente em 10.000 criancas e adolescentes
europeus em seu projeto piloto. Posteriormente, foi aplicado em amostras randomizadas de

1.800 criancas e adolescentes pareados com seus pais em cada um dos 13 paises participes do
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projeto, totalizando 22.830 sujeitos, 0 que permitiu a producdo de dados normativos que
confirmaram os resultados obtidos com o projeto piloto. As subescalas possibilitam medicdes
transculturais em escalas de nivel intervalar seguindo as pressuposi¢cées do Modelo Rasch e
sem exibir funcionamento diferencial dos itens (DIF). Pode ser auto-administrado ou
administrado por um pesquisador. Suas respostas aos 27 itens sdo dadas em escalas de 5
pontos que vado do "nunca/nada™ ao "sempre/totalmente”. O periodo de tempo de referéncia
refere-se a semana anterior a pesquisa. Possibilita o calculo de escores em cada uma das
dimensdes e comparagdes com valores de T e percentagens obtidas para cada pais participe do
Projeto original, por sexo e grupos de idades (U. Ravens-Sieberer et al., 2006).

Os itens da escala do KIDSCREEN satisfazem os pressupostos do Modelo Rasch,
quais sejam - unidimensionalidade, homogeneidade de itens e pessoas e quantidade suficiente
de escores de soma. Em decorréncia destas caracteristicas, na validacdo original, o0s
questionarios foram computados como "Escalas Rasch”, com a obtencdo dos respectivos
escores de escalas Rasch, os quais por sua vez, foram traduzidos para T-Escores (U. Ravens-
Sieberer et al., 2006).

No célculo para obtencdo dos escores estdo indicados Vvarios Passos
e uso de syntax do programa SPSS inclusa no CD-Rom do Manual de Uso (U. Ravens-
Sieberer et al., 2006).

No que tange a confiabilidade, o instrumento mostrou resultados satisfatorios: seus
valores de consisténcia interna variaram de 0,79 (Bem-Estar Fisico) a 0,84 (Bem-Estar
Psicologico); a confiabilidade teste-reteste, com intervalo de duas semanas, variou entre 0,61
a 0,74 e a correlacdo intraclasse entre os escores de auto relatos das criancas e adolescentes
comparativamente as versoes proxy respondidas pelos pais variaram de 0,44 (Suporte Social e
Relagdes com Pares) a 0,61 (Bem-Estar Fisico) (U. Ravens-Sieberer et al., 2006).

Do mesmo modo, sua validagdo convergente e discriminante mostrou resultados
satisfatorios quando comparados com instrumentos ja validados de triagem para problemas
fisicos, o Children with Special Health Care Needs Screener for Parents- CSHCN (Bethell,
Read, Neff, et al., 2002; Bethell, Read, Stein, et al., 2002) e de salde mental, o Strength and
Difficulties Questionnaire - SDQ (Goodman,1997) (U. Ravens-Sieberer et al., 2006).

Os questionarios KIDSCREEN e traducges estdo protegidos por copyright, com todos
os direitos reservados ao Grupo Europeu KIDSCREEN (Anexo D). As condigdes para
utilizacdo dos instrumentos sdo descritos em detalhes no Formulédrio de Colaboragdo.
Pesquisadores e outros potenciais usuérios interessados podem obter autorizacdo de uso por

meio de procedimentos orientados no sitio http://www.kidscreen.org/cms/thekidscreenproject.
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5.3.3 Family Affluent Scale Il (FAS II)

Family Affluent Scale Il (FAS Il) (Escala de Prosperidade da Familia, livre traducéo),
(Boyce et al., 2006) é um indicador socioeconémico direcionado a populacdo adolescente.
Seus escores permitem classificar as familias como de baixa (escores = 0,1,2), média (escore
= 3,4,5) e alta (escore = 6,7,8,9) prosperidade.

Nos ultimos 30 anos, a OMS vem realizando inqueritos populacionais direcionados ao
comportamento relativo a satde de criancas em idade escolar (Health Behaviour in School-
aged Children, HBSC) e, no que tange ao status socioeconémico, com a utilizacdo de medidas
objetivas e subjetivas de prosperidade pois, em que pese que criancas e adolescentes tenham
conhecimento de desigualdades socioecondmicas e de oportunidades, muitos tem dificuldades
em relatar com precisdo as ocupaces de seus pais, niveis educacionais e renda familiar
(Currie, Elton, Todd, & Platt, 1997). Os estudos HBSC lancaram méo da FAS (Currie et al.,
1997) com trés itens (carro, quarto e férias) (W. Boyce & L. Dallago, 2004) e
posteriormente, da escala FAS Il. A FAS 11 é relacionada a indices comuns de consumo, de
privacdo material e prosperidade doméstica e pergunta aos escolares coisas que Sao
susceptiveis de saberem sobre a sua familia (Boyce et al., 2006).

A escala é composta de quatro itens:

1- A sua familia possui um carro, van ou caminhdo? (N&o [0]; Sim, um [1]; Sim, dois
ou mais [2]). Este item é um componente do indice de privacdo escocés (Carstairs & Morris,
1990), que é amplamente utilizado na investigacdo das desigualdades na saude.

2- Vocé tem seu proprio quarto para si mesmo? (Nao [0]; Sim [1]). Este item € um
equivalente simples para a superlotacado, classificada por Townsend (1987) como privagdo de
habitacdo e também é um componente do indice de privagao escocés.

3- Durante os ultimos 12 meses, quantas vezes vocé viajou para longe, de férias, com
sua familia? (Nenhuma [0]; Uma vez [1], duas vezes [2]; mais do que duas vezes [3]). Este
item é uma medida de privacdo de comodidades no lar (Townsend, 1987).

4- Quantos computadores sua familia possui? (Nenhum [0]; Um [1]; Dois [2]; Mais de
dois [3]). Este novo item foi usado para identificar familias com condi¢des socioeconémicas
superiores em paises ricos.

A FAS Il representa uma ferramenta valiosa para estudos de satde dos adolescentes e
em nivel individual de andlise, parece ser um indicador valioso da prosperidade da familia que

pode ser facilmente relatado pela juventude.
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5.3 Andlise Estatistica

5.3.1 Analise das variaveis demogréaficas dos Questionarios da Visdo de Saude Mental

(vers&o jovens e versao cuidadores)

A analise das variaveis demograficas dos Questionarios da Visdo de Saude Mental
(verséo jovens e versdo cuidadores) foi organizada a partir da quarta parte dos questionarios
(Condigbes de Vida), de modo a apresentar aspectos socio demograficos relevantes da
amostra brasileira, tais como:

a) Para os jovens: local de coleta, idade, sexo, anos de estudo, cor/ raca e nivel
socioecondmico (calculado pelos escores da escala FAS 1) por grupos (GP, GPr e GC)

b) Para os cuidadores: local de coleta, tipo de familiar (figura materna e figura paterna),
escolaridade, profissao, renda familiar e cor/raga por grupos (GP, GPr e GC).

Na primeira abordagem dos dados, para as variaveis demograficas, foram realizadas
estatisticas descritivas, por meio do célculo de frequéncias e porcentagens, 0s quais ja foram
apresentados no item 5.1.2 - Delimitacéo da Amostra.

Para a varidvel quantitativa idade foram realizadas as estatisticas descritivas, calculo da
média aritmética e desvio padrdo. A variavel idade também foi classificada por classes: 12 -
13 anos, 14 - 15 anos e 16 - 18 anos, visando facilitar comparagdes entre 0s grupos, por sexo
(masculino e feminino) e tipo (estudantes e clinico), assim como compara¢des com outros

estudos.

5.3.2 Andlise do Teste de Identificacdo Familiar, versdo questiondrio (jovens e cuidadores)

Na avaliagdo do teste FIT, foram obtidos, inicialmente, os resultados do FIT em nivel de
adjetivo (auto-imagens real e ideal, imagem de outros significativos), que permitiram o
calculo das variaveis de execucéo (nivel de correlacdo), apresentadas por meio de coeficientes
de correlacdo de Pearson, em numero de 10 para a versdo administrada ao jovem e seis para a
versdao administrada ao cuidador (Versao Pai e Versdo Mae), descritas nos Quadros 5.2 - 5.4.

Os valores obtidos em Correlagdes de Pearson (r?) foram transformadas, em escores Z.
Para cada um dos valores de r* - o coeficiente de correlacdo produto momento de Pearson -
foi realizado o calculo da transformacdo de r para Z, segundo Fisher, de acordo com a

equacéo:
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Z, = () Doge(1+7) — loge(1 = 1)),

onde loge é o logaritmo natural. Esta transformacdo de dados visa garantir a
normalidade da amostra e permite a execucdo do calculo de médias, desvios-padrdo e
intervalos de percentil, por sexo, idades e grupos (estudantes e clinico). Quando r foi
exatamente igual a 1 (r = 1), foi utilizada uma aproximagdo, com acurécia de 99%, o que
resultou em um valor aproximado de Z = 2,65. Na sequéncia, estes escores Z foram
transformados em correlacBes novamente para a apresentacao dos resultados (Fisher, 1921).

O Quadro 4.3 apresenta diretrizes aproximadas para a interpretacdo (com base na
versdo infantil) dos resultados (Remschmidt & Mattejat,1999). Os valores obtidos com a

amostra brasileira permitiram a comparagdo com dados normalizados da validagéo original.

Quadro 5.3 - Diretrizes para a interpretacdo dos valores da Identificacdo Real e Ideal na
Versao Infantil*

Limite: 0|30 0J40 0L80 090
Walor muito Valor Walor Valor Walor muito
Interpretacio: baixo inferior intermediario elevado elevado
(abaixo da média) (na media) (acima da media)
Area: 102029 | 010a039 | 0402079 | 080a08 | 090a1.00

* Fonte: Remschmidt & Mattejat, 1999, p.22
A apresentacdo dos resultados da analise do FIT estdo reportados nos Artigos 2 e 3.

No Artigo 2 sdo apresentados os calculos das médias, desvios padrdes e intervalos de
percentis, tanto para os adolescentes, quanto para seus cuidadores, por grupos (GP, GPr e GC)
no nivel de correlacdo (autocongruéncia, identificacbes real e ideal e similaridades) e a
apresentacdo da validade discriminante do instrumento, onde foram analisadas
comparativamente as médias obtidas entre os sexos (masculino e feminino) por meio do teste
T para amostras independentes e por grupos (GP, GPr e GC), com a utilizacdo de técnicas de
analise multivariada (MANOVA, MANCOVA) com utilizacdo do r de Pearson para a
estimativa do tamanho de efeito (J. Cohen, 1988).

No Artigo 3 sdo apresentados os resultados da Analise Fatorial Confirmatéria (AFC) do
FIT e KIDSCREEN-27 e 0 Modelo Estrutural (Mardco, 2014), realizados com as variaveis do
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FIT, no nivel de adjetivo (auto-imagem real e ideal, imagem da mae, imagem do pai e

imagem do av6/ avd) e dimensbes do KIDSCREEN-27.

5.3.3 Anélise do KIDSCREEN-27, versGes auto administrada e proxy

Como os itens do KIDSCREEN-27 em sua validacdo original provaram satisfazer os
pressupostos do modelo Rasch (Bond & Fox, 2013), os resultados nesta pesquisa foram
computados como escores de escalas Rasch com uso de Syntaxe do IBMOSPSSO fornecida
com o Manual de Uso do questionario (U. Ravens-Sieberer et al., 2006). Os valores
resultantes foram convertidos em escores-T para realizacdo do calculo de médias e desvios

padrdo, por sexo e grupos (estudantes e clinico).

Propriedades Psicométricas
Confiabilidade. Na avaliacdo da confiabilidade do instrumento, foi analisada sua
consisténcia interna por meio do coeficiente alfa de Cronbach para cada uma das cinco
dimensGes e da escala geral (Cronbach, 1951).
Validade convergente. Foram analisadas as convergéncias/discrepancias existentes
entre 0s questionarios para os pais/cuidadores e os auto-relatos de seus filhos, utilizando-se a
Matriz Multitraco Multimétodos (MTMM) (D. T. Campbell & Fiske, 1959; Raykov, 2011).
Validade discriminante. As médias obtidas foram analisadas para comparar 0s sexos
por meio do teste t para amostras independentes e para comparar 0S grupos por meio de
analise multivariada da variancia one-way (MANOVA), usando o d de Cohen para estimar o
tamanho do efeito (Jacob Cohen, 1988). A MANOVA foi seguida de analise discriminante
para investigar a natureza das relagfes entre os escores do KIDSCREEN-27 e grupos de
adolescentes de diferentes origens (GP, GPr e GC). Uma abordagem conservadora para testes
de significancia estatistica foi aplicada. Um nivel alfa de 0,001 com correcdo de Bonferroni
foi especificado para a nova MANOVA realizada com funcgdes canonicas derivadas do
KIDSCREEN-27 (versdo auto relato) apds a andlise discriminante. O nivel de decisdo adotado
por todas as outras analises foi um alfa de 0,05

5.3.4 Correlacdes entre o FIT e KIDSCREEN-27
Por certo, os modelos tedricos envolvidos na construcdo dos instrumentos FIT e
KIDSCREEN-27 obtiveram suas validacdes em estudos anteriores, as quais se pretende

confirmar para a populacdo de adolescentes alvo desta pesquisa. Nosso grande desafio foi o
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de avaliar a existéncia de correlagfes significativas entre as medidas de autoconceitos e
conceitos de outros significativos obtidos com o FIT (nivel de adjetivo) e aquelas de
qualidade de vida obtidas com o KIDSCREEN-27 para a populacédo em estudo, lan¢cando méo
da modelagem de equagdes estruturais (SEM).

Entdo, o teste de hipdteses foi colocado dessa forma:

Ho: ndo existem correlac@es significativas entre o FIT (autoconceitos e conceitos de
outros) e 0 KIDSCREEN-27

Hi: existem correlagdes significativas entre o FIT (autoconceitos e conceitos de
outros) e 0 KIDSCREEN-27

A analise das equacOes estruturais é descrita como uma combinacdo das técnicas
classicas da analise fatorial e de regressdo linear, diferenciando-se, entretanto, das técnicas
classicas no fato de sua analise basear-se em uma teoria estabelecida a priori, ou seja, € a
partir da teoria que a analise é formulada, enquanto que na estatistica classica, os dados é que
levam a formulacdo de teorias. Na SEM, a teoria € 0 motor da analise (Mar6co, 2014).

A modelagem de equacgdes estruturais (SEM) engloba uma familia de modelos
estatisticos que buscam explicar a relagdo entre multiplas variaveis ao examinar a estrutura de
interrelagbes expressas em uma série de equagdes, semelhante ao que ocorre na regressdo
multipla (Hair Jr, Black, Babin, Anderson, & Tatham, 2006/2009). Para descrever todas as
relacdes entre tais equacdes, que nesta pesquisa postula-se existir entre os constructos FIT e
KIDSCREEN-27, foi utilizado o programa computacional IBM© AMOS v.22.0.

5.3.4.1 Diretrizes para a Modelagem de Equacdes Estruturais

A modelagem das equacdes estruturais nesta tese seguiu as diretrizes propostas por
Hair Jr et al., (2006/2009) e sintetizadas a seguir:

a) Definicdo dos constructos envolvidos na andlise: FIT (nivel de adjetivo) e
dimensGes de qualidade de vida relacionada a salde (KIDSCREEN-27), nas versdes
destinadas aos adolescentes.

b) Desenvolvimento do modelo: organizacdo das variaveis, representadas nos
constructos em analise, em um diagrama de caminhos.

c) Planejamento do estudo empirico com a abordagem dos dados perdidos, método de
estimacéo e adequacao do tamanho amostral.

d) Avaliacdo da validade do modelo
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Em sintese, em um primeiro estagio foi realizada a anélise fatorial confirmatéria (AFC)
das variaveis FIT (nivel de adjetivo) e dimensbes do KIDSCREEN-27, por meio do diagrama
de caminhos, com uso do software IBMOSPSS©AMOS v.22.0 como descrito em Mar6co
(2014). A existéncia de outliers foi avaliada pela distancia quadrada de Mahalanobis (D?) e a
normalidade da amostra foi avaliada pelos coeficientes de assimetria (Sk) e curtose (Ku) uni e
mutitivariada. Como indices de qualidade de ajustamento global dos modelos, foram usados:
0 X2/dl (razéo entre o qui-quadrado e os graus de liberdade), cujo valor absoluto é considerado
bom caso seja menor do que 2 (Byrne, 1989); o CFI (Comparative Fit Index) (Bentler, 1990),
o NFI (Normal Fit Index) (Bentler & Bonett, 1980) e o GFI (Goodness of Fit Index)
(Joreskog & Sorbom, 1984; Tanaka & Huba, 1985), cujos valores préximos de 1 indicam
bom ajuste e 0 RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) (Browne & Cudeck,
1993), cujo valor de 0,05 a 0,1 sdo considerados bons para um Intervalo de Confianca (IC) de
90% e p valor < 0,05. A qualidade de ajustamento local foi avaliada pelos pesos fatoriais e
pela confiabilidade individual dos itens. O ajustamento do modelo foi feito a partir dos
indices de modificagédo (superiores a 11, p < 0,001) produzidos pelo AMOS (Maréco, 2014).
A confiabilidade composta e a variancia média extraida (AVE) para cada fator foram descritas
conforme Fornell & Larcker (1981) e permitiram a determinagédo da validade de constructo. A
validade de constructo é determinada através de outros trés tipos de validade: validade
fatorial, validade convergente e validade discriminante. A validade convergente pretende
avaliar se todos os itens utilizados medem o mesmo constructo enquanto que a validade
discriminante pretende avaliar se os itens utilizados medem constructos diferentes. Assim, se
os itens estiverem fortemente correlacionados entre si, devem definir um mesmo constructo.
Por outro lado, se os itens estiverem fracamente correlacionados entre si, supostamente
medem constructos diferentes.

Em um segundo estdgio, apds a obtencdo dos modelos ajustados do FIT (nivel de
adjetivo) e dimensdes KIDSCREEN-27, foi delineado um modelo utilizando-se a Modelagem
das EquacOes Estruturais, método da maxima verossimilhanca (ML) entre os fatores do FIT
(Autoconceitos e Conceitos de outros) e as dimensdes de QVRS, do questionario
KIDSCREEN-27. A significancia dos coeficientes de regressdo foi avaliada, apds a estimagéo
dos parametros, pelo método ML implementado com o IBM©AMOS v. 22.0. O nivel de
decisdo adotado para todas as andlises foi um alfa de 0,05.

Na realizacdo das andlises estatisticas e geracdo de figuras e tabelas, foram utilizados
0s programas computacionais Excel 2010®, IBMOSPSS 20.0 e IBMOAMOS 22.0.
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5.4 Procedimentos e Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi operacionalizada por intermedio das seguintes etapas:

Apb6s a conclusdo da dissertacdo de mestrado "Perspectivas de adolescentes e
cuidadores sobre satude mental e servigos" de autoria desta proponente (Rodrigues, 2011), os
dados oriundos da cidade de Belém foram integrados ao Projeto Multicéntrico Brasileiro
"Servicos de Saude Puablica: Concepcbes de Saude Mental e Percepcdes do Servico na
perspectiva de jovens e seus familiares”, quando foram realizados contatos com as
CoordenagOes Brasileira e Internacional, com intuito de definir os objetivos para o
desenvolvimento do projeto. Desse modo, os dados aqui utilizados foram coletados por
equipes de pesquisadores em cada uma das quatro capitais brasileiras: em Brasilia, sob a
coordenacgdo da Dra Deise Matos do Amparo; em Fortaleza, sob a coordenagdo da Dra Jalia
Bucher-Maluschke; em Porto Alegre, sob a coordenagdo da Dra Silvia Helena Koller e em
Belém, sob a coordenacdo do Dr. Janari Pedroso.

Os dados foram integrados e organizados em uma base de dados nacional, com a
utilizacdo de uma méscara do programa IBM© SPSS©, elaborada a partir do protocolo
original de Képpler (2004), tendo a frente a Dra. Camila de Aquino Morais. A codificacdo dos
sujeitos participes na base de dados assegurou o sigilo em relacdo aos nomes e outros dados
da casuistica, os quais estdo, também, totalmente resguardados pela autora desta pesquisa
quando do seu manuseio. Na primeira fase do estudo, que abrangeu a coleta de dados nas
quatro cidades brasileiras, foram assegurados todos os aspectos éticos envolvidos em
pesquisas em seres humanos com assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
tanto por parte das instituicfes participes das coletas como por parte das criangas/adolescentes
e cuidadores. O projeto foi autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos,
da Universidade Catolica de Brasilia (UCB) com Oficio CEP/UCB n° 86/2006 (Anexo C) e as
etapas envolvidas na primeira fase estdo descritas em detalhes nos trabalhos de Morais
(2008), Amparo et al. (2010) e Rodrigues (2011). A Permissdo de Uso pelos detentores de
copyright dos instrumentos Familien-ldentifikations-Test-FIT e KIDSCREEN-27 para a

realizacdo desta pesquisa se encontram nos Anexos D e E, respectivamente.
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Artigo 1

Measuring health-related quality of life in adolescents by subgroups of
students and outpatient mental health clients*

*Artigo publicado na Revista Psychology 6(7), 833-845. doi:10.4236/psych.2015.67082 (foi
preservada a formatacéo da publicagéo original)
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Abstract

This study aims to compare generic measures of HRQoL obtained with the KIDSCREEN-27 into
subgroups of adolescents from different contexts including subgroup of outpatient treatment for
mental disorders and subgroups of students from regions with low and high human development
index in the direction of analyzing the discriminant properties of the instrument and its utility to
monitor health outcomes in adolescents. Descriptive statistics are presented by group and gender.
The statistical analyses aimed to check the reliability, convergent validity between self-report and
proxy versions and discriminant validity between clinical and students contexts using KIDCREEN-
27 questionnaires. Most assumptions about the reliability, convergent and discriminant validity of
the instrument KIDSCREEN-27 were established. This research highlighted lower scores of HRQOL
in adolescents with mental illness in four of five dimensions, with an effect size ranging from 0.25
for Physical Well-Being to 0.46 for Autonomy & Parents. The results were acceptable, but the
findings in this study were more modest than those obtained in the original validation of the in-
strument.
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1. Introduction

In common sense, the term “quality of life” is often used interchangeably with well-being, life satisfaction, hap-
piness, personal fulfillment, health status, functional status. Researchers point out that the term moves in a poly-
semic semantic field and encompasses many meanings which reflect the culture of a particular society at a par-
ticular historical moment and feature a social construction with the mark of cultural relativity. This term in-
cludes ideas that relate to the life conditions and lifestyles, sustainable development and human ecology, devel-
opment and human rights and social standards of comfort and tolerance, established by the society (Minayo,
Hartz, & Buss, 2000).

Of the five conceptual approaches identified as most relevant to the use of the term quality of life-philosoph-
ical, economic, sociological, psychological and medical, it was highlighted the medical approach, that emerged
in response to advances in medical treatments and allowed to value not only the survival time in the face of in-
curable diseases, but also how the patient feels during that time (Eiser & Morse, 2001). The emergence of the
term “Health-Related Quality of Life” (HRQoL) was based on ideas of all traditions to refer specifically to the
impact of health and disease on quality of life of the individual and thereby differentiate them from the mean-
ings most popular relating to term quality of life (Eiser & Morse, 2001).

Despite the lack of a consensus on the concept of quality of life, some aspects inherent in its construct have
been achieving consensus among research groups, namely, subjectivity, multidimensionality and the presence of
positive and negative domains (Fleck et al., 1999).

Researches about HRQoL on adults have shown rapid progress in recent decades, with the development of
many generic instruments and other specific for diseases, mainly in the areas of oncology, cardiology, neurology.
psychiatry, diabetes, pain syndromes among others (Bullinger, 2002; Kuenstner et al., 2002; Seidl & Zannon,
2004).

Similar advancement is also occurring in the development of instruments to assess HRQoL in children and
adolescents and several are currently available for use in these groups (Erhart & Ravens-Sieberer, 2006; Gaspar,
Matos, Ribeiro, & Leal, 2006; Rajmil et al., 2012; Solans et al., 2008). Generic HRQoL measures may be useful
for identifying subgroups of children and adolescents who are at risk of health problems and can help determine
the weight of a particular disease or disability, identifying health inequalities in resource allocation and in epi-
demiological studies (Gaspar et al., 2006; Ravens-Sieberer et al., 2008; Solans et al., 2008).

The first generic instrument that comprehensively fulfill guidelines released by WHO (WHO, 1994) in order
to obtain adequate measurements of HRQoL for children/adolescents, came from the KIDSCREEN European
project (Ravens-Sieberer et al., 2006). Similar projects conducted by other research groups, also originated
measurement instruments with international validation as DISABKIDS (Baars, Atherton, Koopman, Bullinger,
& Power, 2005), Euro-Qol-5D Youths (EQ-5D-Y) (Wille et al., 2010) and Haemo-Qol (specific to people with
hemophilia) (Bullinger et al., 2002).

The KIDSCREEN project resulted in three versions of questionnaires for children/adolescents and similar for
parents/caregivers (proxy) with 52, 27 and 10 items. A reduced version from KIDSCREEN-52 had 27 items that
were grouped into the following dimensions—Physical Well-Being, Psychological Well-Being, Autonomy and
Parent Relations, Social Support and Peer Relations, and School Environment—with a minimal loss of informa-
tion compared to version of 52 items and with similar psychometric quality. The instrument has been translated
and validated in several languages, including Portuguese (Gaspar & Matos, 2008; The KIDSCREEN Group Eu-
rope, 2006).

With regard to reliability, the KIDSCREEN-27 showed satisfactory results: its internal consistency values
ranged from 0.79 (Physical Well-Being) to 0.84 (Psychological Well-Being); the test-retest reliability with an
interval of two weeks, ranged from 0.61 to 0.74 and intraclass correlation between the scores of self-reports of
children and adolescents compared with proxy versions answered by parents ranged from 0.44 (Social Support
and Peer Relations) to 0.61 (Physical Well-Being) (The KIDSCREEN Group Europe, 2006).

Similarly, its convergent and discriminant validation showed satisfactory results (The KIDSCREEN Group
Europe, 2006) when compared with previously validated screening tools for physical problems, the Children
with Special Health Care Needs Screener for Parents—CSHCN (Bethell, Read, Neff et al., 2002; Bethell, Read,
Stein et al., 2002) and of mental health, the Strength and Difficulties Questionnaire-SDQ (Goodman, 1997; The
KIDSCREEN Group Europe, 2006).

The KIDSCREEN validation studies reported that children/adolescents with special health care needs showed
lower scores for HRQoL in the dimensions of physical and psychological well-being compared with healthy child-
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ren (The KIDSCREEN Group Europe, 2006). These findings were confirmed by other researchers in Europe
(Bisegger & Cloetta, 2005) and one in particular, highlighted more pronounced differences when the gender was
considered, showing that girls with special needs showed the lowest HRQoL scores (Mohler-Kuo & Dey, 2011).
In the process of validation of KIDSCREEN there was a theoretical expectation that children/adolescents with
mental health problems could display low HRQoL scores especially in dimensions of Psychological Well-being
and Mood & Emotions. Actually, the findings confirmed such expectation in most dimensions of the instrument.
Particularly, the version of 27 items highlighted lower scores of HRQoL in patients with mental illness in all of
its dimensions, with an effect size ranging from 0.42 to the Physical Well Being 0.68 to Psychological Well-
being (The KIDSCREEN Group Europe, 2006). Other studies have also sought to demonstrate empirically the
relationship between mental health and HRQoL in children/adolescents (Karatzias, Chouliara, Power, & Swan-
son, 2006; Sawatzky, Ratner, Johnson, Kopec, & Zumbo, 2010) but it is still an area that needs expansion aim-
ing to routinely include such indices as an indicator of health (Huebner et al., 2004; The KIDSCREEN Group
Europe, 2006).

In Brazil a multicenter project developed in four state capitals investigated the understanding of the concept
of health and disease, health-related quality of life as well as issues related to evaluation of mental health care
services offered to children and adolescents, particularly in the public sector (Amparo et al., 2010). The public
health system in Brazil-called Unified Health System (SUS, acronym in Portuguese), follows the principles of
regionalization and hierarchy of services and therefore includes a set of organized units in an articulated way;,
responsible for the full provision of health services in a given geopolitical structure, understood as the territorial
and populational base that has self-sufficiency to the level of complexity previously defined (Jesus & Assis,
2010). Regarding the mental health of children and adolescents, customers who have disorders from moderate to
severe complexity and are in need of specialized mental health care are oriented toward specialized services thal
offer different psychotherapeutic techniques, biological therapy and occupational therapy carried out by specia-
lized teams of psychologists, psychiatrists, social workers, nurses, occupational therapists and pharmacists anc
in some, a physical education teacher. These services are called Psychosocial Care Centers of Children anc
Youth (CAPSI, acronym in Portuguese) and are the main strategy of the Brazilian Psychiatric Reform in contras
to the hospital-centered model, hegemonic until a few years ago (Brasil, 2004). Nowadays the establishment of
these centers in some Brazilian geopolitical regions is still incipient to meet the demands of the population (Mo-
rais, Amparo, Fukuda, & Brasil, 2012) and because of that it is considered necessary to examine the customel
base that frequents those services.

This study, linked to the Brazilian multicenter study (Amparo et al., 2010) aims to compare generic measures
of HRQoL obtained with the KIDSCREEN-27 into subgroups of adolescents from different contexts including a
subgroup of outpatient treatment for mental disorders and subgroups of students from regions with low and high
human development index in the direction of analyzing the discriminant properties of the instrument and its util-
ity to monitor health outcomes in adolescents.

2. Methods
2.1. Study Type and Local

It is an exploratory and cross sectional study which aims to present part of the results of the second phase of a
multicenter Brazilian project research, which investigated the perspectives of adolescents and caregivers about
mental health and health services in four Brazilian state capitals: Brasilia, Porto Alegre, Fortaleza and Belém.
These cities are included in four of five major geopolitical regions of the country: Midwest, South, Northeast
and North, respectively. The data were integrated into a national database for analysis.

2.2, Participants

1082 adolescents, aged between 12 - 18 years old, of both sexes participated in this study. The sample was se-
lected in a multistage sampling from three groups (clusters): a clinical group (CG), a group of public schools
students (PG) and a group of private schools students (PrG).

To constitute the clinical group (CG), in the first phase, the public and private services considered reference in
outpatient mental health care for children and youth in each of the target cities in the survey were identified
(particularly, Psychosocial Care Centers of Children and Youth). Then, the institutional adherence to research
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was asked to their managers. In a second step, in the centers that joined the research, the samples were com-
posed from invitations to all adolescents and their caregivers who were attending in the waiting rooms of ser-
vices in the period for data collection stipulated for each city. So, for those adolescents who accepted the invita-
tion was requested to the caregiver the authorization for the teenager to participate, as well as its own adherence
to answer voluntarily the proxy version of questionnaire. Only after these procedures the instrument was admi-
nistered in private rooms for adolescents and caregivers separately.

To constitute the students groups (PG and PrG), in the first stage were selected two types of schools-public
(with low Human Development Index-HDI) and private (with high HDI), both located geographically close to
selected health services when forming the clinical group (CG) considering the principle of regionalization of
health services mentioned above. Again, was requested for school principals, adherence to research. In schools
that have joined to the research, invitations were performed in the classroom for all students in the age group
under study. Those who volunteered to participate in the study took a letter to their caregivers to give them con-
sent for participation beyond their own adhesion to answer Proxy instrument. For students—who brought the
consent signed by themselves and by their caregivers—was applied the research instrument, individually or in
small groups, depending on the class schedule. For caregivers who agreed to respond to the proxy instrument,
meetings were scheduled to apply the instrument, at school or in some cases, at the caregiver’s home.

It was obtained approval from the Ethics Committee in Human Beings Research of the Catholic University of
Brasilia (CEP/UCB No. 86/2006) and participants and the participating institutions were asked to signing the
term of free and informed consent stating their knowledge and acceptance of research.

2.3. Instruments

In the first phase of this multicenter study, self-report and proxy versions of KIDSCREEN-27 in Lusitanian
Portuguese (Gaspar & Matos, 2008), were adapted for the Brazilian study through a semantics validation
process that resulted in minor changes related to the use of the treatment pronoun of the second singular person,
to a more usual form in colloquial language in much of the Brazilian territory. Due to the idiomatic similarity,
back translation was not performed. Other details of semantic validation can be found in the work of Morais
(Morais, 2008).

The answers to the 27 items were given on a five-point scale ranging from poor/never/not at all to excel-
lent/always/extremely. The instruments were administered in the researcher presence. The reference period of
time was the week prior to the study (Erhart, Ottova et al., 2009).

The KIDSCREEN-27 instrument measures five dimensions of Health-Related Quality of Life (HRQoL) (The
KIDSCREEN Group Europe, 2006):

1) Physical Well-Being (PHY) (four items): explores the level of physical activity or performance and energy,
as well as the intensity at which a child or teenager feels ill and complains of poor health.

2) Psychological Well-Being (PWB) (seven items): explores positive emotions and life satisfaction, as well as
the presence of feelings of loneliness and sadness.

3) Autonomy and Relationships with Parents (PAR) (seven items): explores the quality of interactions be-
tween children/adolescents and their parents (or caregivers), as if the young feels loved and supported by family.
It also examines the level of autonomy as well as the quality of financial resources perceived by the young.

4) Social Support and Peer Relations (SOC) (four items): examines social relationships with friends and peers,
as well as the support received.

5) School Environment (SE) (four items): explores the perception of the youth about their cognitive ability,
learning and concentration and their feelings about school. Moreover, explores the vision of the young about
their relationship with their teachers.

2.4. Statistical Analysis

Statistical analyzes were designed to check the reliability and convergent validity between self-report and proxy
versions and the discriminant validity between clinical contexts and students using KIDCREEN-27 question-
naires. The internal consistency reliability was determined by computing Cronbach’s alpha for all dimensions
and for general scale (Cronbach, 1951). To check the convergent validity was performed a Multitrait Multime-
thods Matrix (MTMM) (Campbell & Fiske, 1959; Raykov, 2011).

To check the discriminant validity it is important to emphasize that KIDSCREEN items in original validation
| 836 |
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studies proved to satisfy the assumptions of the Rasch model (Bond & Fox, 2013). So, the answers on five-point
scales were computed as scores of Rasch scales using IBM®SPSS® syntax provided by KIDSCREEN Handbook
(The KIDSCREEN Group Europe, 2006). The resulting values were converted into T-scores to perform the cal-
culation of means and standard deviations by gender and group (students and clinical). Toward discriminant va-
lidity of the instrument, the averages obtained were analyzed to compare sexes by t test for independent samples
and to compare groups by one-way multivariate analysis of variance (MANOV A), using the Cohen d to estimate
the effect size (Cohen, 1988). The MANOV A was followed up with discriminant analysis to investigate the na-
ture of relationships between the KIDSCREEN-27 scores and groups of adolescents from different backgrounds.
A conservative approach to statistical significance testing was applied. An alpha level of 0.001 with Bonferroni
correction was specified for a new MANOVA performed with canonical functions derived from self-report
KIDSCREEN-27 after the discriminant analysis. Descriptive statistics are presented by group, and gender. The
decision level adopted for all other analyzes was an alpha of 0.05.

3. Results

In the overall sample, consisting of 1082 adolescents, 53.88% were female, mean age 15.3 (SD = 1.6) years old.
There were no differences in age, between the sexes t (1080) = —1.436, p = 0.151. The means age by group were
M = 15.4 (SD = 1.47) years old, M = 15.53 (SD = 1.61) years old and M = 14.49 (SD = 1.68) years old, respec-
tively, for PG, PrG and CG and the differences were significant [F (2, 141.753) = 29.242, p < 0.001]. ANOVA
multiple comparisons performed with the post hoc Hochberg Test revealed that adolescents from clinical group
(CG) had means ages significantly lower than PG (mean difference —0.908, p < 0.001) and that of PrG (mean
difference —1.036, p < 0.001). There was no difference between the ages for groups of students (PG and PrG).
The distribution of adolescent and caregivers sample are in Table 1.

3.1. Internal Consistency

It was obtained a Cronbach’s alpha for the general scale of 27 items of 0.91 for self-report version and 0.93 for
proxy version. In self-report version internal consistency values ranged from 0.77 (School Environment) to 0.86
(Social Support and Peer Relations) while the proxy version internal consistency values ranged from 0.82 (Au-
tonomy and Relationships with Parents) to 0.87 (Physical Well-Being). Values for each of the five dimensions
are specified in Table 2. In self-report version, the median of item-total correlations was 0.52, classified as
moderate, and three items had values below 0.40, which means weak indices (Hair Jr., Black, Babin, Anderson,
& Tatham, 2009). They are: item 1 (In general, how would you say your health is?), item 16 (Have your parent(s)
treated you fairly?) and item 25 (Have you got on well at school?). In proxy version, the median item-total cor-
relations was 0.54 and all items were above 0.40.

3.2. Convergent Validity

The MTMM matrix (Table 3) showed positive correlations between the scores of proxy version and the scores
of self-report version. Convergent validity was achieved. All coefficients representing the monotrait-heterome-
thod were significantly different and higher than zero for all of the five dimensions (r ranged from 0.25 to 0.40,
p <0.01) (Campbell & Fiske, 1959). Four of five coefficients (Physical Well-Being, Psychological Well-Being,
Autonomy & Parents and the School Environment) representing a monotrait-heteromethod were higher than
other correlations inside this trait with other coefficients measured by other methods (heterotrait-heteromethod).
The only dimension which showed weak discrepancies inside its trait was Support & Peers, with Psychological
Well-Being. All heterotrait triangles showed approximately the same pattern. The average correlation between
adolescents and proxy scores for corresponding domains (average r = 0.35) were higher than that for divergent
domains (average r = 0.21).

3.3. Discriminant Validity

Means and standard deviations obtained from T-scores, by gender and groups (students and clinical), are shown
in Table 3 and Table 4. T tests were performed for independent samples by gender (Table 3).

The male participants showed higher scores in dimensions Physical Well-Being, Psychological Well-Being
and Autonomy & Parents than females, with effect size d of —0.47, —0.43 and 0.28, respectively. Only in Support
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Tablel. Adolescents sample distribution.

PG PrG CG Total
Variables Categories
n % n % n % N %

City

Brasilia 320 29.57 137 12.66 68 6.28 525 48.52

Porto Alegre 95 8.78 185 17.10 59 5.45 339 31.33

Fortaleza 71 6.56 51 471 3 0.28 125 11.55

Belém 24 2.22 21 1.94 48 4.44 93 8.60
Sex

female 276 25,51 215 19.87 92 8.50 583 53.88

male 234 21.63 179 16.54 86 7.95 499 46.12
Age range

12 - 13 years old 62 5.73 56 5.18 59 5.45 177 16.36

14 - 15 years old 170 15.71 119 11.00 69 6.38 358 33.09

16 - 18 years old 278 25.69 219 20.24 50 4.62 547 50.55
Schooling years

4 - 6 years 12 1.11 5 0.46 44 4.07 61 5.64

7 -9 years 348 32.16 227 20.98 80 7.39 655 60.54

10 - 11 years 100 9.24 157 1451 33 3.05 290 26.80

total valid 460 42,51 389 35.95 157 1451 1006 92.98

missing 50 4.62 5 0.46 21 1.94 76 7.02
Socioeconomic status*

Low FAS 219 20.24 24 2.22 76 7.02 319 29.48

Medium FAS 241 22.27 144 13.31 66 6.10 451 41.68

High FAS 49 4.53 226 20.89 36 3.33 311 28.74

Missing 1 0.09 0.09
Caregivers

maternal figure 106 9.80 117 10.81 127 11.74 350 32.35

paternal figure 31 2.87 82 7.58 16 1.48 129 11.92

total valid 137 12.66 199 18.39 143 1322 479 44.27

without participation 373 34.47 195 18.02 35 3.23 603 55.73

Total general 510 47.13 394 36.41 178 16.45 1082 100.00

Note: PG = Public School Group, PrG = Private School Group, CG = Clinical Group, * FAS = Family Affluence Scale (0-2 = low; 3-5 =
medium; 6-9 = high)

& Peers dimension, the female participants showed higher scores than males, with an effect size d of 0.12. In
School Environment dimension differences were not observed.

Prior to conducting the MANOVA, a series of Pearson correlations were performed between KIDSCREEN-
27 in order to test the MANOV A assumption that the dependent variables would be correlated with each other in
the moderate range (Meyer, Gampst, & Guarino, 2006). As can be seen in Table 2, a meaningful pattern of
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Table 1. Mnltitrait-multimathod matrix (AT for Paarson cormelations betweaen adolaspantss and parants (proxy) raports
for KIDSCREEN-27 version

Adolescents Proxy
PHY PWB PAR soc SE PHY PWB PAR soc SE
PHY (0.81)
2 PWB 0.57* (0.83)
E PAR 0.45* 0.50* (0.80)
§ soc 0.36* 0.38* 0.41*  (0.86)
SE 0.43* 0.42* 0.43* | 032*  (0.77)
PHY 0.40% :_ 027% 024  020¢  014* : (0.87)
PWB !- _03_3*_|_0_33: -; 0.29* 029  0.26* |  065*  (0.84)
g PAR : 0.18* _0_22: -: _(;.2;* _: 0.17*  0.18* : 0.37* 0.45*  (0.82)
soc | 013 0.13* - 3.1?* i _0.2_5*_| 009 I | 042¢ 0.41* 031  (0.86)
o om o o o = 1
SE : 0.22* 0.23* 0.22*  0.22* : 0.40* 0.40* 0.50*  0.37* | 0.33* (0.84)

Note: Range of N = 479 to 1082; PHY = Physical Well-Being, PWB = Psychological Well-Being, PAR = Autonomy & Parents, SOC = Social Sup-
port & Peers, SE = School Environment; “significant correlation at the 0.01 level. The diagonal validity (convergent) is the set of values in italics
(monotrait-heteromethod). The diagonals of reliability are the two sets of values in parentheses (values of Cronbach’s alpha). The two triangles hete-
rotrait monomethod are delimited by a solid line. The triangles heterotrait heteromethod are delimited by a broken line.

Table 3. Means, standards deviantions and T-tests by gender for self-report KIDSCREEN-27

Dimensions (I;e:;aslg) (n'razlllgg) T Test

KIDSCREEN-27 M (SD) M (SD) T df D d
PHY 4551 (11.54) 50.98 (11.47) -7.791 1080 <0.01 -0.47
PWB 44.71 (10.38) 49.41 (11.48) -7.060 1080 <0.01 -0.43
PAR 43.63 (10.77) 46.56 (10.00) -4.614 1080 <0.01 -0.28
SOC 49.41 (12.64) 47.92 (12.02) 1.987 1080 <0.05 0.12
SE 49.57 (9.77) 49.42 (10.41) 0.235 1080 0.81 0.01

Note: PHY = Physical Well-Being, PWB = Psychological Well-Being, PAR = Autonomy &Parents, SOC = Social Support & Peers, SE = School
Environment.

Table 4. Means, standards deviations and F-tests by groups for self-report KIDSCREEN-27

PG (n = 510) PIG (n=394) CG (n=178) ANOVAS
KIDSCREEN-27
M (SD) M (SD) M (SD) F (2,1079) p Ilz

PHY 47.94 (12.46) 49,57 (10.40) 44.88 (12.31) 9.839 <001 0.02
PWB 46.74 (11.91) 48.27 (9.70) 44.19 (11.39) 8.385 <001 0.02
PAR 43.39 (11.28) 48.40 (8.82) 41.95 (9.69) 36.283 <001 0.06
soc 47.10 (13.28) 52.38 (10.11) 45.27 (12.31) 29.976 <001 0.05
SE 48.66 (10.63) 50.83 (8.85) 48.99 (10.68) 5.478 <005 0.01

Note: PHY = Physical Well-Being, PWB = Psychological Well-Being, PAR = Autonomy &Parents, SOC = Social Support & Peers, SE = School
Environment.
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correlations was observed amongst most of the dependent variables, suggesting the appropriateness of a
MANOVA. Additionally, the Box’s M value of 112.92 was associated with a p < 0.001 but matrices were equal
thus, the covariance matrices between the groups were assumed to be equal for the purposes of the MANOVA
(Field, 2013).

A one-way multivariate analysis of variance (MANOVA) was conducted to test the hypothesis that there
would be one or more mean differences between adolescents groups (PG, PrG and CG) and KIDSCREEN-27
scores. A statistically significant MANOV A effect was obtained, Pillais’s Trace = 0.097, F (4, 2152) = 11.019, p
< 0.001. The multivariate effect size was estimated at 0.049, which implies that 4.9% of the variance in the ca-
nonically derived dependent variable was accounted for by groups.

Prior to conducting a series of follow-up ANOV As, the homogeneity of variance assumption was tested for
all five KIDSCREEN-27 dimensions. Based on a series of Levene’s F tests, the homogeneity of variance as-
sumption was considered satisfied. A series of one-way ANOVA'’s on each of the five dependent variables was
conducted as a follow-up tests to the MANOVA. As can be seen in Table 2, all of the ANOVA’s were statisti-
cally significant, with effect sizes (partial n?) ranging from 0.01 (SE) to 0.06 (PAR).

After that, a series of post-hoc analyses (Hochberg) were performed to examine individual mean difference
comparisons across all three adolescents groups and all five KIDSCREEN-27 dimensions. The results revealed
that ten of fifteen post-hoc mean comparisons were statistically significant (p < 0.05). In all cases, the trend of
the effect was linear. That is, on average, PrG adolescents showed better HRQoL scores than CG adolescents for
all dimensions and that PG adolescents for three dimensions (PAR, SOC and SE). PG adolescents showed, on
average, better HRQoL scores than CG adolescents for two dimensions (PHY and PWB). The effect sizes as es-
timated by Cohen’s d are reported in Table 5. It can be observed that the largest effects tended to be associated
with the dimensions SOC and PAR with mean Cohen’s d values equal to 0.46 and 0.42, respectively, which are
small effect according to Cohen’s (1988) guidelines.

The MANOVA was followed up with discriminant analysis. As the independent variable was associated with
three levels (PG, PrG and CG), two eigenvalues and canonical correlations were extracted by the MANOVA.
The first eigenvalue was equal to 0.09 and accounted for nearly all (88.42%) of the model variance. The ca-
nonical correlation associated with the first eigenvalue was equal to 0.292, which implies that 29.2% of the
variance in the discriminant function derived scores which was accounted for groups. By contrast, the second
eigenvalue was equal to 0.012 and a corresponding canonical correlation of 0.011, both of them was found to be
statistically significant, (Wilks A = 0.90, F (10, 11.18), p < 0.001) and (Wilks A = 0.99, F (4, 3.29), p < 0.05),
respectively.

As can be seen in Table 6, the standardized discriminant function coefficients suggested that the three groups
of adolescents (PG, PrG and CG) were maximally differentiated by canonical variate first function with greatel
weightings from the PAR (0.77) and SOC (0.58) dimensions and by canonical variate second function witt
greater weightings from the PHY (0.76), SE (-0.70) and PWB (0.59) dimensions.

The estimates at group centroids performed to the first function showed that the PrG group was associatec
with the largest group centroid (M = 0.40, SD = 0.85), the PG group was associated with the next largest grouy
centroid (M = —0.19, SD = 1.11) and, finally, the CG was associated with the smallest group centroid (M =
—0.34, SD = 0.98). By contrast, the estimates performed to the second function showed that the PG group was
associated with the largest group centroid (M = 0.10, SD = 1.07), the PrG group was associated with the nex
largest group centroid (M = —0.03, SD = 0.87) and, finally, the CG was associated with the smallest group

Table 5. Mean differences in KIDSCREEN-27 between groups of adolescents

PrG vs. PG PrG vs. CG PG vs. CG Mean

KIDSCREEN-27 Mean d Mean d Mean d Cohen's d
Difference Difference Difference

PHY 1.63 0.14 4.69* 0.41 3.06* 0.25 0.27
PWB 1.53 0.14 4.08* 0.38 2.55* 0.22 0.25
PAR 5.01* 0.49 6.45* 0.70 1.44 0.19 0.46
SOoC 5.27* 0.48 7.10* 0.63 1.83 0.14 0.42
SE 2.17* 0.22 1.83* 0.19 -0.34 -0.03 0.13

Note: *The mean difference is significant at the 0.05 level.
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centroid (M =-0.22, SD = 1.05) (Figure 1).

A conservative approach to statistical significance testing was applied. Specifically, an alpha level of 0.001
was specified to the MANOVA. A statistically significant MANOVA effect was obtained, Pillais’s Trace =
0.10, F (4, 2158) = 27.625, p < 0.001 with three adolescents groups (PG, PrG and CG) that was performed on
the ca- nonically derived KIDSCREEN-27 (Table 7). The first function, yielded F (2, 1079) = 50.344, p < 0.001,
and n?
= 0.085, which implies that 8.5% of the variance in the canonically derived associated with the first eigenvalue
reported above. By contrast, second function, yielded F (2, 1079) = 6.591, p = 0.001, and n? = 0.012, which im-
plies that 1.2% of the variance in the canonically derived associated with the second eigenvalue reported above.

Bonferroni adjusted post-hoc tests were performed to specifically contrast the adolescents groups variable on
the canonically derived KIDSCREEN-27 dimensions (Table 8). Contrasts were found to be statistically signi-
ficant (p < 0.00025) to both variates. The mean Cohen’s d values were as follows: Function 1 = 0.51 and Func-
tion 2 = 0.12. The first value is suggestive of a moderate effect size, according to Cohen (1992).

Table 6. Discriminant Functions Coefficients associated with the MANOVA

Canonical Discriminant Function Coefficients

Structure Matrix
KIDSCREEN-27 Raw Standardized
Dimensions
Functionl Function 2 Functionl Function 2 Functionl Function 2
PHY 0.00 0.07 -0.03 0.76 0.85 0.04
PWB -0.02 0.05 -0.19 0.59 0.77 0.11
PAR 0.08 -0.03 0.77 -0.28 0.32 -0.26
SOC 0.05 0.00 0.58 -0.05 0.37 0.66
SE -0.01 -0.07 -0.10 -0.70 0.35 0.57

Table 7. Means, standards deviations and F-tests by groups for Canonical variates derived from self-report KIDSCREEN-27

Groups ANOVAS
Canonical variate
PG (n =510) PrG (n=394) CG (n=178)
M (SD) M (SD) M (SD) F (2,1079) p n?
Function 1 -0.19 (1.11) 0.40 (0.85) -0.34 (0.98) 50.344 <0.001 0.085
Function 2 0.10 (1.07) -0.03 (0.87) -0.22 (1.05) 6.591 0.001 0.012
Groups
ool @rc
| . &

D Group Centroid
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Function 2
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Figure 1. Canonical discriminant fimctions derived from self
raport KIDSCREEN-27.
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Table 8. Mean differences on Canonical variates derived from self-report KIDSCREEN-27 between groups of adolescents

Canonical PrG vs PG PrG vs CG PG vs CG Mean
variate Choen's d
Mean differences® d Mean differences® d Mean differences® d
Function 1 0.58* 0.59 0.74* 0.80 0.15 0.15 0.51
Function 2 -0.12 -0.12 0.19 0.20 0.31 0.29 0.12

Note: *The mean difference is significant at the 0.001 level. *Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

4. Discussion

This exploratory study, inserted in a second phase of a multicenter research project performed in four Brazilian
capital cities, aimed to compare generic HRQoL measures for subgroups of adolescents from schools and from
outpatient mental health services to analyze discriminant properties of the KIDSCREEN-27 questionnaire.

Beforehand, the results indicated that both KIDSCREEN-27 versions enable a reliable assessment of general
HRQoL in adolescents with and without mental health problems.

Both self-report and proxy versions presented Cronbach’s alphas suitable for screening tools and resembles
the results obtained in the European validation whose coefficients ranged from 0.78 to 0.84 for the individual
dimensions (Robitail et al., 2007).

Regarding the convergence/discrepancy between the answers given by participants and those provided by
their caregivers (proxy) in the same dimensions, the findings showed moderate to weak convergence for the dif-
ferent areas. These findings are similar to those found in literature which indicate that, in general, there is good
agreement in areas that reflect observable functioning and poor agreement for the areas that reflect non-observ-
able functioning (Davis et al., 2007; Robitail, Siméoni, Ravens-Sieberer, Bruil, & Auquier, 2007; Upton, Law-
ford, & Eiser, 2008).

As regards the discriminant validity, the instrument was able to discriminate between gender and between
students and clinical groups. Those findings were also reported in studies on similar populations (Erhart, Ottova
et al., 2009; Erhart, Ravens-Sieberer, Dickinson, & Colver, 2009; Mohler-Kuo & Dey, 2011).

In general, scores on the subscales which compared children and adolescents considered healthy belonging to
the students group with those with acute or chronic mental illnesses in the clinical group, rated the quality of life
of the first group as better in almost all areas, both for the gender as to the age range adolescent, consistent with
findings in other studies (Mohler-Kuo & Dey, 2011; Ravens-Sieberer et al., 2008).

In summary, we can say that most of the assumptions about the reliability, convergent and discriminant valid-
ity of the instrument KIDSCREEN-27 were established. The results were acceptable, and are similar to those
obtained in its original validation. The instrument was well accepted by the respondents, reliable for use in ado-
lescents, and useful for its multidimensional characteristic synthesized in a relatively small number of items.
KIDSCREEN-27 allows the assessment of quality of life in several areas, translating into an important tool in
national and international multicenter studies that might contribute with indicators in the search for improve-
ments in policies aimed at health care of children and adolescents.

This study, although covering a community-based sample related to the Psychosocial Care Centers of Child-
ren and Youth, which imply a population base of 100,000 people, in each surveyed city, the number of centers
was below the actual demand. This fact generated several problems in accessibility of researchers to participants
such as concerns of the participants with the necessary time to respond to the instrument and the time required to
attend scheduled appointments in centers. Thus, despite the apparently easy access of researchers to the partici-
pants previously stratified the evidence of structural problems, limited the sample universe beyond the sponta-
neous demand and voluntary participation. This means that, as the study is not population-based, our findings
cannot be generalized to the population of Brazilian adolescents. Furthermore, due to their cross-sectional de-
sign cannot be inferred causal factors.

5. Conclusion
In conclusion, the study provides pertinent and valuable information about measuring HRQoL in adolescents, a

field that has been the subject of little research. In addition, we can say that most of the assumptions about the
reliability, convergent and discriminant validity of the instrument KIDSCREEN-27 were established. The results
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were acceptable, and are similar to those obtained in the original validation. The instrument was well accepted
by the respondents, reliable for use in adolescents, and useful for its multidimensional characteristic synthesized
in a relatively small number of items. KIDSCREEN-27 allows the assessment of quality of life in several areas,
translating into an important tool in national and international multicenter studies that might contribute with in-
dicators in the search for improvements in policies aimed at health care of children and adolescents.
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Abstract

This exploratory study aims to examine the family identification patterns obtained with the Fami-
ly Identification Test (FIT) in 1082 adolescents, by subgroups from different backgrounds includ-
ing subgroup of outpatient treatment for mental disorders (clinical group, CG), and subgroups of
students from regions with low and high human development index: public school group (PG), and
private school group (PrG), in order to explore discriminant properties of the instrument and its
utility to monitor mental health outcomes in adolescents. The FIT allows one to describe different
self-concepts (self-congruence, actual and ideal self-image), and the perception of others (father’s
image, mother’s image, etc.) by using twelve attributes related to three common personality di-
mensions (extraversion, neuroticism and agreeableness). The correlation between those concepts
indicates the patterns of identification. Statistical analyzes were performed to test the hypothesis
that there would be one or more differences of means between the groups and the results of the
FIT. A statistically significant effect was obtained with MANOVA followed by a series of ANOVAs
that indicated differences in family identification patterns. The adolescents from PrG showed
higher means than adolescents from PG in auto-congruence, actual and ideal identification with
the father and ideal identification with grandparent variables; and also showed differences with
the CG in actual and ideal identification with the father. The results differentiated adolescents
from different backgrounds. Adolescents from clinical and public schools groups reported a
smaller desire to look like their fathers, which might have some clinical significance like lower
cohesion or family attachment or more pronounced feelings of rejection with father figure. Future
studies are needed to analyze these findings over time and in representative population samples.
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1. Introduction

Adolescents experience important phase of its development, and that is marked inexorably by the presence of
early sexual maturation signals and triggered by puberty, which changes their bodies and also how they begin to
see themselves and how they are perceived and treated by others (Call et al., 2002; Garcia, 2010).

It is understood the adolescence as the time when individuals are most concerned with establishing a sense of
inner identity. The relation between identification and identity is more important during adolescence when the
jump from parental identification to peers and other people (as leader figures outside the family) contributes to
the formation of a more stable personal identity. By identifying with others and imitating certain characteristics
of others, the adolescent builds its own identity (Erikson, 1968/1994).

The family identification processes represent a crucial moment in the development and organization of family
relationships (partner relationships, parent-child relationships). In addition, they play an important role in the
development of self-concept and, therefore, of personality and mental health; in the last analysis, they will affect
the psychosocial development of children (Remschmidt & Mattejat, 1999).

1.1. The Concept of Identification

The term identification is used in various theoretical approaches and therefore, understanding it depends on the
basis of which it is based on. In order to better define the meaning of the term in this paper, its origin will be
highlighted according to the main theoretical approaches of support, namely, psychoanalytic, social learning and
cognitive theories.

In psychoanalytic theory, its origin goes back to the Oedipal scene. The original draft, based on the Greek
tragedy Oedipus Rex (Sofocles, 1997), was presented by Freud in 1897 in a letter to Fliess (Freud, 1950/2006);
achieved the status of founder concept with the publication of the Oedipus Complex Dissolution (Freud,
1924/2006) and came to represent crucial role in the subject’s constitution. Identification is presented as a solu-
tion to the oedipal scene; at the positive Oedipus, a male child, facing the anxiety experienced by the threat of
castration, leaves the cathexis directed to the mother (primary identification), replacing them with identifications
with the father (secondary identification). The paternal authority is internalized into the ego, perpetuates the
prohibition against incest and encourages the construction of the superego morality and the rise of the other in
the subject constitution (Moreira, 2004).

Similarly, in the theories of learning, identification with one parent is considered as a central process for the
development of self-image and personality. However, this will occur under conditions similar to imitation and,
in contrast to psychoanalytic theory, the imitation of same-sex parents is related to positive reinforcements
linked to the conduct to be emulated and not for the castration fear by rival quality directed to fathers or mothers
(Bandura, 1969). An individual can identify with a model, not only to reduce anxiety due to the anticipated ag-
gression. The motivation for the acquisition and keeping of identification response is related to the desire to
achieve positive target states dominated by the model beyond the mastery of the environment and the loving
support. Reinforcement for acquiring identification occurs because of the attributes of perceived similarity be-
tween the person and the model. Once identification has been established, the individual behaves as though the
model of the target states belong to it; in turn, this positive effect derived from vicarious sharing also helps to
keep identification. In addition, the individual can be identified in varying degrees, with a variety of models
(Kagan, 1958).

In cognitive approaches, whose foundation takes place from the Piaget’s structural developmental
psychology, cognitive aspects of identification are highlighted. The identification is seen as a part of a
structural cognitive level of a more general process of imitation, or a process of social participation. The
identification, to this ap- proach, also shows discrepancy with psychoanalytic theory—on the one hand it is not
linked exclusively to the needs and relationships from the primitive parent-child interaction and on the other
hand, it is not established completely and irreversibly—and works more like development tasks solutions.
Cognitive approaches also dif-
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fer from social learning theory because at first, the reinforcing have their main role associated with cognitive
coping for the establishment of social or success standards (Piaget, 1932, 1959). Important contribution for this
approach comes from the Kohlberg’s theory of moral development, which postulates that internalization occurs
to the extent that the contact of children with physical and social environment gradually promotes the appropri-
ate adjustments to their stage of development. His research indicated that aspects of moral development are con-
tinuous and resulting from the reaction to the entire social world and not as a product of a particular stage, a par-
ticular concept (reciprocity), or a particular type of social relationship (peer relations). The development of a
morality, of identification with authority, depends on the assumption of social role and the development of con-
cepts such as reciprocity, justice and well-being of the group (Kohlberg, 1963).

In the face of conceptual diversity some distinctions are necessary for better understanding of the identifica-
tion concept in this paper. The first distinction is between process and outcome. The processual identification
occurs towards to the dynamics established for a person to assume the behaviors of others and the structural
identification refers to the degree of similarity or guidance with respect to a model person (function model),
meaning that it can be seen as the result of the process. The second distinction made is related to differences
between imitation and identification. In the case of imitation, this would involve the perception and adoption of
the behavior of a model by an observer (Bandura, 1963, 1969). However, imitations at an elementary level may
occur, without necessarily lead to cognitive impairment, while the identification process produces changes in
cognitive structure, self-knowledge and behavior oriented to action. Thus, the concept of identification has a
greater comprehensiveness than the term derived from the learning theory model (Remschmidt & Mattejat,
1999).

1.2. Family Identification Patterns

The term “patterns of identifications” used in this paper is derived from Remschimidt & Mattejat’s studies car-
ried out since the 70s with children of schizophrenic and depressed parents (Remschmidt & Mattejat, 1999). The
authors developed a measurement system that implied on the degree of similarity between descriptions that a
subject under evaluation had of himself and others, that is their level of identification. Their work led to a test—
Familien-ldentifikations-Test-FIT (Family Identification Test), which aimed to measure these patterns by calcu-
lating a correlation profile. The FIT methodology involves the use of a list of adjectives and one format of an-
swers that allow self-description and the description of other significant persons. Thus, the fundamental design
of the FIT is to obtain personal descriptions of the subjects (actual self, ideal self, other’s concept) in assessment
and determine, through correlation coefficients, the similarity among these concepts. The correlation coefficients,
in turn, are interpreted as indicators of self-congruence of a person and the identification with the other members
of the family (Remschmidt & Mattejat, 1999).

1.3. Self-Concept

The main theoretical reference about the self-concept employed on FIT have its origins in Carl Rogers personal-
ity theory. The differentiation of self lies in part on the tendency to self-realization, in which part of the individ-
ual’s experience becomes differentiated and symbolized in awareness of being, consciousness of operate, that is,
their self-experience. The interaction of self-experience with an environment, which comprises significant others,
fosters the development of a concept of him/herself—the self—as object of perception on experimental field. So
the perceptions of their own characteristics, or “him/herself” towards others and to various aspects of life, to-
gether with the values attached to these perceptions configure the self or self-concept that may be available to
consciousness at a specific time, but, characteristically, is a fluid and changing process. The term, self or
self-concept in Rogerian conception is used to refer to one’s vision about himself, his self-structure (Rogers,
1951, 1959). In their update of concept, complemented with the cognitive theories, Remschimidt & Mattejat
postulated that the self is the cognitive representation that an individual makes of himself, which is developed
from interactions (experience) of the individual with his environment. Such interactions are generalized to in-
clude all cognitions likely to become conscious, which the individual relates to himself as the bearer of certain
traits. Thus, the self-concept is used to control the activity and to structure new experiences, that is, the self af-
fects the person’s action trends and his/her interpretation of situations (Remschmidt & Mattejat, 1999).

In the conception of FIT, the self-concept can be considered as a cognitive schema, because it is structured, on
the one hand, from the individual and the others experiences (assimilation). These experiences can be changed
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based on past experiences (accommodation) producing a scheme in relatively high level of generalization. So
each developmental challenge related to individual experience can promote changes in self-concept and charac-
terize thus self-schemes, said contextual. In addition, the individual tends to seek consistency of his self-concept
looking for experiences that give meaning and confirm himself and to avoid experiences that place him in ques-
tion (Remschmidt & Mattejat, 1999).

1.4. Actual Self, Ideal Self and Self-Congruence

The self-concept differentiates two aspects: a descriptive one, concerning to the actual self-image—“How | am”
and a normative one, concerning to the ideal self-image—“How | want to be”. Self-congruence refers to the
consistency between them—the actual self and the ideal self. Discrepancies between actual and the ideal self-
images imply in a change or pressure developing in the direction of a change in the search for convergence be-
tween the actual self and the ideal self (Lynch, La Guardia, & Ryan, 2009). In addition, discrepancies may indi-
cate both psychological problems that affect the functioning of the person, but can also represent a stimulus and
positively affect the development (Remschmidt & Mattejat, 1999).

1.5. Other’s Concept and Identification

The ideas that form on the individuality of others, especially of interaction partners constitute the concepts of
“other”. Similar to what was discussed about the self concept, others’ concept represent generalizations of indi-
vidual interactions with the environment where the individual relates to others, as individuals with their own
characteristics and in the same way as cognitive schemes that have an emotional and motivational burden. The
self-concept and other’s concepts develop in parallel and influence each other by internal comparative cognitive
processes in which the individual relates to others and conducts assessments noting similarities and/or differ-
ences. The underlying processes and changes in the self-concept, and the other’s concepts, occur to a large ex-
tent by the experiences and reactions of the others significant to the person (Remschmidt & Mattejat, 1999).

Thus, as more positive is the emotional value of the other’s concept greater is the probability of ideal identifi-
cation with that person. Individuals often have the tendency to evaluate in emotionally positive way their most
important reference persons and ideally identify with them, namely, to achieve a minimum level of agreement
between the ideal self-concept and concepts of the other. When this is not possible, it is experienced by the indi-
vidual as a cognitive inconsistency and the cohesion of the social system could be questioned (Remschmidt &
Mattejat, 1999).

At this point, referring to the definition of identification postulated by FIT’s authors as a concordance be-
tween self-concept and other’s concept of an individual, we can assume that as higher is the concordance be-
tween these concepts, greater is the individual's identification with the other person. It is, therefore, a concept of
structural identification related to cognitive representations of a person (Remschmidt & Mattejat, 1999).

The FIT can be performed with isolated individuals to obtain information on their identifications. However,
the test is best stated in terms of family diagnosis, implementation with the adolescent/child’s parents evaluation
and possibly with other people in their social context (Teodoro, 2000). Usually, the structural identification with
the people currently living with the person searched (family home) is investigated. The parallel test reliability
values for self-congruence and identifications are 0.68 and 0.83. Test-retest reliability of the test values deter-
mined after a brief period was on average 0.78 (retest after two weeks) and 0.75 (retest after 6 weeks)
(Remschmidt & Mattejat, 1999).

Since it was created, some studies have used the FIT in evaluating samples of children and youth, in compara:
tive studies of healthy populations with other with some type of mental health problems, particularly depression
separation anxiety disorder, attention deficit hyperactivity disorder and unspecified mental disorders witt
clinical (Blatter-Meunier, Lavallee, & Schneider, 2013; Képpler, 2005; Kéappler, 1998; Meyer, Mattejat, Kdnig
Wehmeier, & Remschmidt, 2001; Oswald, 2008) and non-clinical samples (Graeff-Martins et al., 2006; Teodoro,
2000). A Brazilian multicenter project developed in four state capitals inspired by a Swiss Study—the Access
Mental Health Care in Children (Kéappler & Mohler, 2006; Kappler et al., 2008) investigated, among other
relevant health issues, family identification patterns in the public health system (Amparo et al., 2010). The pub-
lic health system—called the Unified Health System (SUS, acronym in Portuguese) in Brazil, is based on the
principles of regionalization and hierarchy of services and, with regard to attention the mental health of children
and adolescents, it is directed for specialized services called Psychosocial Care Centers of Children and Youth
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(CAPSI, acronym in Portuguese). Those services are still insufficient to meet the demands of the target popula-
tion (Rodrigues, Pedroso, Pontes, & Kappler, 2015) thus it is necessary to investigate the customer base that
frequents these services nowadays.

1.6. The Present Study

This study, linked to the Brazilian multicenter study (Amparo et al., 2010) aims to examine family identification
patterns obtained with the FIT by adolescents subgroups from different contexts including a subgroup of outpa-
tient treatment for mental disorders and subgroups of students from regions with low and high Human Devel-
opment Index (HDI) in the direction of analyzing the discriminant properties of the instrument and its utility to
monitor health outcomes in adolescents. It was hypothesized that families with adolescents in treatment for
mental disorders would report lower levels of self-congruence and identification than families with adolescent
students without disorders.

2. Methods
2.1. Participants

Adolescents (12 - 18 years old) and their parents were recruited as part of an exploratory and cross sectional
study of a multicenter Brazilian project research in four Brazilian state capitals: Brasilia, Porto Alegre, Fortaleza
and Belém (Amparo et al., 2010). These cities are included in four of five major geopolitical regions of the
country: Midwest, South, Northeast and North, respectively. The data were integrated into a national database
for analyzes. The sample was selected in a multistage sampling from three groups (clusters): a clinical group
(CG), a group of public schools students (PG) and a group of private schools students (PrG) (Amparo et al.,
2010; Morais, Amparo, Fukuda, & Brasil, 2012; Rodrigues et al., 2015). In order to form clinical group (CG)
public and private outpatient services were identified in the four targeted cities of the research (preferably, Psy-
chosocial Care Centers for Children and Youth). After authorization of the selected institutions managers, oral
invitations were performed to all adolescents and caregivers who were attending at the waiting rooms of those
services within the stipulated period for data collection. Those who accepted the oral invitation, were asked to
sign the consent form for participation in the study. After these procedures, the instruments were applied in pri-
vate settings for adolescents and caregivers, separately. Student groups (PG and PrG) were selected in two types
of schools: public (with low HDI) and private (with high HDI), both located geographically close to selected
health services when formed the clinical group (CG). After authorization of the school principals, invitations
were conducted in the classrooms for all students in the age group under study. Those who agreed to participate
took a letter to their caregivers to obtain consent for their own participation as well as of their caregivers. After
these procedures, the instruments were applied individually or in small groups. Participants included 1.082 ado-
lescents (583 females and 499 males), and 479 caregivers (350 maternal figures and 129 paternal figures). The
mean age of adolescents from total sample was 15.30 (SD = 1.60) years old. There was no difference in age,
between the sexes t (1080) = —1.436, p = 0.151.The mean ages by group were M = 15.4 (SD = 1.47) years old,
M = 15.53 (SD = 1.61) years old, and M = 14.49 (SD = 1.68) years old, respectively, for PG, PrG and CG and
the differences were significant [F (2, 141.753) = 29.242, p < 0.001]. ANOVA multiple comparisons performed
with the post hoc Hochberg test revealed that adolescents from clinical group (CG) had mean ages significantly
lower than PG (mean difference = —0.908, p < 0.001) and that of PrG (mean difference = —1.036, p < 0.001).
There was no difference between the ages for groups of students (PG and PrG) (Rodrigues et al., 2015).

It was obtained approval from the Ethics Research Committee in Human Beings of the Catholic University of
Brasilia (CEP/UCB No0.86/2006) and participants and institutions selected were asked to signing the term of free
and informed consent stating their knowledge and acceptance of the research.

2.2. Instruments

The Family Identification Test (FIT). This instrument was developed originally in two equivalent formats for
test application—paperboard and questionnaire—both organized based on twelve adjectives (active, talkative,
calm, self-confident, independent, anxious, understanding, considerate, friendly, nervous, moody and content)
that are used to assess the extent that the person perceives and identifies himself with other family members.
These attributes keep match with three of the five factors of the Big Five model, namely, extraversion, agreea-
bleness and neuroticism (McCrae & John, 1992), the first two factors, due to its interactional relevance, and the
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latter because of its clinical significance. The extraversion factor was represented at the FIT in two distinct as-
pects, the social activity (active, talkative and calm) and assertiveness (self-confident, independent and anxious)
defined by its authors as fundamental in the perception of one’s personality (Remschmidt & Mattejat, 1999). In
assessing the results obtained with the FIT, in its Instruction Manual two possible levels of intra-individual as-
sessment and two possible levels of inter-individual assessment are indicated. In the intra-individual level can be
assessed: 1) the raw scores, which are descriptions of yourself (How I am , How | want to be) and others (How
is my mother, How is my father, etc.) called adjective level and 2) the level of correlation, it means, similarity
between descriptions of yourself and others, called identification level (self-congruence, actual and ideal identi-
fications), which obtains the correlation measures between concepts measured on the first level (adjective)
named execution variables. In the inter-individual level can be assessed: 1) the level of inter-individual descrip-
tions consistency and 2) the level of inter-individual identifications consistency. The analysis focus in this article
is the second level of intra-individual assessment, i.e. the degree of correlation or identification. Guidelines with
cutoff points for self-congruence and identifications correlations values, based on validation studies, provide
parameters for interpreting results: very low = —1.00 to 0.29, low = 0.30 to 0.39, medium = 0.40 to 0.79, high =
0.80 to 0.89 and very high = 0.90 to 1.00 (Remschmidt & Mattejat, 1999). The FIT was translated into Brazilian
Portuguese and validated, on its paperboard format (Teodoro, 2000). The questionnaire format used in this re-
search keeps the adjustments made by Kappler (Képpler, 2004). Thus, to the adolescent was asked to describe
himself, his father, his mother and his grandfather or grandmother (grandparent) considered important; to the
caregiver was asked to describe himself (or herself), the adolescent in investigation and their care partner with
adolescent. In the FIT questionnaires, the person searched must indicate to what extent the adjectives could be
applied to each person described. The possible answers were given on a Likert scale of five points ranging from
one “does not match” to five “match totally”.

Thus, from the evaluation version administered to the adolescents were obtained ten correlation coefficients
and from the version given to the caregiver (father and mother versions) were obtained six correlation
coefficients for each. An overview of the execution variables (correlation coefficients) presented in this study
are provided in Table 1. This implies that the variables that will be analyzed in this paper are those reported by
adolescents. The results for the caregivers will be reported as Appendices to this article.

Sociodemographic Data. Background variables taken into account in the analyses came from adolescents
and their caregivers. Data collected from the adolescents were age, sex, and the Family Affluent Scale 1l (FAS
I1). The FAS is a socioeconomic indicator addressed to adolescent population, which includes family car own-
ership, having their own unshared room, the number of computers at home, and how many times they spent on
holidays in the past 12 months. Three FAS levels were considered: low affluence (scores = 0, 1, 2), medium
(scores = 3, 4, 5), and high (scores = 6, 7, 8, 9) (Boyce, Torsheim, Currie, & Zambon, 2006). Data collected
from the caregivers taken into consideration in this paper were which parental figure the caregiver represented:
maternal or paternal.

2.3. Statistical Analysis

In assessing of the data obtained with the FIT on the identification level, the execution variables were obtained
and presented by Pearson correlation coefficients, ten in number for the version administered to adolescents and
six for the version administered to the caregiver (father and mother version). The values obtained from Pearson
correlations were transformed into Fisher’s Z scores by the Equation (1)

Z=0.5[In(1+r)-In(1-1)] €h)

where In is the natural logarithm. This data transformation aims to ensure normality of the sample and allows
one to perform the calculation of means, standard deviations, and percentile ranges, by groups (students and
clinical). When r was exactly equal to one (r = 1) an approximation was used, with 99% of accuracy, which re-
sults in an approximate value of Z = 2.65. Following, these Z scores were transformed into correlations again to
the presentation of results (Fisher, 1921). A MANOVA was conducted to test the hypothesis that there would be
one or more means differences between the target groups (PG, PrG and CG) and the results of FIT. The
MANOVA was followed up by a MANCOVA in order to investigate the influence of sex, age and socioeco-
nomic status (FAS) as covariate factors by groups of adolescents from different backgrounds (PG, PrG and CG).
It was used the Cohen d to estimate the effect size (Cohen, 1988). The decision level adopted for all analyzes
was an alpha of 0.05.
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Fisher's Z scores

Pearson r transformed back

FIT's execution variables Groups 95% CI for Mean 95% CI for Mean
Ky e Lower Upper ey e Lower Upper

SC PG 0.52 0.62 0.46 0.57 0.47 0.55 0.43 0.52
PrG 0.66 0.66 0.59 0.73 0.58 0.58 0.53 0.62

CG 0.56 0.69 0.45 0.66 0.51 0.60 0.42 0.58

AIM PG 0.44 0.52 0.39 0.49 0.42 0.48 0.37 0.45
PrG 0.50 0.50 0.45 0.55 0.46 0.47 0.42 0.50

CG 0.46 0.54 0.37 0.54 0.43 0.49 0.36 0.49

AlF PG 0.38 0.55 0.32 0.43 0.36 0.50 0.31 0.40
PrG 0.49 0.50 0.44 0.54 0.45 0.46 0.41 0.49

CG 0.38 0.51 0.31 0.46 0.37 0.47 0.30 0.43

AIG PG 0.42 0.55 0.36 0.47 0.39 0.50 0.35 0.44
PrG 0.50 0.50 0.45 0.55 0.46 0.46 0.42 0.50

CG 0.46 0.53 0.38 0.54 0.43 0.49 0.36 0.50

1M PG 0.58 0.66 0.52 0.64 0.52 0.58 0.48 0.57
PrG 0.69 0.68 0.62 0.76 0.60 0.59 0.55 0.64

CG 0.62 0.61 0.53 0.71 0.55 0.55 0.48 0.61

IF PG 0.60 0.69 0.53 0.66 0.54 0.60 0.49 0.58
PrG 0.78 0.64 0.72 0.85 0.65 0.57 0.62 0.69

CG 0.53 0.70 0.42 0.63 0.48 0.60 0.40 0.56

G PG 0.69 0.71 0.63 0.76 0.60 0.61 0.55 0.64
PrG 0.85 0.68 0.78 0.91 0.69 0.59 0.65 0.72

CG 0.76 0.68 0.66 0.87 0.64 0.59 0.58 0.70

SMF PG 0.59 0.67 0.53 0.66 0.53 0.59 0.49 0.58
PrG 0.65 0.67 0.58 0.72 0.57 0.59 0.52 0.61

CG 0.56 0.67 0.45 0.66 0.51 0.59 0.43 0.58

SMG PG 0.66 0.63 0.60 0.72 0.58 0.56 0.54 0.61
PrG 0.66 0.65 0.59 0.73 0.58 0.57 0.53 0.62

CG 0.62 0.61 0.53 0.71 0.55 0.55 0.48 0.61

SFG PG 0.62 0.66 0.56 0.68 0.55 0.58 0.51 0.59
PrG 0.66 0.67 0.60 0.73 0.58 0.59 0.53 0.62

CG 0.56 0.63 0.47 0.66 0.51 0.56 0.44 0.58

Note: PG = Public School Group, PrG = Private School Group, CG = Clinical Group, AIM = actual identification with mother, AIF = actual identifi-
cation with father, AIG = actual identification with grandparent, 1IM = ideal identification with mother, IIF = ideal identification with father, IIG =
ideal identification with grandparent, SMF= similarity mother-father, SMG = similarity mother-grandparent, SFG = similarity father-grandparent.

3. Results

3.1. Descriptive Statistics and Correlations

Table 1 presents means and standard deviations obtained to the FIT’s execution variables by adolescent groups
(PG, PrG and CG) derived from Pearson correlations (r?) transformed into Fisher’s Z scores and converted again
into Pearson correlations. Figure 1 summarizes means differences in Pearson’s correlations transformed back.

3.2. Multivariate Analysis of Variance (MANOVA)

Prior to conducting the MANOVA, a series of Pearson correlations were performed between FIT’s execution
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Figure 1.FIT's Execution Variables: Means by Groups (PG, PrG and CG).

variables and potential mediators in order to test the MANOV A assumption that the dependent variables would
be correlated with each other in a moderate range (Meyers, Gamst, & Guarino, 2006) (Table 2). Additionally,
the Box’s M value of 128.54 was associated with a p < 0.137 suggesting the appropriateness of the MANOVA.
A one-way multivariate analysis of variance was conducted to test the hypothesis that there would be one or
more mean differences between adolescents groups (PG, PrG and CG) and FIT’s Z scores. A statistically signif-
icant MANOVA effect was obtained, Wilk’s A = 0.958, F (20, 1962) = 2.110, p < 0.003, n° = 0.021. The ho-
mogeneity of variance assumption was tested and considered satisfied based on a series of Levene’s F tests
(Table 3). A series of one-way ANOVA’s on each of the ten dependent variables was conducted. As can be seen
in Table 3, four of the ANOVA’s were statistically significant, with effect sizes (partial n°) ranging from 0.01 to
0.02. Thus, MANOVA indicated group differences on four of ten FIT’s execution variables: self-congruence,
actual and ideal identification with father and ideal identification with grandparent (grandfather or grandmother).
Planned comparisons between groups (PG, PrG and CG) indicated lower self-congruence (SC), actual identifi-
cation with father (AIF) and grandparent (AlIG), ideal identifications with mother (I1M), father (IIF) and grand-
parent (11G) in adolescents from PG than PrG with effect sizes (Cohen’s d) ranging from 0.17 (1IM) to 0.28 (1IF)
and, lower actual (AIF) and ideal (I1F) identifications with father in adolescents from CG than PrG, with effect
sizes (Cohen’s d) ranging from 0.20 (AIF) to 0.39 (IIF). No statistically significant differences were found be-
tween PG and CG groups.

3.3. Multivariate Analysis of Covariance (MANCOVA)

A MANCOVA was used to check whether the independent variables were influencing the dependent variable
groups (PG, and GC PrG) after removing the effect of the covariate factor (Table 4). When sex, age and so-
cioeconomic status (FAS) were added as covariates in the MANCOV A the effects became a bit weaker, Wilk’s
A = 0.963, F (20, 1952) = 1.881, p < 0.010, n° = 0.019 but univariate outcomes (adjusted for gender, age and
socioeconomic status) showed the same linear tendency to differences the groups for actual (AIF) and ideal (11F)
identification with father and ideal identification with grandparent (IIG) and post hoc (Bonferroni) analyzes
confirmed the same differences between groups of adolescents (PG, PrG and CG) already reported with the
MANOV A except for ideal identification with mother (11M) that disappeared.

4. Discussion and Conclusions

The aim of this study was to investigate differences in family identification patterns between adolescents sub-
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Table 2. Correlations among Sex, Age, Socioeconomic Status (FAS) and Fisher's Z scores of Adolescents FIT's Execution

Variables.
Potential mediators FIT's execution variables
Sex Age FAS SC AIM AIF AlIG 1M IF 11G SMF  SMG SFG
Sex r 1
n 1082
Age r 004 1
n 1082 1082
FAS r 0.07* -0.04 1
n 1081 1081 1081
SC r 0.20** -0.06 0.11 1
n 1082 1082 1081 1082
AIM r 0.07* 0.07* 0.09**  0.50** 1
n 1082 1082 1081 1082 1082
AlF r 0.17**  -0.05 0.09**  0.46** 0.51** 1
n 1055 1055 1054 1055 1055 1055
AIG r 012** -0.03 0.06 0.55**  0.55** 0.54** 1
n 1037 1037 1036 1037 1037 1022 1037
1IM r 0.02 -0.03 0.12**  0.44** 0.50** 0.29** 0.35** 1
n 1082 1082 1081 1082 1082 1055 1037 1082
IF r 0.09**  -0.05 0.14**  0.35** 0.31** 0.49** 0.31** 0.41** 1
n 1027 1027 1026 1027 1027 1025 996 1027 1027
G r 0.05 -0.03  0.09**  0.34** 0.30** 0.24** 0.48** 0.43** (0.42** 1
n 1012 1012 1011 1012 1012 996 1010 1012 998 1012
SMF r 0.03 -0.04  0.12** 0.29** 0.43** 0.48** 0.36** 0.49** 0.50** 0.24** 1
n 1047 1047 1046 1047 1047 1045 1014 1047 1021 994 1047
SMG r -0.02 -0.07* 0.07* 0.29** 0.45** 0.30** 0.48** (0.58** 0.26** 0.44** 0.51** 1
n 1031 1031 1030 1031 1031 1014 1029 1031 994 1008 1016 1031
SFG r 0.065* -0.05 0.05 0.26** 0.34** 0.47** 0.46** 0.29** 0.59** 0.46** 0.54** 0.47** 1
n 1024 1024 1023 1024 1024 1022 1022 1024 998 998 1016 1016 1024

Note: *p < 0.05, “p < 0.01, FAS = socioeconomic status, SC = self-congruence, AIM = actual identification with mother, AIF = actual identification
with father, AIG = actual identification with grandparent, IIM = ideal identification with mother, IIF = ideal identification with father, 1IG = ideal
identification with grandparent, SMF= similarity mother-father, SMG = similarity mother-grandparent, SFG = similarity father-grandparent.

Table 3. MANOVA Tests of Groups Differences.

: - Contrasts
FITs e_xecution Levene's Test Univariate Tests PIG vs PG PIGvs CG
variables
F (2,989) p F (2,989 p 7? MD p Cohen's d MD p Cohen's d
SC 3.06 0.048 511 0.006* 0.010 0.14  0.002* 0.23 0.10 0.091 0.15
AIM 1.00 0.367 1.30 0.272 0.003 0.06 0.113 0.11 0.04 0.362 0.08
AlF 0.70 0.494 4.88 0.008* 0.010 0.11  0.003* 0.21 0.10  0.039* 0.20
AIG 0.17 0.842 2.67 0.070 0.005 0.09 0.022* 0.16 0.04 0.450 0.07
1M 1.39 0.250 2.89 0.056 0.006 0.11  0.017* 0.17 0.07 0.255 0.11
1F 0.78 0.458 11.57 0.001* 0.023 0.18 0.001* 0.28 0.26 0.001* 0.39
G 0.01 0.989 5.00 0.007* 0.010 0.15  0.002* 0.22 0.08 0.208 0.12
SMF 0.09 0.914 1.28 0.280 0.003 0.06 0.239 0.08 0.09 0.144 0.14
SMG 0.47 0.627 0.25 0.778 0.001 0.00 0.934 0.01 0.04 0.499 0.06
SFG 0.90 0.407 1.41 0.244 0.003 0.04 0.343 0.07 0.10 0.099 0.15

Note: *p < 0.05, MD = Mean difference, SC = self-congruence, AIM = actual identification with mother, AIF = actual identification with father, AIG
= actual identification with grandparent, IIM = ideal identification with mother, IIF = ideal identification with father, IIG = ideal identification with
grandparent, SMF= similarity mother-father, SMG = similarity mother-grandparent, SFG = similarity father-grandparent.
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Table 4. MANCOVA Tests of Groups Differences with Sex, Age and Socioeconomic Status (FAS) as predictors.

Sex Age FAS Group Conirasts
FIT's
. PrG vs PG PrG vs CG

execution

variables g 72 F o 72 F oo n? F oo 7”2  MD p Cohen'sd MD p Cor:ien S
SC 51.23* 0.049 6.19* 0.006 121 0001 291 0.006 0.12 0.021* 0.19 0.12 0.074 0.18
AIM 7.18* 0.007 6.37* 0.006 232 0.002 0.39 0.001 0.03 0.490 0.06 0.04 0.407 0.08
AlF 31.49* 0.031 5.24* 0.005 022 0.000 3.69* 0.007 0.10 0.015* 0.19 0.12 0.023* 0.24

AlIG 1517 0.015 173 0002 0.00 0.000 201 0.004 0.09 0.045* 0.16 0.05 0.319 0.11
Y 030 0.000 121 0.001 6.21* 0.006 0.38 0.001 0.05 0.388 0.07 0.02 0.712 0.04
IF 9.65* 0.010 4.45* 0004 165 0.002 7.65* 0.015 0.15 0.004* 0.23 0.26 0.001* 0.39
G 3.00 0.003 118 0.001 081 0.001 272* 0.005 0.13 0.020* 0.19 0.08 0.289 0.11
SMF 0.65 0.001 242 0002 10.91* 0.011 056 0.001 -0.03 0.572 -0.05 0.03 0.635 0.05
SMG 0.12 0.000 4.78* 0.005 3.92* 0.004 0.73 0.001 -0.04 0.414 -0.07 0.02 0.735 0.03
SFG 592* 0.006 4.02* 0.004 013 0.000 166 0.003 0.04 0.465 0.06 012 0.071 0.19

Note: *p < 0.05, FAS = Family Affluence Scale, MD = Mean difference, SC = self-congruence, AIM = actual identification with mother, AIF = actual
identification with father, AIG = actual identification with grandparent, 1IM = ideal identification with mother, IIF = ideal identification with father,
1IG = ideal identification with grandparent, SMF= similarity mother-father, SMG = similarity mother-grandparent, SFG = similarity father-grandpa-
rent.

groups from different backgrounds (students and clinic) in the direction of analyzing the discriminant properties
of the FIT and its utility to monitor health outcomes in adolescents. Initially, it was hypothesized that families
with adolescents in treatment for mental disorders would report lower levels of self-congruence and identi-
fication than families with adolescent students without disorders but this was only partially confirmed, i.e., the
clinical group showed lower identification rates that private school group into two patterns and presented
similarity to the public school group in all patterns. The results from the present study indicated patterns of
identification that differed more evidently between adolescents from private school and public school, and that
were similar between adolescents from clinical group and public school group. Considering this, adolescents
from public school identify significantly less with their fathers and grandparents and report less desire to be like
their parents and grandparent. Moreover, those public school adolescents reported less self-congruence than the
two other groups and although it has achieved a medium level (r = 0.47) for self-congruence, the levels for
actual identifications with father (r = 0.36) and grandparent (r = 0.39) were lower than expected and, actual
identification with mother (r = 0.42) was in a medium level, according to specific normative values of the
validation studies (Remschmidt & Mattejat, 1999). These findings may be indicative of less cohesion in families
of these adolescents with low incomes, which affects negatively the self-concept compared to the other analyzed
groups.

Regarding the clinical group, lower values of identification related to the father figure were obtained, which
indicated that adolescents did not perceive themselves as their parents and did not want to be like them; however,
they showed median values in other standards values, including self-congruence which seemed to indicate a
clear gap of the father figure in the clinical population. Interestingly, the participation of fathers was lower than
the mothers particularly in the clinical and public school groups (9% and 6.1%) compared with the private group
(20.8%) and as one could analyze in a recent review study from 47 articles that highlighted that paternal absence
might contribute negatively to children’s social-emotional adjustment that could persist until adolescence,
increasing adolescents’ risky behavior and leading to the negative effects on high school graduation
(McLanahan, Tach, & Schneider, 2013). So, the findings in this study can be developed in the future, through
longitudinal studies, both in order to clarify the weight of father absence in the rates of self-congruence and
identification, as to contribute to psychosocial interventions focused on adolescents at-risk in order to mitigate
the problems related with self- concept, self-congruence and other’s concept and prevent the persistence of
mental problems into adulthood.
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Appendices

Table S1. Demographic variables distribution.
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Demografic variables PG Pré CG
n % Mean (SD) n % Mean (SD) n %  Mean (SD)

Sex 1.46 (0.50) 1.45 (0.50) 1.48 (0.50)

female 276 54.1 215 546 92 517

male 234 45.9 179 454 86  48.3
Age 15.40 (1.47) 15.53 (1.61) 14.49 (1.68)

12 - 13 years old 62 12.2 56 142 59 331

14 - 15 years old 170 333 119 30.2 69 388

16 - 18 years old 278 54.5 219 556 50 281
FAS 1.67 (0.64) 2.51 (0.61) 1.78 (0.76)

low 220 43.1 24 6.1 76 427

medium 241 473 144  36.5 66 37.1

high 49 9.6 226 574 36 20.2
With parents 1.23(0.42) 1.41 (0.49) 1.11 (0.32)

mother figure 106  20.8 117 29.7 127 713

father figure 31 6.1 82 208 16 9.0

Total 137 269 199 505 143  80.3
Without parents 373 731 195 495 35 197

Total general 510 100.0 394 100.0 178 100.0

Table S2. General sample, N = 1082, Adolescent version (12-18 years old, 583 female, 499 male).
General Sample N Mean - Percentiles
valid missing 25 50 75

SC 1082 0 0.50 0.57 0.08 0.47 0.71
AIM 1082 0 0.42 0.47 0.10 0.41 0.65
1M 1082 0 0.53 0.57 0.10 0.52 0.76
AlF 1055 27 0.39 0.49 0.04 0.37 0.62
1F 1027 55 0.57 0.59 0.19 0.54 0.77
SMF 1047 35 0.54 0.59 0.17 0.50 0.75
AIG 1037 45 0.42 0.48 0.11 0.43 0.63
G 1012 70 0.64 0.60 0.26 0.62 0.82
SMG 1031 51 0.57 0.56 0.22 0.56 0.78
SFG 1024 58 0.55 0.58 0.16 0.52 0.77

Note: SC = self-congruence, AIM = actual identification with mother, AIF = actual identification with father, AIG = actual identification with grand-
parent, 1IM = ideal identification with mother, IIF = ideal identification with father, IIG = ideal identification with grandparent, SMF= similarity
mother-father, SMG = similarity mother-grandparent, SFG = similarity father-grandparent.
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Table S3. Clinical sample, N = 178, Adolescent version (12-18 years old, 92 female, 86 male).

Clinical Sample N Percentiles
Mean SD

valid missing 25 50 75

SC 178 0 0.49 0.60 0.02 0.49 0.72
AIM 178 0 0.41 0.49 0.02 0.44 0.68
1M 178 0 0.53 0.54 0.13 0.56 0.77
AlIF 174 4 0.37 0.50 0.00 0.34 0.60
1F 172 6 0.48 0.60 0.00 0.47 0.73
SMF 173 5 0.51 0.59 0.08 0.41 0.73
AlIG 172 6 0.43 0.48 0.12 0.44 0.64
G 171 7 0.64 0.59 0.23 0.65 0.82
SMG 171 7 0.56 0.56 0.23 0.54 0.78
SFG 172 6 0.51 0.56 0.14 0.46 0.71

Note: SC = self-congruence, AIM = actual identification with mother, AIF = actual identification with father, AIG = actual identification with grand-
parent, 1IM = ideal identification with mother, IIF = ideal identification with father, 1IG = ideal identification with grandparent, SMF= similarity
mother-father, SMG = similarity mother-grandparent, SFG = similarity father-grandparent.

Table S4. (a) Private school sample, N = 394, Adolescent version (12-18 years old, 215 female, 179 male). (b) Public school
sample, N = 510, Adolescent version (12 - 18 years old, 276 females, 234 males).

(@)
N Percentiles
Private school sample Mean SD
valid missing 25 50 75
SC 394 0 0.57 0.58 0.17 0.56 0.80
AIM 394 0 0.46 0.46 0.18 0.45 0.68
1M 394 0 0.59 0.59 0.18 0.58 0.80
AIF 394 0 0.45 0.46 0.12 0.44 0.66
1F 385 9 0.66 0.57 0.33 0.64 0.83
SMF 394 0 0.57 0.58 0.21 0.55 0.78
AIG 390 4 0.46 0.46 0.17 0.49 0.66
G 381 13 0.69 0.59 0.37 0.66 0.86
SMG 390 4 0.58 0.57 0.21 0.56 0.78
SFG 390 4 0.58 0.58 0.19 0.57 0.79
(b)
N Percentiles
Public school sample Mean SD

valid missing 25 50 75

SC 510 0 0.44 0.54 0.06 0.42 0.64
AIM 510 0 0.40 0.47 0.06 0.37 0.62
1M 510 0 0.49 0.57 0.04 0.46 0.73
AlF 487 23 0.35 0.50 0.00 0.31 0.60
IF 470 40 0.53 0.60 0.16 0.46 0.74
SMF 480 30 0.53 0.58 0.17 0.49 0.73
AIG 475 35 0.38 0.50 0.06 0.37 0.61
G 460 50 0.60 0.61 0.19 0.56 0.77
SMG 470 40 0.56 0.55 0.20 0.56 0.77
SFG 462 48 0.54 0.58 0.13 0.49 0.77

Note: SC = self-congruence, AIM = actual identification with mother, AIF = actual identification with father, AIG = actual identification with grand-
parent, IIM = ideal identification with mother, IIF = ideal identification with father, 1IG = ideal identification with grandparent, SMF= similarity
mother-father, SMG = similarity mother-grandparent, SFG = similarity father-grandparent.
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MSG 334 16 0.52 0.62 0.02 0.50 0.77
MAIA 337 13 0.41 0.54 0.00 0.35 0.67
MIA 340 10 0.53 0.60 0.16 0.51 0.77
MAIP 335 15 0.37 0.56 -0.09 0.30 0.64
MIIP 338 12 0.62 0.63 0.21 0.62 0.80
SMPA 342 8 0.44 0.53 0.03 0.42 0.68

Note: MSC = Mother self-congruence, MAIA = Mother Actual Identification with adolescent, MIIA = Mother Ideal Identification with adolescent,
MAIP = Mother Actual Identification with partner, MIIP = Mother Ideal Identification with partner, SMPA = Similarity Mother’s partner with ado-
lescent.

FSG 127 2 0.66 0.62 0.19 0.63 0.86
FAIA 128 1 0.49 0.56 0.08 0.45 0.75
FlIA 128 1 0.59 0.62 0.11 0.58 0.82
FAIP 127 2 0.48 0.54 0.07 0.49 0.73
Flip 126 3 0.63 0.60 0.27 0.59 0.82
SFPA 127 2 0.49 051 0.13 051 0.73

Note: FSC = Father self-congruence, FAIA = Father Actual Identification with adolescent, FIIA = Father Ideal Identification with adolescent, FAIP =
Father Actual Identification with partner, FIIP = Father Ideal Identification with partner, SFPA = Similarity Father’s partner with adolescent.
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Abstract

This article concerns the relations between self-concepts and concepts of significant others and,
health related quality of life (HRQoL) in adolescents from different backgrounds. It was intro-
duced that both constructs highlighted their importance to adolescents health status and, with a
sample of 1.082 adolescents who answered two instruments aimed at each of these constructs, the
Family Identification Test (FIT) and KIDSCREEN-27, respectively, it was sought to an analysis mo-
del to answer the research questions. In the first part, the factor structure of the instruments
through confirmatory factor analysis (CFA) was investigated in order to confirm the factor struc-
ture of the two constructs. In the second part, a Structural Model through causal pathways be-
tween the latent variables and analysis of their significance through Z tests to critical ratios was
developed. The reported evidence supports the conclusions that identity processes experienced
by adolescents especially, the actual self-concept, has a significant impact on their health and
wellbeing.

Keywords
Self-concept, Other's concept, HRQoL, FIT, Structural Equation Modeling

1. Introduction

During the adolescence, it can be considered that maladaptive behavior and self-concept converge in an impor-
tant way (Ybrandt, 2008). Despite that, the vast majority of adolescents go through this phase of development

How to cite this paper: Rodrigues, S. M. S., Pontes, F. A. R., & da Silva Pedroso, J. (2015). Do Self-Concepts and Significant
Other Concepts Predict Health-Related Quality of Life? Psychology, 6, 1624-1645.
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without too many surprises. However, some will experience psychological and behavioral problems. Thus, the
central task in adolescence to establish a stable and coherent identity (Erikson, 1968/1994) may face difficulties
and the self-concept plays an important role in this scenario.

The self-concept is structured from the individual and the others current experiences (assimilation) and, these
experiences can be changed based on past experiences (accommodation), producing a scheme in a relatively
high level of generalization. So, each developmental challenge related to individual experience can promote
changes in self-concept and characterize contextual self-schemes (Remschmidt & Mattejat, 1999). Theorists of
social psychology had already noted that just might be the sense of self if there were a corresponding sense of
the other members of their social group. That means, the social relations and the role that someone plays in so-
ciety will constitute the person (Mead, 1934/2009).

Current and past experiences can be complicated by unfavorable conditions present in the social context of
adolescents such as for example, unsafe sexual practices (Taquette, Vilhena, & Paula, 2004), early pregnancy
(Chalem et al., 2007; Rodrigues, Almeida, & Ramos, 2011), use and abuse of substances (Humensky, 2010;
Lemstra et al., 2008; Tavares, Béria, & Lima, 2004), poor eating habits (Levy et al., 2010; Veiga, Cunha, & Si-
chieri, 2004), lack of exercise (Sacker & Cable, 2006; Seabra, Mendonca, Thomis, Anjos, & Maia, 2008), fami-
ly violence, sexual abuse (Teixeira & Taquette, 2010), severe physical punishment (S, Bordin, Martin, & Paula,
2010), that may impact on their mental health (Borges & Werlang, 2006; Cruzeiro et al., 2008; Jatoba & Bastos,
2007) and can be considered risk factors to their full development, including their self-concept and self-esteem.

Rogers (1961) pointed out that the self-concept played an important role in regulating behavior, determining
which aspects of the experience were admissible to consciousness and what aspects needed to be repressed to
minimize conflict with himself or with others. If particular aspects of self-concept are considered acceptable or
not is partly determined by the nature of one’s interactions with others including the experience of being condi-
tionally considered by them. Moreover, in agreement with other authors (Butler & Haigh, 1954), he argued that
it is possible to put in correlation aspects of actual self with the ideal self, using appropriate techniques to eva-
luate discrepancies in self-concept before and after therapy and convert the phenomenological data into elements,
objectives and analyzable, useful to evaluate outcomes (Rogers, 1961/2012).

Some authors have highlighted the importance of others and the environment experienced by the person for
the self-concept and the well-being (Craven & Marsh, 2008; Locke, 2006; Lynch, 2004; Lynch, 2014; Lynch, La
Guardia, & Ryan, 2009; Rogers & Dymond, 1954) and self-concept measures using the Big Five Model (BFM)
could be analyzed in its relations with the well being (Lynch et al., 2009). Others studies have investigated the
relationship between self-concept and health-related quality of life (Beasley & Garn, 2013; Fonseca, 2013; Bar-
nett & Hunter, 2012; Martinez, Martin, & Dowson, 2006). Additionally, several studies have shown associations
of different facets of the personality with dimensions of quality of life in different groups: healthy adult infor-
mants (Costa & McCrae, 1980; Siegler & Brummett, 2000; Yamaoka et al., 1998), patients with somatic diseas-
es (Aarstad, Aarstad, & Olofsson, 2008; Boye et al., 2008; Gomes & Ribeiro, 2001; Penedo et al., 2003; Ya-
maoka et al., 1998), patients with mental illness (Masthoff, Trompenaars, Van Heck, Hodiamont, & De Vries,
2007; van Straten, Cuijpers, van Zuuren, Smits, & Donker, 2007) and, young informants with somatic problems
(De Clercq, De Fruyt, Koot, & Benoit, 2004; Van De Ven & Engels, 2011).

Research on quality of life in children and adolescents has progressed with the understanding that it is closely
related to their mental health and subjective wellbeing (Gaspar, Ribeiro, Matos, & Leal, 2008). In research, spe-
cifically in the health field, the term “health related quality of life” (HRQoL) began to appear more frequently in
the literature and its creation intended to define the focus of the quality of life for the effects of health, disease
and treatments, the life of the individual (Monika Bullinger, 2002; Ferrans, Zerwic, Wilbur, & Larson, 2005).
The increasing interest in the investigation of HRQoL has provided the development of measuring instruments
for this construct and several are currently available (Erhart & Ravens-Sieberer, 2006; Gaspar, Matos, Ribeiro,
& Leal, 2006; Rajmil et al., 2012; Solans et al., 2008). Some were designed to evaluate populations with specific
health problems like Haemo-Qol (specific to people with hemophilia) (Bullinger et al., 2002) and others are ge-
neric and can be used in any population of children and adolescents (Rodrigues, Pedroso, Pontes, & Kappler,
2015). In that direction the creation of the generic instrument KIDSCREEN for the age group of 8 to 18 years
sought in its self-report version, the perceptions of quality of life through the eyes of children and adolescents
themselves to reveal what is important to them, including the level and determinants of their health in the con-
text of their lives (Gaspar et al., 2008).

In this paper, it was assumed that the self-concept (and other’s concept) could be understood as the cognitive
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representations (actual self-image, ideal self-image) that an individual makes of himself (and of others), which
are developed from interactions (experience) of the individual with his environment and that such interactions
are generalized to include all cognitions likely to become conscious, which the individual relates to himself (and
to others) as individuals with their own characteristics and, in the same way, as cognitive schemes that have an
emotional and motivational burden (Remschmidt & Mattejat, 1999). From this assumption, it was hypothesized
that there are relations between the self and the significant others cognitive representations and health-related
quality of life.

This study used the Family Identification Test (FIT) (Remschmidt & Mattejat, 1999) to obtain self-concepts
and concepts of significant others and the generic questionnaire KIDSCREEN-27 (Ravens-Sieberer et al., 2006)
to obtain HRQoL measures in a sample of adolescents from 12 to 18 years old. The methodology of the FIT in-
volves the use of a list of adjectives and an answer format that allow self-descriptions (actual self and ideal self)
and descriptions of significant others (other’s concept) that enable the measurement of these concepts similarly
to other studies that used BFM methodology (Lynch et al., 2009). The attributes present in FIT keep match with
three (extraversion, agreeableness and neuroticism) of the five factors of the Big Five Model (McCrae & John,
1992; Remschmidt & Mattejat, 1999). The KIDSCREEN questionnaires resulted from a project carried out
jointly with 13 European countries (Austria, Czech Republic, France, Greece, Hungary, Ireland, Poland, the
Netherlands, Spain, Sweden, Switzerland, United Kingdom and Germany) which lasted for three years (2001-
2004) and resulted in three versions of the questionnaires with 52, 27 and 10 items for children/adolescents
(self-report version), and similar for parents/caregivers (proxy version). The KIDSCREEN-27 instrument, there-
fore, is a reduced version of the KIDSCREEN-52, from which 27 items were selected from the original version
that were grouped in five dimensions with minimal loss of information and similar psychometric quality com-
pared to the version of 52 items (Ravens-Sieberer, The KIDSCREEN Group Europe et al., 2006).

The present study aims to evaluate the impact of self-concepts (actual and ideal images) and the significant
others concepts (mother image, father image, grandparent image) in the HRQoL, measured with the generic
questionnaire KIDSCREEN-27 through the structural equation modeling (SEM).

This article presents the results of an empirical analysis of two stages that used a statistical methodology
based on Structural Equation Modeling (SEM) to overcome such challenges. Here, the impact of self-concepts
(actual and ideal) and concepts of significant other (mother’s image, father’s image and grandparent’s image)
was examined in health-related quality of life (HRQoL). This research, in particular, seeks to develop a structur-
al model giving evidence to the relations between these two important constructs in the field of health and well-
being.

The analysis of structural equations is described as a combination of classical techniques of factorial analysis
and linear regression, differing, however, from conventional techniques in fact that its analysis is based on a
theory established a priori, i.e., is from the theory that the analysis is made, while in the classical statistics, data
is leading the formulation of theories. In the SEM, the theory is the engine of analysis (Mar6co, 2014).

SEM provides a useful way to determine whether the observed data agree with a hypothesis a priori on the
impact of self-concepts and concepts of other significant in HRQoL. It has the advantage of providing a method
for handling multiple, interrelated dependence relationships, providing statistical efficiency and to evaluate di-
rectly observable concepts to which respondents have about subjective assessments (Hair Jr., Black, Babin, An-
derson, & Tatham, 2006/2009).

2. Methods
2.1. Participants

Adolescents aged from 12 to 18 years old were recruited of an exploratory and cross sectional study of a multi-
center Brazilian project research in four Brazilian state capitals: Brasilia, Porto Alegre, Fortaleza and Belém
(Amparo et al., 2010). The data were integrated into a national database for analyzes. The sample was selected
in a multistage sampling from three groups (clusters) of different backgrounds: clinical group (CG), selected in
outpatient mental health services, after invitations in waiting rooms and voluntary acceptance; a group of public
schools students (PG) formed from public schools with low human development index (HDI) and a group of
private schools students (PrG) formed from schools with high HDI (Amparo et al., 2010; Morais, Amparo, Fu-
kuda, & Brasil, 2012; Rodrigues, Pedroso, Pontes, & Képpler, 2015). In schools invitations were carried out to
adolescents in classrooms. In each of the participating institutions, their directors or managers were asked to ac-
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cept the study voluntarily and signed form of consent. In all three groups, those adolescents who volunteered to
participate, answered the instruments after their own signature (as well as their caregivers) in the consent form.
The instruments were completed by 1.082 adolescents (53.9% females). The mean age of adolescents from total
sample was 15.30 (SD = 1.60) years old. There was no difference in age, between the sexes t (1080) = —1.436, p
= 0.151. The mean ages by group were M = 15.4 (SD = 1.47) years old, M = 15.53 (SD = 1.61) years old, and M
= 14.49 (SD = 1.68) years old, respectively, for PG, PrG and CG and the differences were significant [F (2,
141.753) = 29.242, p < 0.001]. ANOVA multiple comparisons performed with the post hoc Hochberg test re-
vealed that adolescents from clinical group (CG) had mean ages significantly lower than PG (mean difference =
—0.908, p < 0.001) and that of PrG (mean difference = —1.036, p < 0.001). There was no difference between the
ages for groups of students (PG and PrG) (Rodrigues, Pedroso, Pontes, & Képpler, 2015).

It was obtained approval from the Ethics Research Committee in Human Beings of the Catholic University of
Brasilia (CEP/UCB No. 86/2006) and participants and institutions selected were asked to signing the term of
free and informed consent stating their knowledge and acceptance of the research (Rodrigues, 2015).

2.2. Instruments

KIDSCREEN-27. In the first phase of the Brazilian multicenter study, self-report and proxy versions of
KIDSCREEN-27 in Lusitanian Portuguese (Gaspar & Matos, 2008) were adapted through a semantics valida-
tion process (Morais, 2008; Rodrigues, Pedroso, Pontes, & Kéappler, 2015). The answers to the 27 items were
given on a five-point scale ranging from poor/never/not at all to excellent/always/extremely. The answers on
five-point scales were computed as scores of Rasch scales using IBM®SPSS® syntax provided by KIDSCREEN
Manual (Ravens-Sieberer et al., 2006). The instruments were administered in the researcher presence. The ref-
erence period of time was the week prior to the study (Erhart, Ottova, et al., 2009). The KIDSCREEN-27 in-
strument measures five dimensions of Health-Related Quality of Life (HRQoL) (Ravens-Sieberer et al., 2006): 1)
Physical Well-Being (PHY) (five items): explores the level of physical activity or performance and energy, as
well as the intensity at which a child or teenager feels ill and complains of poor health; 2) Psychological
Well-Being (PWB) (seven items): explores positive emotions and life satisfaction, as well as the presence of
feelings of loneliness and sadness; 3) Autonomy and Relationships with Parents (PAR) (seven items): explores
the quality of interactions between children/adolescents and their parents (or caregivers), as if the young feels
loved and supported by family. It also examines the level of autonomy as well as the quality of financial re-
sources perceived by the young; 4) Social Support and Peer Relations (SOC) (four items): examines social rela-
tionships with friends and peers, as well as the support received and, 5) School Environment (SCH) (four items):
explores the perception of the youth about their cognitive ability, learning and concentration and their feelings
about school. Moreover, explores the vision of the young about their relationship with their teachers.

The Family Identification Test (FIT). This instrument was developed originally in two equivalent formats
for test application—paperboard and questionnaire—both organized based on twelve adjectives (active, talkative,
calm, self-confident, independent, anxious, understanding, considerate, friendly, nervous, moody and content)
that are used to assess the extent that the person perceives and identifies himself with other family members.
These attributes keep match with three of the five factors of the Big Five Model, namely—extraversion, agreea-
bleness and neuroticism (McCrae & John, 1992)—the first two factors, due to its interactional relevance, and the
latter because of its clinical significance. The extraversion factor was represented at the FIT in two distinct as-
pects, the social activity (active, talkative and calm) and assertiveness (self-confident, independent and anxious)
(Remschmidt & Mattejat, 1999). The FIT was translated into Brazilian Portuguese and validated, on its paperboard
format (Teodoro, 2000). The questionnaire format used in this research keeps the adjustments made by Képpler
(Képpler, 2004). There are two possible types of evaluation with FIT: intra-individual assessment and in-
ter-individual. In the intra-individual level can be assessed: a) the raw scores, which are descriptions of yourself
(How I am, How | want to be) and others (How is my mother, How is my father, etc.) called adjective level and b)
the level of correlation, it means, similarity between descriptions of yourself and others, called identification level
(self-congruence, actual and ideal identifications), which obtains the correlation measures between concepts meas-
ured on the first level (adjective) named execution variables. In the inter-individual level can be assessed: a) the
level of inter-individual descriptions consistency and b) the level of inter-individual identifications consistency.
The results of the correlation level were presented in a previous article (Rodrigues, Pedroso, Pontes, Képpler, &
Bucher-Maluschke, 2015). The analysis focus in this article is the first level of intra-individual assessment, i.e. the
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self-concepts (actual and ideal self) and the other’s concept (mother image, father image and grandparent image)
(Remschmidt & Mattejat, 1999). Thus, the adolescent was asked to describe himself, his father, his mother and
his grandfather or grandmother (grandparent) considered important. In the FIT questionnaires, the person
searched must indicate to what extent the adjectives could be applied to each person described. The possible
answers were given on a Likert scale of five points ranging from one “does not match” to five “match totally”.

2.3. Statistical Analysis

The relationship between the factors of the two instruments, FIT and KIDSCREEN-27, defined a causal model
with latent variables that was evaluated in two steps as described by Mardco (2014) with the IBM © AMOS
software v. 22.0 Mardco (2014).

Step 1: Validation of measuring models through the use of CFA. The statistical analysis was designed to,
in a last stage, examine relationships between the questionnaire KIDSCREEN and FIT in its intra-individual ad-
jective level, i.e, the descriptions of himself and of others (actual and ideal self-image, mother image, father im-
age and grandparent image). To achieve this goal, in the first stage, confirmatory factor analysis (CFA) of both
constructs was carried out through usage the paths diagram, with IBM©AMOS v. 20.0 software as described in
Marbco (Maroco, 2014). The composite reliability and average variance extracted (AVE) for each factor were
described as in Fornell & Larcker (Fornell & Larcker, 1981). The existence of outliers was assessed by the Ma-
halanobis distance squared (D?) and the univariate and multivariate normality of the sample were evaluated by
the skewness (Sk) and kurtosis (Ku) coefficients. As a global quality indicators of adjustment of the models were
used: the X/df which absolute value is considered good, if less than 2 (Byrne, 1989); the CFI (Comparative Fit
Index) (Bentler, 1990), the NFI (Normal Fit Index) (Bentler & Bonett, 1980) and GFI (Goodness of Fit Index)
(Joreskog & Sorbom, 1984; Tanaka & Huba, 1985) whose values close to 1 indicate good fit and RMSEA (Root
Mean Square Error of Approximation) (Browne & Cudeck, 1993) with a value from 0.05 to 0.08 is considered a
reasonable fit for a Confidence Interval (Cl) of 90% and p value < 0.05.

Step 2: Structural Model. Corresponds to the causal pathways between latent variables and the determina-
tion of its significance through Z test to critical ratios (obtained by dividing the estimate of regression weight by
the estimate of its standard error).

3. Results
3.1. Exploring KIDSCREEN-27 Factorial Structure

In the validation of the CFA assumptions, none of the variables showed skewness (Sk) and kurtosis (Ku) values
as indicators of severe violations of the normal distribution ( |Sk| < 3 and |Ku| < 7 - 10) (Mar6co, 2014). The
existence of outliers was evaluated by the Mahalanobis distance square (D?) and several observations (54) were
multivariate outliers. The analysis without these observations, did not produce significant improvements in the
model, for this reason it was decided to keep all observations and make the model refinement only by analyzing
the modification indices (MI). The original measurement model with all variables and all observations including
outliers is in Figure 1. As can be seen the values of the adjustment quality indices are slightly apart from the
values deemed acceptable (X*/df < 2, GFI > 0.9, CFI > 0.9, NFI > 0.9, RMSEA < 0.05) (Mar6co, 2014). Stan-
dardized factor weights for the vast majority of the items were above 0.5 except for KY27PHY1 (0.317) and
KY27PAR4 (0.480) items and, all were statistically significant (p < 0.001).

It was obtained the improvement over the original measurement model by analyzing the modification indices
(MI) sequentially. After analyzing the MI, errors associated with KY27PHY3 and KY27PHY4; KY27PWB4
and KY27PWB5; KY27PAR1 and KY27PAR2; KY27PAR3 and KY27PAR5; KY27PAR6 and KY27PARY;
KY27S0C3 and KY27SOC4 items were correlated and the obtained model can be seen on Figure 2.

The contribution of each item to the corresponding dimension was, in most cases, greater than 0.5 and all the
items were statistically significant (p < 0.001). The reliability of the model was evaluated by composite reliabil-
ity (CR). The results showed that all dimensions presented composite reliability higher than the reference value
0.7, whereby one can conclude that one can conclude that the instrument are reliable. With regard to individual
reliability of each item, it was evaluated by squared factorial standardized weights (%) and, if this was greater
than 0.25, it can be said that the items are individually reliable. As can be seen in Table 1, most of the items had
a value greater than 0.25, so it can be concluded the items displayed individual reliability.
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Table 1. Reliability of KIDSCREEN-27 Adjusted Model.

. . . Factorial . CO(“PP?“"‘ Ind_ivi@al O:ﬁ;%i
Dimension Variable weight (2) Sig. relzgk:_‘l’l)lty rellabzl)llty Extracted
(AVE)
KY27PHY1 0.388 <0.001 0.792 0.151 0.443
KY27PHY2 0.733 < 0.001 0.537
Physical Well Being (PHY) KY27PHY3 0.670 <0.001 0.449
KY27PHY4 0.658 <0.001 0.433
KY27PHY5 0.804 <0.001 0.646
KY27PWB1 0.746 <0.001 0.827 0.557 0.409
KY27PWB2 0.696 <0.001 0.484
KY27PWB3 0.721 <0.001 0.52
Psychological Well Being (PSY) KY27PWB4 0.580 < 0.001 0.336
KY27PWB5 0.572 <0.001 0.327
KY27PWB6 0.571 <0.001 0.326
KY27PWB7 0.561 <0.001 0.315
KY27PAR1 0.589 <0.001 0.765 0.347 0.322
KY27PAR2 0.666 <0.001 0.444
KY27PAR3 0.610 <0.001 0.372
Autonomy Parental relation (PAR) KY27PAR4 0.474 <0.001 0.225
KY27PAR5 0.616 < 0.001 0.379
KY27PARG6 0.536 < 0.001 0.287
KY27PAR7 0.444 <0.001 0.197
KY27S0C1 0.843 <0.001 0.853 0.711 0.601
KY27S0C2 0.919 <0.001 0.845
Social Support and Peers (SOC)
KY27S0C3 0.727 <0.001 0.529
KY27S0C4 0.565 <0.001 0.319
KY27SCH1 0.694 < 0.001 0.773 0.482 0.461
KY27SCH2 0.633 <0.001 0.401
School Environment (SCH)
KY27SCH3 0.755 <0.001 0.57
KY27SCH4 0.626 <0.001 0.392

Three types of validity determine construct validity: factorial validity, convergent validity and discriminant
validity. As all items showed factorial weights greater than 0.5 (except for KY27PHY1, KY27PAR4 and
KY27PARY7 items), it can be said that the scale has factorial validity as a whole.

Convergent validity was assessed by Average Variance Extracted (AVE) (Fornell & Larcker, 1981). If AVE
is greater than 0.50, then the variance due to measurement error is fewer than the variance captured by the con-
struct, by which it can be concluded that the measuring instrument presents convergent validity. As can be seen
in Table 1, AVE is below 0.50 for four of five factors. Only Social Support & Peers showed AVE greater than
0.5 and convergent validity is questionable.



The discriminant validity can be evaluated by the average variance extracted test (Fornell & Larcker, 1981).
Therefore, if AVE is greater than the square of the correlation between latent variables (inter-factor correlations)
then the instrument or model measure has discriminant validity. The analysis of these values (shown in the Table 2)
allows us to state that Social Support & Peers Relations (SOC) and School Environment (SCH) constructs dis-
criminate all other factors scale, i.e., its AVE is greater than the square of the correlation that these factors estab-
lish with the other factors of the scale, the same is not true for the other factors which AVE were fewer than the
square of the correlation inter-factor.

3.2. Exploring FIT (Self-Concepts and Other’s Concepts) Factorial Structure

In the validation of the CFA assumptions, none of the variables showed skewness (Sk) and kurtosis (Ku) values
as indicators of severe violations of the normal distribution (|Sk| < 3 and |Ku| < 7 - 10) (Maroco, 2014). The
existence of outliers was evaluated by the Mahalanobis distance squared (D?) and several observations (100)
were multivariate outliers. The analysis without these observations, did not produce significant improvements in
the model, for this reason it was decided to keep all observations and make the model refinement only by ana-
lyzing the modification indices (MI). The original measurement model with all variables and all observations
including outliers is in Figure 3 (X?/df = 5.965, GFI = 0.716, CFI = 0.728, NFI = 0.691, RMSEA = 0.068). As
can be seen, the values of the adjustment quality indices are slightly apart from the values deemed acceptable
(X?/df < 2, GFI > 0.9, CFI > 0.9, NFI > 0.9, RMSEA < 0.05) (Maroco, 2014).

Examining the regression weights and standardized regression weights obtained in the model, some items
showed problems: several items showed very low factor weights (much less than 0.5) and were not statistically
significant (Jk127_3, Jk127_6, Jk128_6, Jk129_6, Jk133_3, Jk133_6).

Even after successive refinements, the FIT model 1 (Figure 4) presented adjustment indices (Al) better than
the original, but the adjustment remained only poorly (X?/df = 4.236, GFI = 0.799, CFI = 0.826, NFI = 0.784,
RMSEA = 0.055).

From these findings, it was proceeded to the removal of items not significant (p > 0.10) and items that were
with very low factor weights (below 0.5). In summary, items 3, 6, and 9 of all factors were eliminated. The item
8 obtained appropriate factor weight in only two factors (ideal self-image and grandparent image) and was also
cut off from all factors. There was, thus, obtained an alternative model (Figure 5). This model has an acceptable
adjustment quality (X*/df = 4.352, GFI = 0.861, CFI = 0.902, NFI = 0.877, RMSEA = 0.056), with better indices
than the previous models.

The reliability of the measurement model 2 was assessed by composite reliability. The results showed that all
factors presented a high composite reliability, superior to 0.8 in every factor, so it can be concluded that taken
together, the items are a reliable measure of the respective construct. Regarding to individual reliability of the
items, it was assessed by the square of the standardized factorial weights (A%). If these were greater than 0.25 it
could be said that the items were individually reliable. As can be seen, all items had a higher value than 0.25, so
it can be concluded that all items showed individual reliability (Table 3).

Regarding the factorial validity it can be said that the measuring instrument has factorial validity since all its
items showed factorial weights higher than 0.5. The convergent validity of each factor was evaluated by the Av-
erage Variance Extracted (AVE). As can be seen, all factors, except the Real Self-image factor, exhibited AVE
values above 0.5 (Table 3).

Table 2.AVE comparisons with the squared inter-factor correlations of KIDSCREEN-27 Adjusted Model.
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Squared inter-factor correlation

AVE

PHY PSY PAR SOC SCH
Physical wellbeing (PHY) 0.593 0.448 0.203 0.316 0.443
Psychological wellbeing (PSY) 0.593 0.545 0.235 0.327 0.409
Autonomy & Relationships with Parents (PAR) 0.448 0.545 0.316 0.387 0.322
Social Support & Peer Relations (SOC) 0.203 0.235 0.316 0.162 0.601

School Environment (SCH) 0.316 0.327 0.387 0.162 0.461
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Figure 3. FIT (Self-images and Other's image), Original Model.

To assess the discriminant validity, it was proceeded to compare the AVE values of each factor with the
squared inter-factor correlation (Table 4). As can be seen, all factors, except the factors Real Self-image and
Mother Image, discriminate each other.

This model has acceptable psychometric qualities: has factorial validity, convergent validity was not obtained
for the Real Self-image factor only, and discriminant validity just does not happen between two factors. Moreo-
ver, it presents reliability as a whole, as well as individual reliability.
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Figure 4. FIT (Self-images and Other's image), Model 1.

3.3. The Structural Model: FIT (Self-Concepts & Other’s Concepts) versus KIDSCREEN-27

After obtaining the adjusted models of the two constructs target, it was drawn a structural model through the
Causal Model with Latent Variables (CMLV) as described in Mardco (Maroco, 2014). The factor structure of
both target models had already been properly validated, as previously reported. The factors obtained with the
FIT were considered as the predictor variables and from each one, paths were drawn to obtain the causal trajec-
tories. After the estimation by maximum likelihood method implemented with IBM©AMOS, the significance of
the regression coefficients were evaluated and, for parsimony reasons, all non-significant trajectories were re-
moved from the model. The structural model adjusted is on Figure 6.

The trajectories of the model with their non-standardized partial regression coefficients (B) with p-values,
standardized errors (SE) and the standardized partial regression coefficients (B) are on Table 5.
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Figure 5. FIT (Self-images and Other's image), Model 2.

As can be seen, the Structural Model has a reasonably good quality (¥/df=2.853. GFI=0.847, CFI=0.899,
NFT=0.853, RM5E4 = 0.041, p = 1). The trajectories analysis of the factors show that: the Actual Self-image
shows a statistically significant and positive impact on all factors that comprise the KIDSCREEN-27 guestion-
naire and has greater impact on Physical Wellbeing (B =0.789, SE =0.06, p =0.630, p < 0.001) and Psycholog-
ical Wellbeing (B = 0.734, 5E = 0.053, p = 0.636, p < 0.001) factors and a lower impact on Autonomy & Rela-
fionships with Parents (5 = 0228, SE= 0049, p=0252, p < 0.001) factor; the Ideal Self-image presents a statis-
fically significant and negative impact on only three of five factors of KIDSCREEN-27, Physical Wellbeing (8
=—0.110, SE=0.033, p =—0108, p = 0.001), Psychological Wellbeing (B =—0.085, SE=0.029, p =—0090, p=
0.003) and Autonomy & Relationships with Parents (8 = —0.062, SE =0.023, p =-0083, p = 0.007); the Mother
Image has statistically significant and positive impact only on Autonomy & Relationships with Parents (5 =
0.246, SE=0.038, p=0.292, p = 0.001) factor; the Father Image as the Mother Image has a positive and statis-
tically significant impact on Autonomy & Relationships with Parents (B = 0.157, SE = 0.026, p = 0.235, p <
0.001) factor and also features a statistically significant and positive impact, although with much less weight on
the School Environment factor (B = 0.076, SE = 0.034, p = 0.094, p = 0.023); the Grandparent Image as the Fa-
ther Image has a positive and statistically significant impact on Autonomy & Relationships with Parents (B =



Table 3.Reliability of FIT (Self-images and Other's image) Adjusted Model.
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Factorial weight

Composite

Individual

Rl I 0 Sig. reliability reliability (A2) st
Real Self-image Jk127 1 0.599 <0.001 0.808 0.359 0.349
Jk127_2 0.522 <0.001 0.272
Jk127_4 0.577 <0.001 0.333
Jk127 5 0.501 <0.001 0.349
Jk127_7 0.622 <0.001 0.387
Jk127_10 0.549 <0.001 0.301
Jk127_11 0.571 <0.001 0.326
Jk127_12 0.666 <0.001 0.444
Ideal Self-image Jk128 1 0.679 <0.001 0.923 0.461 0.600
Jk128 2 0.722 <0.001 0.521
Jk128_4 0.768 <0.001 0.590
Jk128 5 0.798 <0.001 0.637
Jk128_7 0.764 <0.001 0.584
Jk128_10 0.811 <0.001 0.658
Jk128_11 0.804 <0.001 0.646
Jk128_12 0.838 <0.001 0.702
Mother image Jk129 1 0.661 <0.001 0.885 0.437 0.493
Jk129 2 0.604 <0.001 0.365
Jk129 4 0.661 <0.001 0.437
Jk129 5 0.684 <0.001 0.468
Jk129 7 0.663 <0.001 0.440
Jk129 10 0.787 <0.001 0.619
Jk129 11 0.773 <0.001 0.598
Jk129 12 0.762 <0.001 0.581
Father image Jk131_1 0.776 <0.001 0.904 0.602 0.540
Jk131 2 0.695 <0.001 0.483
Jk131_4 0.741 <0.001 0.549
Jk131_5 0.702 <0.001 0.493
Jk131_7 0.675 <0.001 0.456
Jk131_10 0.748 <0.001 0.560
Jk131_11 0.744 <0.001 0.554
Jk131_12 0.792 <0.001 0.627
Grandparent image Jk133_1 0.719 <0.001 0.902 0.517 0.537
Jk133 2 0.665 <0.001 0.442
Jk133_4 0.732 <0.001 0.536
Jk133_5 0.691 <0.001 0.477
Jk133_7 0.689 <0.001 0.475
Jk133_10 0.759 <0.001 0.576
Jk133_11 0.791 <0.001 0.626
Jk133_12 0.803 <0.001 0.645

Table 4. AVE comparisons with the squared inter-factor correlations of FIT (Self-image and Other's image) Adjusted Model.

Squared inter-factor correlation

FIT (Self-images & Other's image AVE
RSI ISI Ml Fl Gl

Real self-image (RSI) 0.112 0.401 0.303 0.256 0.349

Ideal self-image (I1SI) 0.112 0.081 0.047 0.089 0.600

Mother image (MI) 0.401 0.081 0.225 0.307 0.493

Father image (FI) 0.303 0.047 0.225 0.252 0.540

Grandparent image (GI) 0.256 0.089 0.307 0.252 0.537
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Figure 6. Structural Model.
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Table 5. Trajectories of Structural Model.

Sig.
Trajectory B SE p

(p-value)
Actual Self-image <> Physical Wellbeing 0.789 0.060 0.630 <0.001
Actual Self-image <> Psychological Wellbeing 0.734 0.053 0.636 < 0.001
Actual Self-image <> Autonomy & Relationships with Parents 0.228 0.049 0.252 <0.001
Actual Self-image <> Social support & Peers relations 0.397 0.056 0.306 < 0.001
Actual Self-image <> School Environment 0.453 0.057 0.414 < 0.001
Ideal Self-image <> Physical Wellbeing -0.110 0.033 -0.108 < 0.001
Ideal Self-image <> Psychological Wellbeing -0.085 0.029 -0.090 0.003
Ideal Self-image <> Autonomy & Relationships with Parents -0.062 0.023 -0.083 0.007
Mother Image <> Autonomy & Relationships with Parents 0.246 0.038 0.292 <0.001
Father Image <> Autonomy & Relationships with Parents 0.157 0.026 0.235 <0.001
Father Image < School Environment 0.076 0.034 0.094 0.023
Grandparent Image <> Autonomy & Relationships with Parents 0.074 0.029 0.098 0.012
Grandparent Image < Social support & Peers relations 0.119 0.041 0.109 0.004
Grandparent Image <> School Environment 0.076 0.037 0.083 0.037

0.074, SE = 0.029, p = 0.098, p = 0.012) and School Environment (B = 0.076, SE = 0.037, p = 0.084, p = 0.037)
factors, although with a lower weight. However, it is in the KIDSCREEN-27 factor of Social Support & Peers
Relations that the impact of Grandparent Image has the greatest effect (B = 0.119, SE = 0.041, § = 0.109, p =
0.004).

The standardized total effects from self-concepts measured with FIT on KIDSCREEN-27 (dimensions and
subscales) by Structural Model are on Table 6. Regarding the effects of Actual Self-image on Physical Wellbe-
ing, the items with higher contribution were items 5 (KY27PHY5) “Have you felt full of energy?” and 2
(KY27PHY?2) “Have you felt physically fit and well?”. Regarding the effects of Actual Self-image on Psycho-
logical Wellbeing, the items with the highest contribution were items 1 (KY27PSY1) “Has your life been en-
joyable?” and 3 (KY27PSY3) “Have you had fun?”.

Regarding the effects of perceived Image of the Mother on Autonomy & Relationships with Parents, there
was a balance between the seven items of the KIDSCREEN-27 subscale with the greatest contribution of item 5
(KY27PAR5) “Have you been able talk to your parent(s) when you wanted to?”. Regarding the effects of per-
ceived Image of the Father on Autonomy & Relationships with Parents, the same trend found with mother con-
tinued and, on the dimension School Environment, the greatest contribution was from subscale 3 (KY27SCH3)
“Have you been able to pay attention?”.

Regarding the effects of perceived Image of the Grandparent it was found a weak predictive power in three
dimensions of KIDSCREEN-27, Social Support and Peer Relations (SOC), Autonomy & Relationships with
Parents (PAR) and School Environment (SCH). On the first one, the greatest contribution was from item 2
(KY27S0C2) “Have you had fun with your friends?; on the second, the greatest contribution was from item 5
(KY27PARS5) similar to parents and for the last, the greatest contribution was from item 3 (KY27SCH3) “Have
you been able to pay attention?”.

4. Discussion and Conclusion

The present study aimed to evaluate the impact of self-concepts and the concepts of significant others measured
with the FIT in the HRQoL, measured with the generic questionnaire KIDSCREEN-27. It was hypothesized that
there were relations between those cognitive representations of self with HRQoL dimensions similarly to what
has been found by other researchers regarding to the wellbeing.



Table 6. Standardized Total Effects from FIT Self-concepts on KIDSCREEN-27 (Dimensions and Subscales).
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Actual Ideal Mother ~ Father  Grandparent

self-image  self-image  image image image
Physical Wellbeing (PHY) 0.630 -0.108
Psychological Wellbeing (PSY) 0.636 -0.090
Autonomy & Relationships with Parents (PAR) 0.252 -0.083 0.292 0.235 0.098
Social Support & Peers relations (SOC) 0.306 0.109
School Environment (SCH) 0.414 0.094 0.083
KY27PHY1 In general, how would you say your health is? 0.246 -0.042
KY27PHY2 Have you physically felt fit and well? 0.460 -0.079
KY27PHY3 Have you been physically active ? 0.419 -0.072
KY27PHY4 Have you been able to run well? 0.413 -0.071
KY27PHY5 Have you felt full of energy? 0.510 -0.087
KY27PWB1 Has your life been enjoyable? 0.476 -0.068
KY?27PWB2 Have you been in a good mood? 0.447 -0.064
KY27PWB3 Have you had fun? 0.458 -0.065
KY27PWB4 Have you felt sad? 0.364 -0.052
KY?27PWB5 Have you felt so bad that you didn’t want to do anything? 0.359 -0.051
KY27PWB6 Have you felt lonely? 0.360 -0.051
KY27PWB7 Have you been happy with the way you are? 0.357 -0.051
KY27PAR1 Have you had enough time for yourself? 0.141 -0.047 0.163 0.131 0.055
KY27PAR2 Have you been able to do the things that you want to do in
your free time? 0.159 -0.052 0.184 0.148 0.061
KY27PAR3 Have your parent(s) had enough time for you? 0.158 -0.052 0.184 0.148 0.061
KY27PAR4 Have your parent(s) treated you fairly? 0.126 -0.042 0.146 0.117 0.049
KY27PAR5 Have you been able talk to your parent(s) when you wanted
o7 0.160 -0.053 0.186 0.150 0.062
KY27PAR6 Have you had enough money to do the same things as your
friends? 0.134 -0.044 0.155 0.125 0.052
KY27PAR7 Have you had enough money for your expenses? 0.114 -0.038 0.132 0.106 0.044
KY?27S0OC1 Have you spent time with your friends? 0.258 0.092
KY27SOC2 Have you had fun with your friends? 0.280 0.100
KY?27S0C3 Have you and your friends helped each other? 0.222 0.079
KY?27S0C4 Have you been able to rely on your friends? 0.173 0.062
KY27SCH1 Have you been happy at school? 0.286 0.065 0.058
KY27SCH2 Have you got on well at school? 0.261 0.060 0.053
KY27SCH3 Have you been able to pay attention? 0.312 0.071 0.063
KY?27SCH4 Have you got along well with your teachers? 0.260 0.059 0.052
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In the construction of the structural model covering the two constructs, it was necessary to evaluate the fac-
torial structure of both instruments. Regarding the factorial structure of the KIDSCREEN-27 questionnaire, the
validity of a five-factor model was evident, but it was necessary to fit the model through the modification indic-
es with the correlation between seven pairs of variables errors over four of the five factors. The model, as a
whole, achieved factorial validity. However, the convergent and discriminant validity were not achieved at all
factors. Regarding the factor structure of FIT, the original factorial structure did not show acceptable quality in-
dicators and their analysis showed multiple items with factorial weights very low and/or negative, particularly
items 3, 6, 8 and 9 that correspond to the adjectives, anxious, moody, independent and nervous, respectively.
The adjectives anxious, moody and nervous corresponding to neuroticism factor (the first, with negative polarity
and the last two with positive polarity) and the adjective independent corresponding to extraversion factor (as-
sertiveness). As the FIT aims to cover three of the five major personality factors (Agreeableness, Extraversion
and Neuroticism), it was found that with the removal of the problematic items would remain: two adjectives
linked to negative polarity of neuroticism (content and calm); three linked to positive polarity of extraversion
(active, talkative and self-confident) and three linked to agreeableness (understanding, considerate and friendly)
that showed no problems. As the descriptors would be reduced from 12 to eight without losing the original test
coverage was proceeded CFA, which after adjustments showed high composite reliability and individually relia-
bility of the items.

In this analysis, in spite that the aim was not to investigate the concept of discrepancy between the actual self
and the ideal self, the fact that two descriptors (adjectives) of the FIT that measure neuroticism have obtained
very low and/or negative factor weights and thus were removed from the scale shows compatibility with Lynch
et al. study (Lynch et al., 2009) who used the Big Factor Model to assess the self-concept in cross-cultural study
with college students and found that young people had a tendency not to think of themselves as neurotic. Here
this trait also, was partially rejected. It is possible that the translations of the FIT for the Brazilian Portuguese
(Kappler, 2004; Teodoro, 2000) do not reflect exactly the current meaning of those descriptors in the original
language (German) in which the FIT was created (Remschmidt & Mattejat, 1999). Further cross-cultural studies
are needed to analyze this aspect better.

After the factorial analysis of the instruments and the necessary adjustments, it was sought to outline a struc-
tural model to answer the main question: if the cognitive representations of self and significant others concepts
may predict HRQoL in adolescents from different backgrounds. It was found evidence of that Actual Self-image
can predict each of the dimensions of HRQoL measured by the KIDSCREEN-27, especially in the dimensions
Physical Wellbeing and Psychological Wellbeing. The mother’s perceived image is able to predict HRQoL only
in dimension Autonomy & Relationships with Parents; the father’s perceived image in the dimensions Autono-
my & Relationships with Parents and School Environment and the perceived image of the significant grandpa-
rent predict HRQoL especially in dimension Social Support & Peer Relations. The Ideal Self-image showed a
weak negative predictive potential on three of five dependent variables (Physical Wellbeing, Psychological
Wellbeing and Autonomy & Relationships with Parents), meaning that, for every increase in the B coefficient of
the predictor variable, there is a reduction in the B coefficient of the KIDSCREEN-27 dependent variable. It can
be considered that, in terms of HRQoL of the adolescents under review, it is more important the perception of
“how | am” and not “how | want to be”.

When observing the effects of self-concepts and concepts of significant others on KIDSCREEN-27 subscales,
some aspects are highlighted. The main effects of Actual Self-image on Physical Wellbeing subscales stressed
the importance of leisure and physical activity. The effects of perceived Image of the Mother and Father on Au-
tonomy & Relationships with Parents subscales stressed the quality of interactions between adolescents and their
parents. The effects of perceived Image of the Father on the dimension School Environment, stressed the per-
ception of the adolescents about their cognitive ability, learning and concentration. Surprisingly the perceived
images of the father and mother did not show predictive power in the other dimensions of HRQoL measured by
KIDSCREEN-27. Finally with respect to the perceived Image of the Grandparent, the predictive effects were
more weak than that of the parents images but their contribution was more extensive, which may indicate for a
possible role of replacing or of complementing, which these parental figures represent for health and wellbeing
of these adolescents, particularly on Social Support & Peer Relations.

The structural model obtained as a whole sheds light on the role of Actual Self-image regarding the dimen-
sionalities of HRQoL in adolescents measured from personality traits and confirmed that there are relations be-
tween the self-concepts and the significant others concepts with health-related quality of life as other authors
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(Beasley & Garn, 2013; Fonseca, 2013; Barnett & Hunter, 2012; Martinez, Martin, & Dowson, 2006) have re-
ported using different methodologies. Specifically, the study, which analyzed the adjustment of siblings of
children with mental health problems, pointed out that several domains of self-concept were important predic-
tors of behavior scores, but despite QoL be significantly lower in the group of siblings, this was not a significant
predictor variable in the behavioral scores (Barnett & Hunter, 2012) and similarly, the current study also con-
cluded that the domains of QoL may be affected by self-concepts and not the opposite. The self-concepts, espe-
cially the actual self, proved that may predict all dimensions of HRQoL.

The findings cannot be generalized because of the characteristics of the sample but the results bring additions
in this field and further studies are required to confirm the findings, especially cross-cultural studies.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os trés artigos apresentados configuram esta tese de doutoramento, a qual se propds a
apresentar um modelo tedrico para investigar as relagfes entre autoconceitos e conceitos de
outros significantes obtidos com o Teste de Identificacdo da Familia (FIT) e dimensdes de
qualidade de vida relacionada a satde obtidas com o questionario KIDSCREEN-27, por meio
da aplicagdo de técnicas de modelagem de equacdes estruturais.

A proposi¢do do modelo estrutural final percorreu trilhas que permitiram o estudo e a
analise dos constructos envolvidos em ambos 0s instrumentos e a apresentacdo de resultados
com os indicadores propostos na validacdo original dos mesmos, no escopo dos dois
primeiros artigos. Os trés artigos basearam-se em anélise de amostra de 1.082 adolescentes na
faixa etaria de 12 aos 18 anos, obtida em quatro capitais brasileiras (Brasilia, Belém, Fortaleza
e Porto Alegre) que constituiram trés subgrupos: um clinico (GC), obtido em servicos
publicos ambulatoriais de cuidados para criancas e adolescentes com problemas de saude
mental; um de estudantes de escolas publicas em regibes com baixo IDH (GP) e um de
estudantes de escolas privadas em regides de alto IDH (GPr).

No primeiro artigo, "Measuring health-related quality of life in adolescents by
subgroups of students and outpatient mental health clients”, obteve-se os escores de QVRS
com o questionario genérico KIDSCREEN-27 por subgrupos de adolescentes de diferentes
contextos (GC, GP e GPr). Os resultados indicaram que ambas as versdes do KIDSCREEN-
27 (autorrelato e proxy) permitiram uma avaliacdo confiavel da QVRS geral em adolescentes
com e sem problemas de saude mental. Ambas as versdes (autorrelato e proxy) apresentaram
coeficientes de confiabilidade dados por alfas de Cronbach ( de 0,77 a 0,86) adequados para
instrumentos de triagem e similares aos resultados obtidos na validagdo Europeia do
instrumento, cujos coeficientes variaram de 0,78 a 0,84 para as dimensdes individuais
(Stephane Robitail et al., 2007). Quanto a convergéncia (discrepancia) entre as versdes de
autorrelato e proxy, os resultados mostraram convergéncia de fraca a moderada para as
diferentes dimensdes. Tais resultados foram similares aos de outros estudos, cuja
concordancia é boa nas areas que refletem funcionamento observavel (Bem-estar Fisico e
Ambiente Escolar) e fraca para as areas que refletem funcionamento ndo observavel (Bem-
estar Psicoldgico, Autonomia & Rela¢do com os Pais, Suporte Social & Relagcdo com Pares)
(Davis et al, 2007;. Robitail, Simeoni, Ravens-Sieberer, Bruil, & Auquier, 2007; Upton,
Lawford, e Eiser, 2008). O KIDSCREEN-27 foi capaz de discriminar géneros e 0S grupos

alvo do estudo a semelhanca de estudos realizados em populac@es similares (Erhart, Ottova, et
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al., 2009; Erhart, Ravens-Sieberer, Dickinson, & Colver, 2009; Mohler-Kuo & Dey, 2011).
Os resultados obtidos, de maneira geral, evidenciaram melhores escores de qualidade de vida
para 0 grupo de estudantes em quase todas as dimensdes, tanto para 0 género como nas
diversas faixas etérias, quando comparado com o grupo clinico, consistentes com o observado
em outros estudos (Mohler-Kuo & Dey, 2011; Ravens-Sieberer et al., 2008). A maioria das
suposicGes sobre a confiabilidade, validade convergente e discriminante do instrumento
KIDSCREEN-27 foram evidenciadas. O instrumento se mostrou confiavel e de boa aceitacdo
para uso em adolescentes e os resultados alcancados séo aceitaveis e similares aos obtidos na
sua validacdo original. A caracteristica multidimensional do KIDSCREEN-27, sintetizado em
um numero relativamente pequeno de itens, é Gtil na obtengdo de indicadores de qualidade de
vida em diversas areas; mostrou-se como um instrumento valioso que pode ser utilizado em
estudos voltados para melhorias das politicas destinadas aos cuidados de saude de criangas e
adolescentes.

No segundo artigo, "Patterns of family identifications in adolescents from differents
backgrounds”, analisou-se os padrdes de identificacdo familiar obtidos com o Teste de
Identificacdo da Familia (FIT), por subgrupos de adolescentes de diferentes contextos (GC,
GP e GPr). Inicialmente, foram obtidos escores brutos (nivel de adjetivo) de autoconceitos

(como eu sou™, "como eu quero ser") e conceitos de outros (como meu pai €", "como minha
mée €", "como meu avo/ avé €") e, posteriormente, foram obtidos os escores de correlacdes
(nivel de identificacbes) entre estes conceitos (autocongruéncia, identificagdes real e ideal
com outros significativos), ou seja, os padrbes de identificacbes familiares. A partir dos
escores obtidos no nivel de identificGes, procedeu-se a analise dos resultados. As analises
estatisticas foram realizadas para testar a hipotese de que haveria uma ou mais diferencas nas
médias do FIT obtidas para os grupos alvo do estudo e, de fato, houve. Um efeito
estatisticamente significativo foi obtido com a MANOVA, que foi seguida por uma série de
ANOVAs que indicaram diferencas nos padrdes de identificacdo da familia. Os adolescentes
do GPr apresentaram médias mais elevadas do que adolescentes do GP na autocongruéncia,
nas identificacdes real e ideal com o pai e na identificacdo ideal com os avés; e também
mostrou diferengas com o GC na identificagdo real e ideal com o pai. Os resultados
diferenciaram adolescentes de contextos diferentes: adolescentes dos grupos de escolas
publicas e clinico relataram um desejo menor de se parecerem como Seus pais, 0 que pode
sugerir uma menor coesdo ou apego familiar ou sentimentos mais pronunciados de rejeicéo
com figura paterna. Futuros estudos sdo necessarios para analisar estes resultados ao longo do

tempo e em amostras representativas da populacdo. Além da analise psicométrica do
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instrumento, focada na amostra de adolescentes, foram apresentados os resultados obtidos
com os cuidadores (médias, desvios padréo e intervalos de percentil por grupos alvo e na
amostra geral) como suplementos ao estudo, para permitir compara¢ées com outros estudos
que tenham como foco a andlise de cuidadores.

O terceiro artigo, "Do self-concepts and significant other concepts predict Health-
Related Quality of Life?", propds a construcédo e validacdo de um modelo tedrico para analisar
as relacOes entre as variaveis obtidas com o Teste de Identificacdo da Familia (FIT) em nivel
de adjetivo (autoconceitos e conceitos de outros significativos) e aquelas de qualidade de vida
relacionada a saude obtidas com o questionario KIDSCREEN-27, por intermédio da
modelagem de equacdes estruturais (SEM). A relacéo entre os fatores dos dois instrumentos,
FIT e KIDSCREEN-27, definiu um modelo causal com variaveis latentes que foi avaliado em
dois passos como descrito por Maréco (2014) com uso do software IBMOAMOS v. 22.0. A
primeira etapa visou a validagdo de modelos de medida dos dois constructos por meio da
Anélise Fatorial Confirmatéria (AFC) e a segunda etapa visou a construcdo de um Modelo
Estrutural, que corresponde as relagdes causais entre as variaveis latentes e a determinacdo da
sua importancia, por meio de testes Z as raz0es criticas (obtido pela divisdo da estimativa do
peso da regressdo pela estimativa do seu erro padrdo). Em relagdo a estrutura fatorial do
questionario KIDSCREEN-27, ficou evidente a validade de um modelo de cinco fatores, mas
foi necessario ajustar o modelo por meio dos indices de modificacdo (IM). O modelo, como
um todo, alcangou validade fatorial. Quanto ao FIT, a estrutura fatorial original na primeira
AFC ndo mostrou indicadores globais de qualidade aceitaveis e a analise mostrou varios itens
com pesos fatoriais muito baixos e/ou negativos, particularmente os itens 3 (medroso), 6 (*'de
lua™), 8 (independente) e 9 (nervoso). Os adjetivos medroso, "de lua” e nervoso correspondem
ao fator neuroticismo (o primeiro, com polaridade negativa e os dois ultimos com polaridade
positiva) e o adjetivo independente corresponde ao fator extroversdo (assertividade). Como o
FIT pretende abranger trés, dos cinco principais fatores de personalidade (amabilidade,
extroversdo e neuroticismo), verificou-se que com a remocdo dos itens problematicos
permaneceriam: dois adjetivos ligados a polaridade negativa do neuroticismo (satisfeito e
tranquilo); trés ligados a polaridade positiva de extroversao (animado, comunicativo e seguro
de si) e trés ligados a polaridade positiva da amabilidade (compreensivo, atencioso e
simpatico), os quais ndo apresentaram problemas. Como os descritores seriam reduzidos de
12 para oito sem perder a abrangéncia de teste original, procedeu-se a AFC de um novo
modelo com oito descritores, que apds 0s ajustes demonstrou alta confiabilidade composta e

confiabilidade individual dos itens. O Modelo Estrutural proposto considerou as variaveis
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latentes obtidas com o FIT como as variaveis preditoras e, a partir de cada uma delas, foram
desenhados caminhos (paths diagrams) visando obter as trajetdrias causais em direcdo as
variaveis latentes do KIDSCREEN-27 (dependentes). O Modelo evidenciou indicadores de
que a auto-imagem (autoconceito) real pode prever cada uma das dimensfes da QVRS
medida pelo KIDSCREEN-27, especialmente nas dimensdes Bem-estar Fisico e Bem-estar
Psicologico; a imagem percebida da mée é capaz de prever QVRS apenas na dimensao
Autonomia & Relag¢Bes com os Pais; a imagem percebida do pai nas dimensdes Autonomia &
Relagdes com os Pais e Ambiente Escolar e a imagem percebida do avd/avo significativo,
prediz QVRS especialmente na dimensdo de Apoio Social & Relagdes com Pares. A auto-
imagem (autoconceito) ideal mostrou um potencial preditivo negativo fraco em trés das cinco
variaveis dependentes (Bem-estar Fisico, Bem-estar Psicologico e Autonomia & Relacdes
com os pais), o que significa que, para cada aumento do coeficiente beta (f) da varidvel
preditora (FIT), ha uma reducdo do coeficiente f da variavel dependente KIDSCREEN-27.
Pode-se considerar que, em termos da QVRS, dos adolescentes estudados, € mais importante
a percepcao de "como eu sou” e ndo “"como eu quero ser”. A evidéncia relatada apoia a
conclusdo de que processos identitarios vivenciados por adolescentes, especialmente, o
autoconceito real, tém um impacto significativo sobre a sua salde e bem-estar.

Na analise do potencial preditivo do autoconceito real, positivo para todas as dimensfes
da QVRS, voltamos a base teorica defendida por Remschimidt & Mattejat (1999), os quais
definem o self como a representacdo cognitiva que um individuo faz de si mesmo. Esta
representacdo se desenvolve a partir das interacdes (experiéncias) do individuo com seu
ambiente, que por um lado sdo generalizadas e, por outro, incluem as demais cognicdes
passiveis de se tornarem conscientes e que levam o individuo a perceber a si mesmo como
portador de tragos que o caracterizam, controlam sua atividade e terminam por estruturar suas
novas experiéncias, ou seja, afetam seu comportamento e sua leitura da realidade. Essa
compreensdo fica claramente indicada nos resultados obtidos com o Modelo Estrutural
proposto, onde para cada aumento do coeficiente beta da variavel preditora autoconceito real,
h& um aumento do coeficiente £ da variavel dependente do KIDSCREEN-27, especialmente
nas dimensdes Bem-estar Fisico (PHY) e Bem-estar Psicolégico (PSY). Entdo, os escores de
QVRS serdo maiores quanto maior for o escore do autoconceito real. Em outras palavras, a
percepcdo de "como eu sou” (minha personalidade, os tragos que me caracterizam)
influenciam o comportamento e podem estruturar novas experiéncias. Este aspecto é
particularmente interessante quando se observa as subscalas das duas dimensdes PHY e PSY,

onde o0 maior peso se da nas variaveis relativas ao lazer, a atividade, energia e bom humor.
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Por outro lado, ao analisarmos o autoconceito ideal como apresentando um valor
preditivo negativo na QVRS, particularmente nas dimensfes de Bem-estar Fisico, Bem-estar
Psicologico e Autonomia e Relagdes com os Pais, entendemos que 0 “como eu quero ser”, se
elevado, prejudica estas dimensdes da QVRS, o que também evidencia o modelo tedrico
defendido por Remschimidt & Mattejat (1999), pois o autoconceito ideal vem na contramao
do autoconceito real. Quanto mais discrepantes, mais provaveis serdo as consequéncias
negativas na saude mental do individuo. No Modelo Estrutural proposto fica estabelecida uma
indicacéo clara do fendmeno, no ambito da QVRS.

Os resultados obtidos com o Modelo Estrutural proposto caminham na mesma dire¢ao
de outros estudos que vem apontando a interrelacdo entre os autoconceitos e a qualidade de
vida (Beasley & Garn, 2013; Fonseca, 2013; Barnett & Hunter, 2012; Martinez, Martin, &
Dowson, 2006). Entretanto, estas pesquisas utilizaram metodologias ajustadas para a
abordagem tedrica que considera o aspecto hierarquico e multidimensional do autoconceito
com seus contéudos académicos e ndo académicos (Shavelson, Hubner, & Stanton, 1976),
enquanto a base tedrica do modelo proposto nesta pesquisa repousa em autoconceitos
considerados como auto-esquemas cognitivos contextuais, isto €, a percepcao de si mesmo em
interacdo com o mundo (Remschmidt & Mattejat, 1999), ndo sendo possivel uma comparacéo
de resultados.

Um estudo que destacou um aspecto interessante (e que permitiu uma comparagdo com
0s achados da presente pesquisa) analisou o0 ajustamento de irm&os de criangas com
problemas de salde mental e encontrou que varios dominios do autoconceito foram
importantes preditores de escores de comportamento, mas, apesar da qualidade de vida ser
significativamente menor no grupo de irm&os, esta ndo foi uma variavel preditora significativa
nos escores comportamentais (Barnett & Hunter, 2012). Do mesmo modo, 0 presente estudo
também concluiu que os dominios de qualidade de vida podem ser afetados pelos
autoconceitos e ndo o contrario.

O uso do KIDSCREEN-27 nesta pesquisa permitiu que fosse possivel esmiucar
particularmente os dois aspectos do autoconceito (real e ideal), com a devida atencdo para
dimensionalidade de um constructo tdo complexo como o da QVRS, onde se faz necessario
colocar em relevo indicadores subjetivos da vida interna (pensamentos, emocdes e
percepcdes), de adaptacdo social e aquisicdo de papeis. Tais caracteristicas vieram ao
encontro do modelo tedrico que embasa o FIT e que norteou esta pesquisa.

Nosso desejo é de que abordagem aqui apresentada possa contribuir para ampliar a

compreensdo teodrica do constructo de autoconceito, que evidentemente tem papel relevante na
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qualidade de vida relacionada a saide. Ambos 0s constructos - autoconceito e QVRS - sdo
reconhecidamente importantes, tanto do ponto de vista terapéutico, no acompanhamento de
resultados apos intervencgdes terapéuticas, como do ponto de vista preventivo, na indicacéo de
areas do funcionameto psicossocial que podem ser trabalhadas, com foco nas vulnerabilidades
percebidas. Além disso, a evidéncia do papel de outros significativos na vida do adolescente
(extensdo e limites), no ambito de sua qualidade de vida e bem-estar, apresenta-se como area
fértil para pesquisas futuras.

A Modelagem das Equagdes Estruturais, que foi utilizada como metodologia para
validar uma hipdtese tedrica, vem sendo cada vez mais utilizada em Ciéncias Sociais e na
Psicologia e constitui-se em ferramenta valiosa por varios motivos, dentre os quais destacam-
se: as hipoteses subjacentes as analises estatisticas mostram-se claras e passiveis de
comprovacdo; permitem ao investigador controle total do modelo, além de permitir
aprofundar a compreensdo das analises; a interface grafica do software de analise aumenta a
criatividade e facilita a correcdo do modelo; os programas SEM, como o IBMOAMOS, que
foi usado nesta pesquisa, fornecem testes globais de ajuste do modelo e testes individuais de
estimativas de parametros, simultaneamente; coeficientes de regressdo, médias e variancias
podem ser comparados simultaneamente, inclusive através de mdltiplos grupos com
elementos relacionados; os modelos de medida e de andlise fatorial confirmatoria podem ser
usados para remover os erros, tornando as relacdes estimadas entre as varidveis latentes
menos vulneraveis aos erros de medicao.

Alguns desafios sdo evidentes ao término desta pesquisa, dentre os quais destaca-se a
necessidade de estudos transculturais com objetivo de melhor analisar os quatro descritores
(adjetivos) utilizados no FIT que precisaram ser excluidos do Modelo Estrutural proposto,
pois ndo passaram na Anélise Fatorial Confirmatoria, no sentido de reavaliar a traducéo
proposta em pesquisas anteriores (Teodoro, 2000; Képpler, 2004), ou mesmo, uma possivel
substituicdo por descritores que se ajustem melhor a populacéo de jovens brasileiros.

Outro aspecto importante € que neste estudo trabalhou-se com amostras de conveniéncia
e, para que os achados possam ser generalizados, estudos posteriores com amostras
representativas da populagdo adolescente brasileira sdo necesséarios. Além disso, parece
relevante um estudo complementar ainda no ambito da SEM, com Analise Multigrupos, onde
se possa comparar a reprodutibilidade do modelo proposto nos subgrupos de adolescentes

estudados.
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ANEXO A
QUESTIONARIO DE SAUDE MENTAL - Versdo Jovens
(Kéappler, 2004)

PARTE 1:SAUDE

A. Para mim, alguém estar saudivel mentalmente’emocionalmente significa...
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1 2 3 4
ndo concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
1. estar feliz, alegre (0] (0] (@] (0]
2. ndo ser tdo sensivel/fragil O O (0] 0]
3. poder pensar de forma clara 0] 0] (0] 0]
4, pensar positivo, ser otimista o} o} O 0]
5. ter controle sobre a prépria vida 0] 0] (0] 0]
6. ndo usar drogas 0o 0o o] @]
7. ndo ter problemas 0] 0] (0] 0]
8. sentir-se equilibrado/a 0o 0o o] @]
9. ter energia/disposicdo 0o 0o O 0]
10.  ndo precisar ir ao psicélogo/psiquiatra 0 0 e} @]
11.  poder ir a escola O O 0 0]
12.  poder se relacionar bem com 0s outros 0 0 6] @)
13.  sernormal 0] 0] (0] 0]
14.  perceber o que ndo deve ser feito 0o 0o o] @]
15.  algo muito importante 0] 0] (0] 0]
16.  eu sei mais ou menos o que &, mas é dificil de explicar O O 0 0]
17.  caso ache que falta alguma coisa, escreva abaixo: 0o @] o] @]
B. Para mim alguém estar doente mentalmente’emocionalmente significa...
1 2 3 4
ndo concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
18.  estar infeliz, triste (0] (@] (@] (0]
19.  ndo se sentir bem 0] (0] (0] 0]
20.  ter sentimentos feridos 0o @] o] O
21.  que algo ndo esta bem com a cabeca 0o 0] O 0]
22.  estar estressado/a 0] 0] (0] 0]
23.  ser diferente dos outros 0o @] o @]
24, qyando 0 corpo nao esta bem, a cabeca também sofre e 0 0 0 0
vice-versa
25.  ndo conseguir enfrentar os desafios do dia a dia 0o @] o] @]
26. algo mais dificil de controlar do que uma doenga fisica, 0 0 0 0
do corpo
27.  ter dificuldade de se concentrar bem 0] 0] (0] @)
28.  ndo ter amigos 0 @] e} @]
29.  quando profissionais como psicélogos ou psiquiatras
0] 0] (0] 0]
aconselham um tratamento
30. algo que ndo se percebe logo 0] 0] (0] 0]
31. algo que deve ser levado a sério 0o @] o] @]
32.  algo que quase ndo pode ser curado 0 @] e} @]
33.  algo que se tem desde o nascimento 0o @] o] @]
34.  édificil de definir 6] 0] (0] 0]
35.  caso ache que falta alguma coisa, escreva abaixo:
0 0 0 0




C. Vocé acha que as suas idéias sobre saiide e doenca mental’emocional vém...
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1 2 3 4
nao concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
36.  dos meus pais 0 @] e} @]
37.  dos meus avos 0 @] (0] 0
38.  dos meus irméos 6] 0] (0] 0]
39.  dos meus amigos 0 @] e} @]
40. daescola 0 0 0] 0]
41.  de profissionais (por ex.: médico, psicdlogo) 0] 0] 0] 0]
42.  da midia (televisdo, radio, internet) (0] o] (0] o]
43.  de outro lugar, escreva
abaixo: O 0O O 0
D. Vocé acha que a religido contribui para:
1 2 3 4
nao concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
44,  asatde mentalemocional 0 O O o]
45.  aformagdo de uma doenga mentalemocional 6} O 0o o]
46.  acura de uma doenga mentalemocional 0 O 0 O
E. O que vocé faz quando tem algum problema mentalemocional?
1 2 3 4
nunca raramente geralmente sempre
47.  espero um pouco, descanso O 0] O @)
48.  procuro distrair-me: leio, ougo misica ] 0] (0] 0]
49.  convivo com isso 0 0 (0] 0]
50.  penso: isso ndo é tdo mau 0O 0 ¢} @)
51.  procuro mudar a situacdo 0o 0o (¢} @]
52.  espero ser procurado/a pelos outros o 0o ¢} 0]
53.  falo com alguém sobre o problema 0 @] (e} @]
54.  tomo medicamentos 0 0 (o] 0
55.  tento medicina alternativa (homeopatia, acupuntura, florais de
Bach) ] 0 (0] 0
56.  tento meios naturais, caseiros (chas, banhos, etc.) (@] (0] (@] (0]
57.  procuro ajuda nos nimeros de telefone de disque-ajuda o O O 0]
58.  ndo procuro ajuda 0o 0o (¢} O
59.  prefiro ficar sozinho 0] 0] (0] 0]
60. ndo faco nada e penso que ninguém pode me ajudar o @] (e} @]
61. ndo sei 0 0 (0] 0
62.  outra coisa, escreva abaixo:
) 0 0 0

F. Alguns jovens procuram pessoas quando tém um problema mentalemocional. (Caso alguma destas

pessoas ndo exista na sua vida, deixe a linha correspondente em branco.)

Quando eu tenho um problema mentalemocional eu 1 2 3 4
procuro... nunca raramente geralmente sempre

63. aminha mae (0] 0] (0] 0]
64. 0 meu pai 0] 0] (0] 0]
65. 0s meus irmaos o 0o (¢} @]
66. aminhaavd 0] 0] (0] 0]
67. 0 meuavd 0] O (0] 0]
68. 0s meus amigos/as 0o 0o (¢} @)
69. 0 meu professor/a 0] 0 (e} @]
70. uma pessoa do contexto religioso (por ex.: padre, guia espiritual) 0O o} O 0]
71. o médico de familia ou o pediatra 0 0 0 0
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Quando eu tenho um problema mentalemocional eu 1 2 3 4
procuro... nunca raramente geralmente sempre
72. uma pessoa da medicina alternativa, natural (0] (0] (@] (0]
73. um psicologo/psiquiatra 0] 6] (0] 0]
74. um outro especialista (por ex.: neurologista) e} 0 (e} @]
75. uma clinica ou hospital o 0o (¢} @]
outra pessoa ou institui¢do, escreva abaixo:
76. 0 0 0 0

G. Imagine que um jovem tenha um problema mentalemocional e é proposto a ele(a) ir a um
psicologo/psiquiatra. Quais podem ser os motivos para ele(a) nao querer ir?

1 2 3 4
Porque... nédo concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
77.  ele (ela) ndo sabe o que o psicélogo/psiquiatra vai fazer 0 0 0 0
com ele
78.  ele (ela) pensa que os psicélogos/psiquiatras ddo muitos 0 0
medicamentos
79.  pensa que s6 vai ao psicologo/psiquiatra quem néo esta
. 6] 0] (0] 0]
bem da cabeca ou quem é maluco
80. ele (ela) ndo quer ser gozado/cagoado pelos colegas 0 @] 0] @]
81. ele (ela) tem medo de depois ter que mudar para 0 0 0 0
uma classe ou escola especial
82.  ele (ela) tem medo de ter que ir para uma clinica/hospital
N 6] 0] (0] 0]
psiquiatrico ou um lar
83.  pensa que quem é realmente responsavel pelo problema
. : . - - O 0] 0] 0]
sdo os pais e eles é que precisam de ajuda
84.  ele (ela) pensa que os pais ndo querem que ele v ao
L\ ) 0 0 (0] o
psiquiatra/psicologo
85. ele (ela) pensa que problemas mentais/emocionais
. . 6] 0] (0] 0]
devem ser resolvidos na familia
86. ele (ela) pensa que quando se trata de problemas
mentais’emocionais s6 a propria pessoa ¢ que pode 0o 0] O 0]
ajudar a si mesma
87. ele (e_la) acha que este problema é normal na sua propria 0 0 0 0
familia
88.  pensa que uma psicoterapia demora muito tempo 0 @] e} @]
89. ele (ela) pensa que o consultério do psicologo/ psiquiatra
. . 6] 0 (0] 0]
fica muito longe de sua casa
90. pensa que uma terapia custa muito dinheiro 0] 0] (0] 0]
91. acha que ndo é necessario nenhuma ajuda 0] 0 0 0
92. ele (ela) ndo sabe onde se pode obter ajuda e nem quem
- S 6] 0] (0] 0]
é competente para ajuda-lo
93.  outra coisa, escreva
abaixo: O O ) 0

H. Alguma vez vocé ja recebeu ajuda de um profissional como um psicélogo ou psiquiatra devido a um

problema mentalemocional?

1.0sim 2.0 nédo
94. Se tiver feito um "X"” no “Sim” responda as Se tiver feito um "X"” no “Nao” responda as perguntas
perguntas marcadas com o Cebolinha marcadas com o Bidu
95.a Para que tipo de problema vocé recebeu ajuda? (por exemplo: medos, problemas na escola, problemas com os
!

e colegas, ansiedade, depresséao, problemas de comportamento, uso de alcool e drogas, etc.)

Quem te ajudou?


http://images.google.com.br/imgres?imgurl=http://i11.photobucket.com/albums/a168/evelynregly/posts/cebolinha.gif&imgrefurl=http://z11.invisionfree.com/mdrockman2005/index.php?showtopic=2441&st=15&h=243&w=159&sz=7&hl=pt-BR&start=39&um=1&tbnid=yMthwxmC1Xpm8M:&tbnh=110&tbnw=72&prev=/images?q=imagem+cebolinha&start=20&ndsp=20&svnum=10&um=1&hl=pt-BR&rls=SKPB,SKPB:2006-48,SKPB:pt-BR&sa=N
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95.b O psicologo O psiquiatra O outro profissional. Qual?
96. a) Quando é que o problema apareceu pela primeira vez?
Quando eu tinha mais ou menos anos
b)  Quando é que comegou o primeiro tratamento?
Quando eu tinha mais ou menos anos
c) O tratamento ja terminou?
1. O ndo 2.0sim
Mais ou menos quando terminou o tratamento?
Ha: anos ou
ha: meses
Como foram ou como estdo sendo a(s) Como imagina um tratamento para um problema mental/
experiéncia(s) de tratamento? emocional? @{lw)
')
Achei/acho que ... Imagino que ... /}'
1 2 3 4
ndo concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
97.  aterapiaajuda e} 0 o] e}
98.  mesinto bem com o terapeuta o] 0o o] o]
99.  ndo aceitei a terapia no inicio 0o 0o o] 0o
100. aterapia me da estabilidade, seguranga, apoio 0] 0] (0] 0]
101.  posso expressar a minha prépria opinido o 0o o] o
102.  as pessoas me olham de forma estranha quando eu vou
e ] O (0] 0]
ao consultdrio/clinica
103.  outra coisa, escreva abaixo:
0] O] 0] 0]
) Quem procurou ajuda profissional 2 . Setivesse um problema mental’emocional quem
= para vocé (por ex.: psiquiatra/ ‘ﬁ procuraria ajuda profissional para vocé (por ex.:
Q\psicélogo)? N ug’) psicdlogo/ psiquiatra)?
A\\ //
\é\ %/ 1 2 3 4
ndo concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
104.  eu prdprio/a O (0] (0] 0]
105.  aminha me 6] (0] O 0]
106. o meu pai 0 e} e} @]
107  aminhaavé/avd 0 0 0 0
108. o professor/a escola O (¢} o 0]
109. o médico de familia, o pediatra, agente comunitario
. - O (0] (0] 0]
de saude ou outros especialistas
110. o conselho tutelar 0] (0] (0] 0]
111.  outra pessoa ou institui¢do, escreva abaixo:
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PARTE 2:FAMILIA

I.Para que uma pessoa possa se manter saudiavel mentalmente/ emocionalmente na sua familia, que
importancia tém o significado das frases abaixo?

1 2 3 4

néo concordo  concordo  Concordo

concordo em parte bastante  totalmente
112.  estar satisfeito e satisfazer os outros na familia @] 0o o] o]
113.  sentir-se aceito/amado como se é 0] 0] (0] (0]
114.  haver comunicagdo agradavel entre os membros da familia 0] (0] (0] (0]
115.  chamar a atengdo dos outros para o lado bom das coisas @] O O O
116.  saber ouvir e falar entre si, estar disponivel para o didlogo @] e} o] o]
117.  haver consenso/acordo entre os pais @] o] ¢} ¢}
118.  ter pais que orientam/ensinam 0] (0] (0] (0]
119.  ter compreensdo mdtua O O o] o]

120.  poder partilhar na familia experiéncias e carregar problemas
. 0 (0] (0] (0]
em conjunto

121.  poder confiar uns nos outros 0] (0] (0] (0]
122.  ter as refei¢Bes em conjunto na familia 0] (0] (0] (0]
123.  ter relagBes proximas com 0s outros membros da familia @] e} o] o]
124.  ter uma orientacdo religiosa @] o] o] o]
125.  ter tempo livre /lazer em comum 0] O 0 0

126. Agora escreva uma frase ou palavra sobre como sua familia tenta manter e incentivar o bem-estar
mentalemocional.

TESTE DE IDENTIFICACAO DA FAMILIA (FIT) (Remschmidt & Mattejat, 1999)

J. Tente com a lista de caracteristicas abaixo descrever a si e a sua familia.

127. Por favor, descreva como vocé é na sua opiniao:

2 3 4 5
Eu sou... x 1 Corresponde  Corresponde  Corresponde Corresponde
N&o corresponde '
pouco em parte muito totalmente
1. satisfeito/a 0] 0 (0] ) (0]
2. tranquilo/a (o] (¢} o] o} 0O
3. medroso/a ) 0 0 ] (0]
4, animado/a (0] 0 0 0o (0]
5. comunicativo/a (0] (0] 0] o} O
6. “delua” (0] 0 o] O (0]
7. seguro/adesi 0 0] 0 O O
8.  independente 0 (o) 0] O (0]
9.  nervoso/a ) 0] 0 O (0]
10. compreensivo/a 0 0 0 0 (¢}
11. atencioso/a 0 0 0 0O (0]
12. simpatico/a 0 0 0 0 0
128. Por favor, descreva como vocé gostaria de ser:
1 2 3 4 5
Eu gostaria de ser... N Corresponde  Corresponde  Corresponde Corresponde
&o corresponde '
pouco em parte muito totalmente

1. satisfeito/a 0 (e] (0] O (0]
2. tranquilo/a 0 o) 0] 0 0
3. medroso/a ] 0 (0] ) (0]
4. animado/a ] (0] (0] ) 0O
5. comunicativo/a 0 0 0 0 0
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Eu gostaria de ser... x ! Corres%ponde Corregponde Corregponde Corregponde
Nao corresponde pouco em parte muito totalmente
6. “delua” 0 0 0 0] (0]
7. seguro/adesi (0] (0] o] O O
8.  independente 0 o) 0 ] (0]
9.  nervoso/a 0 0] 0 0] (0]
10. compreensivo/a 0] 0 (0] O O
11. atencioso/a 0 0 (0] ) (0]
12. simpatico/a ) 0 0 ] (0]

129. A sua mae

Por favor, descreva como é sua mée na sua opinido. Caso ndo more com a sua mae

haja uma pessoa dessa na sua vida, continue na questéo 131.

biolégica, escolha uma outra pessoa que desempenhe para vocé o papel de mae. Caso nao

2 3 4 5

x 1 Corresponde  Corresponde  Corresponde Corresponde

N&o corresponde '
pouco em parte muito totalmente
1. satisfeita 0 (0] (0] 0o O
2. tranquila o) 0 0 e} 0
3. medrosa 0 0 0 0 o)
4, animada 0 0 0 0 0
5. comunicativa o) 0 0 e} 0
6. “delua” 0 0 o o 0
7. segura de si 0] 0 (e] o] (o]
8. independente 0 0 0 0 0
9. nervosa 0 (0] (o] 0o O
10. compreensiva 0 0 0 0 o)
11. atenciosa 0 0 0 0 0
12. simpatica 0 0 0 e) 0
[ Quem é que vocé acabou de descrever?
130. O 1. maée O 2. madrasta/companheira do pai
O 3. outra pessoa
Por favor, descreva como € seu pai na sua opinido. Caso ndo more com seu pai biolégico,
131. O seu pai escolha uma outra pessoa que desempenhe para vocé o papel de pai. Caso ndo haja uma
pessoa dessa na sua vida, continue na 133.

1 2 3 4 5

N3 Corresponde  Corresponde  Corresponde Corresponde

do corresponde '

pouco em parte muito totalmente
1.  satisfeito o] 0o 0o ] o]
2. tranquilo o] O O @] o]
3. medroso o] 0o 0o @] o]
4. animado o] 0o 0o @] o]
5. comunicativo (0] 0] ] 0] (0]
6. “delua” o] o o O o]
7. segurodesi e} 0O 0O 0] 6]
8.  independente (0] 0] ] 0] (0]
9.  nervoso o] o o O o]
10. compreensivo (0] O O 0] (0]
11. atencioso (0] O O 0] (0]
12. simpatico (0] ] ] 0 (0]
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[ Quem vocé acabou de descrever? ]

132 @] 1. pai O 2. padrasto/companheiro da mée
O 3. outra pessoa

Escolha um dos seus avds, aquele que é mais importante para vocé, de quem
mais gosta e tente descrevé-lo(a). Caso ndo haja uma pessoa dessa ha sua vida,
continue na 135.

133. A sua avo ou seu avo

2 4
Nio o r%espon de Corresponde CorreSponde Corresponde Corressponde
pouco em parte muito totalmente
1. satisfeito/a O (@) (0] ] 0
2. tranquilo/a 0 0] 0 o] 0
3. medroso/a () 0] 0 o] 0
4. animado/a 0 (0] (0] ] 0
5. comunicativo 0 (0] 0] 0 0
6. “delua” 0 (0] (0] ] 0
7. seguro/adesi ] O (0] 6] 0
8. independente (0] @) (0] ] (0]
9. nervoso/a 0 0 0] 0 0
10.  compreensivo/a O (0] (0] ] 0
11. atencioso/a (0] 0 0 0 0
12.  simpético/a O (0] (0] 0 0

134. Quem é o0 av0 ou a avl que vocé acabou de descrever?

(0] 1. mée da minha mée 6] 2. mée do meu pai
e} 3. pai da minha mae 0 4. pai do meu pai
(¢} 5. ndo sei o

PARTE 3:BEM-ESTAR

KIDSCREEN-27, versdo auto-relato (The KIDSCREEN Group Europe, 2006)

K. Agora responda mais algumas perguntas sobre a sua satde fisica e mentalemocional

Em geral, como voceé descreve a sua satde? )
135, J
O 1l.excelente O 2.muito boa 0 3.boa O 4.ruim O 5.péssima
Vocé tem alguma incapacidade, doenga ou condicéo fisica crénica?
136.
O 1. ndo
O 2. sim Qual?
] ]
Pense na Gltima semana ... J 1 2 3 4 5
nada  pouco  moderadamente muito totalmente
137.  sentiu-se bem e em forma? (0] O (0] (0] )
138.  esteve fisicamente ativo (brincou, praticou 0 0 0 0 0

esporte)?



139.

foi capaz de ter bom desempenho nas atividades

135

fisicas? (e} (0] (@] ¢} o]
. )
Pense na dltima semana ... J 1 2 3 4 5
nunca raramente algumas vezes  freqlientemente  sempre
140. sentiu-se cheio/a de energia? (0] @] 0 (0] @]
L. Sobre os seus sentimentos e estados de humor
4 1\
Pense na Gltima semana ... 1 2 3 4 5
nada pouco moderadamente muito  totalmente
141.  sentiu-se satisfeito/a com a vida? 0 @ 0 0 o
. 1 2 3 4 5
Pense na Ultima semana ... nunca raramente algumas vezes  frequentemente  sempre
J
142.  esteve de bom humor? o] (¢} 0o o] o]
143.  divertiu-se? O O 0 O O
o )
Pense na Gltima semana ... 1 2 3 4 o
nunca raramente algumas vezes  frequentemente  sempre
144.  sentiu-se triste? 0 o o 0 0
145.  sentiu-se tdo mal que nédo quis fazer 0 0 0 0 0
nada?
146.  sentiu-se sozinho/a? o @ @ 0 0
147.  sentiu-se feliz com a sua maneira de 0 0 0 0 0
ser?
M. Familia e Tempo Livre
\
Pense na Gltima semana ... J 1 2 3 4 5
nunca  raramente algumas vezes  frequentemente  sempre
148. teve tempo suficiente para si? ] ] 0o ] o
149. no seu tempo livre foi capaz de fazer 0 0 0 0 0
atividades que gosta de fazer?
150.  os seus pais tiveram tempo suficiente 0 0 o 0 o
para vocé?
151.  os seus pais o trataram com justi¢a? 0] 0] ] 0] (0]
152.  foi capaz de conversar com 0s seus pais
quando voceé quis? @] @] o @] e}
153. teve dlnhel_rq suficiente para fazer as 0 0 o 0 o
mesmas atividades que os seus amigos?
154. teve dinheiro suficiente para as suas 0 0 0 0 0
despesas?
N. Amigos
N
Pense na Gltima semana J 1 2 3 4 5
nunca raramente algumas vezes frequentemente sempre
155. passou tempo com 0S seus amigos? O 0] 0 0O 0]
156. voce se divertiu com os seus o 0 o o 0
amigos?
VOCEé e seus amigos se ajudaram uns 0] ) O O )



157. aosoutros?

158. sentiu que podia confiar nos seus
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. (0] 0] 0 (0] 0]
amigos?
O. Ambiente Escolar e Aprendizagem
N
Pense na Gltima semana... 1 2 3 4 5
nunca raramente  algumas vezes frequentemente sempre
159.  sentiu-se feliz na escola? 0 o O ) O
160. foi bom aluno/a na escola? O 0 0 0 0
( o i 1 2 3 4 5
Ense na ultima semana... nunca raramente  algumas vezes frequentemente sempre
\\
161.  vocé se sentiu capaz de prestar atengio? o 0 0 0o 0
162. teve uma boa relagdo com os seus o) o 0 0 0

professores?

PARTE 4: CONDICOES DE VIDA

P. Como ¢ a sua situagao escolar?

Oue escola e série frealienta?

|

163.

—

Escola: O 1.pablica O 2.particular

Série: Grau

Q. Como vive a sua familia?

1

164

A sua familia tem carro? }

O 1.nenhum O 2.um

O 3.dois ou mais

Vocé tem um quarto sé seu?

165.

\
J

0O 1.ndo 0 2.sim

B

Com que freqiiéncia no ultimo ano vocé viajou de férias com a sua familia? 1

J

166.

O 1.nenhuma vez O 2.uma vez

O 3.duas vezes O 4.mais de duas vezes

167.

\
Quantos computadores tém na sua familia? J

O 1.nenhum O 2.um

O 3.dois

O 4.trés ou mais

167a  Seus pais:

O 1.nunca viveram juntos O 2.vivem juntos

O 4.s80 separados O 5.sdo divorciados

O 3.s80 casados

0 6.é vilvo/a
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167b Com quem vocé mora?

R. Agora sd mais algumas perguntas para terminar

)

|

Vocé é do sexo feminino ou masculino? ]

168
O 1.feminino O 2.masculino
169, Quando é que vocé nasceu? J
més ano
Vocé trabalha? 1
170, J
O 1.sim O 2.ndo
4[ Qual a sua cor? }
171, )
O 1.branca O 2.parda O 3.negra 4.outra

Veja se vocé respondeu a todas as perguntas. Caso tenha algum comentario sobre o tema e sua
participacdo na pesquisa, utilize as folhas em branco do final.
Muito obrigada por ter participado!!
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QUESTIONARIO DE SAUDE MENTAL- Vers&o Cuidadores (Kappler, 2004)

PARTE 1: SAUDE

A. Para mim, alguém estar saudivel mentalmente’emocionalmente significa ...

1 2 3 4
nédo concordo  concordo  concordo
concordo emparte  bastante  totalmente
1. estar feliz, alegre O O ) (0]
2. ndo ser tdo sensivel/fragil o o 0 e}
3. poder pensar de forma clara 0O 0O 0O o
4.  pensar positivo, ser otimista 0 0 0 e}
5.  ter controle sobre a propria vida 0o 0o 0o o]
6. ndo usar drogas o o O O
7. ndo ter problemas 0 0 0 e}
8.  sentir-se equilibrado/a 0o 0o 0o o
9. ter energia/disposicdo O O o o
10. ndo precisar ir ao psicologo/psiquiatra ] ] ] 0]
11. Poder ir trabalhar e estudar 0] o o} O
12.  Poder se relacionar bem com os outros O O O (0]
13. ser normal 0o 0o 0o o
14. algo muito importante o o ) 0]
15. perceber o que ndo deve ser feito ] 0] 0] (0]
16. eu sei mais ou menos o que &, mas é dificil de explicar ] ] ] 0
17. caso ache que falta alguma coisa, escreva abaixo: o o o 0o
B. Para mim, alguém estar doente mentalmente’emocionalmente significa ...
1 2 3 4
ndo concordo  concordo concordo
concordo  em parte bastante totalmente
18. estar infeliz, triste (0] (@] (@] (@]
19. ndo se sentir bem 0] (0] (0] o]
20. ter sentimentos feridos/ ser magoado @] o] o] o]
21. que algo ndo esta com a cabeca @] o] o] o]
22.  estar estressado 0] 6] 6] 6]
23. ser diferente dos outros 0] (0] (0] (0]
24, uando o corpo ndo esta bem, a cabega também sofre e vice-
3ersa P i © © © ©
25.  ndo conseguir enfrentar os desafios do dia a dia @] o] o] o]
26. algo mais dificil de controlar do que uma doenca fisica, do
: o? o0 4 ¢ 0 0 0 0
27. ter dificuldade em se concentrar bem @] o] o] o]
28. ndo ter amigos 0] (0] (0] (0]
29. quando profissionais como psic6logos ou psiquiatras 0 0 0 0
aconselham um tratamento
30. algo que ndo se percebe logo @] o] o] o]
31. algo que deve ser levado a sério @] o] o] o]
32. algo que quase ndo pode ser curado @] o] O O
33. algo que se tem desde o nascimento 0] (0] (0] (0]
34. édificil de definir 0 (0] (0] 0
35. caso ache que falta alguma coisa, escreva abaixo: @] o] o] ¢}
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C. Vocé acha que as idéias do(a) jovem sobre saiide e doenca mentalemocional vém...

1 2 3 4
nao concordo  concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
36. dos pais 0O @] o] @]
37. dos avoés O 0] 6] @)
38. dos irméos 0 0 0] 0
39. dos amigos do(a) jovem o @] o] @]
40. da escola O 0] (0] 0]
41, de profissionais (por ex.: médico, psicélogo) ] 0] 0 0]
42, da midia (televisdo, radio, internet) O 0] (0] 0]
43, de outro lugar, escreva abaixo: (0] 0] (0] 0]
D. Vocé acha que a religido contribui para:
1 2 3 4
ndo concordo  concordo  concordo
concordo emparte  bastante  totalmente
44, a satide mental’emocional o] 0 o] 0
45.  aformagdo de uma doenga mental’emocional 0 (0] (6] (0]
46.  acura de uma doenca mentalemocional 0] O O O

E. Agora pense no(a) jovem que vocé cuida e que respondeu o questiondrio

Quando o(a) jovem tem um problema mentalemocional 1 2 3 4
eu digo a ele(a) que ... nunca raramente geralmente sempre

47.  deve esperar um pouco, descansar

48.  deve procurar distrair-se: ler, ouvir misica

49.  deve conviver com isso

50.  deve pensar: isso ndo é tdo mau

51.  deve procurar mudar a situagdo

52.  deve esperar ser procurado pelos outros

53.  deve falar com alguém sobre o problema

54.  deve tomar medicamentos

55.  deve tentar medicina alternativa (homeopatia, acupuntura,
florais de Bach, etc.)

56.  deve tentar meios naturais, caseiros (cha, banhos, etc.)

57.  deve procurar ajuda nos nimeros de telefone de disque-
ajuda

58.  nao deve procurar ajuda

59.  deve ficar sozinho/a, retirar-se

60. ndo digo nada e penso que ninguém pode ajuda-lo(a)

61. naverdade ndo sei muito bem o que devo dizer o(a) jovem
nessas situacoes

62.  outra coisa, escreva abaixo:

O O OO0 O O O O0OOOOOO0OO
O O OO0 O O O OooOooOOO0OO0OOo

O O OO0 O O O OOoOO0OOOO0OO0OOo
O O OO0 O O O O0OO0OO0OOO0OO0OOo

F. Eu penso que quando o(a) jovem tem um problema mentalemocional ele(a) procura... (Caso alguma
destas pessoas ndo exista na vida do(a) jovem deixe a linha correspondente em branco.)

1 2 3 4
nunca raramente geralmente sempre
63. amae 0o O (¢} O
64. onpai 0o @] (¢} @]
65.  osirméos 0] 0] (0] 0]
66. aavo O 0] (0] 0]
67. oavd 0] 0] 6] @)
68.  0s amigos/as 0 @] (o] @]
69. o professor/a 0o @] (¢} @]
70. uma pessoa do contexto religioso (por ex.: padre, guia 0 0 0 0
espiritual)

71. o médico de familia ou o pediatra 0] 0 (0] 0]
72.  uma pessoa da medicina alternativa, natural 0 @] (e} @]
73.  um psicélogo/psiquiatra 0o @] (¢} @]
74.  umoutro especialista 0 0 0 0

(por ex.: neurologista)
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75.  uma clinica ou hospital O @] ¢} @]
1 2 3 4
nunca raramente geralmente sempre

76.  outra pessoa ou instituicdo, escreva abaixo:
0 0 0 0

G. Imagine que um(a) jovem tenha um problema mentalemocional e é proposto a ele(a) ir a um
psicologo/psiquiatra. Quais podem ser os motivos para ele(a) nao querer ir?

1 2 3 4
Porque ele(a) ... nado concordo  concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
77.  ndo sabe o que o psicdlogo/ psiquiatra vai fazer com ele 0o @] o] @]
78.  pensa que os psicologos/ psiquiatras ddo muitos 0 0
medicamentos
79.  pensa que s6 vai ao psicologo/ psiquiatra quem ndo esta
. 0] 0] (0] 0]
bem da cabeca ou quem é maluco
80. ele (ela) ndo quer ser gozado/cagoado pelos colegas 0o O ¢} O
81.  tem medo de depois ter que mudar para uma classe
; ] 0] (0] 0]
ou escola especial
82.  tem medo de ter que ir para uma clinica/hospital 0 0 0 0
psiquiatrico ou um lar
83.  pensa que quem é realmente responsavel pelo problema 0 0 0 0
sdo os pais e eles é que precisam de ajuda
84.  pensaque 0s pais néo querem que ele v4 ao 0 0 0 0
psiquiatra/psicélogo
85.  pensa que problemas mentaisemocionais devem ser
h P ] 0] (0] 0]
resolvidos na familia
86.  pensa que quando se trata de problemas
mentais’emocionais s6 a propria pessoa ¢ que pode ajudar O @) 6] @)
a si mesma
87.  acha que este problema é normal na sua propria familia ] 0 0 0
88.  pensa que uma psicoterapia demora muito tempo 0O @] e} @]
89.  pensa que o consultorio do psicologo/psiquiatra fica muito
] 0] (0] 0]
longe de sua casa
90.  pensa que uma terapia custa muito dinheiro 0 @] o] @]
91. acha que ndo é necessario nenhuma ajuda ] 0] 0 0]
92.  ndo sabe onde se pode obter ajuda e quem é competente 0 0 0 0
para isso
93.  outra coisa, escreva abaixo: o 0 o 0

H. Alguma vez o(a) jovem que vocé cuida ja recebeu ajuda de um profissional como um psicélogo ou
psiquiatra devido a um problema mentalemocional?

94. O 2.ndo

Se tiver feito um "X"” no “Néo”
.ﬁ responda por favor sO as perguntas

‘E marcadas com o Bidu

Se tiver feito um "X” no “Sim”
responda por favor so as
perguntas marcadas com o
Cebolinha

Y

&

95.a Para que tipo de problema o(a) jovem recebeu ajuda?
(por exemplo: medos, problemas na escola, problemas com os colegas, ansiedade, depresséo, problemas
de comportamento, uso de alcool e drogas, etc.)

95.b Quem o(a) ajudou?

O psicdlogo O psiquiatra O outro profissional Qual?


http://images.google.com.br/imgres?imgurl=http://i11.photobucket.com/albums/a168/evelynregly/posts/cebolinha.gif&imgrefurl=http://z11.invisionfree.com/mdrockman2005/index.php?showtopic=2441&st=15&h=243&w=159&sz=7&hl=pt-BR&start=39&um=1&tbnid=yMthwxmC1Xpm8M:&tbnh=110&tbnw=72&prev=/images?q=imagem+cebolinha&start=20&ndsp=20&svnum=10&um=1&hl=pt-BR&rls=SKPB,SKPB:2006-48,SKPB:pt-BR&sa=N
http://images.google.com.br/imgres?imgurl=http://i11.photobucket.com/albums/a168/evelynregly/posts/cebolinha.gif&imgrefurl=http://z11.invisionfree.com/mdrockman2005/index.php?showtopic=2441&st=15&h=243&w=159&sz=7&hl=pt-BR&start=39&um=1&tbnid=yMthwxmC1Xpm8M:&tbnh=110&tbnw=72&prev=/images?q=imagem+cebolinha&start=20&ndsp=20&svnum=10&um=1&hl=pt-BR&rls=SKPB,SKPB:2006-48,SKPB:pt-BR&sa=N
http://images.google.com.br/imgres?imgurl=http://www.brandsoftheworld.com/brands/0010/5653/brand.gif&imgrefurl=http://www.brandsoftheworld.com/history/2004-may/105653.html&h=200&w=200&sz=4&hl=pt-BR&start=24&um=1&tbnid=rUUbrIVaJuIWcM:&tbnh=104&tbnw=104&prev=/images?q=imagem+bidu&start=20&ndsp=20&svnum=10&um=1&hl=pt-BR&rls=SKPB,SKPB:2006-48,SKPB:pt-BR&sa=N
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96. a) Quando é que o problema apareceu pela primeira vez?
Quando o(a) jovem tinha mais ou menos anos

b) Quando é que comegou o primeiro tratamento?
Quando o(a) jovem tinha mais ou menos anos
c) O tratamento ja terminou?
O 1.ndo O 2.sim
Mais ou menos quando é que terminou o tratamento?
Ha: anos ou
Ha: meses
_ Como foram ou como est&o sendo a(s) Como imagina um tratamento para o(a)
experiéncia(s) de tratamento enquanto ".\\ jovem no caso de um problema
cuidador? (ﬁ'i « mentalemocional?
Achei/acho que ... 1> Imagino que ...

1 2 3 4
nado concordo concordo  concordo

concordo em parte bastante totalmente

97. aterapia ajuda o(a) jovem (¢} o 0] o
98. o0o(a) jovem se sente bem com o terapeuta e} o @] e}
99. o(a) jovem ndo aceitou a terapia no inicio (¢} 0o ] o
100. aterapia da ao(a) jovem estabilidade,seguranca e apoio (¢} 0O @] e}
101. o(a) jovem pode expressar a sua propria opinido (0] ] 0] (0]
102. as pessoas olham o(a) jovem de forma estranha quando ele/a vai ao
e (0] 0] 0] (0]
consultdrio/clinica
103. outra coisa, escreva abaixo:
(0] ) 0 0]
Quem é que procurou Se o(a) jovem tivesse um problema
ajuda profissional para ({%@5 mentalemocional quem procuraria ajuda
o(a) jovem (ex.: }.' profissional para ele/a (por ex.: psic6logo)?
psiquiatra/ psicdlogo)? fﬁa
1 2 3 4
ndo concordo concordo  concordo concordo

emparte  bastante | totalmente

104. o meu filho/a

105. eu propria/o

106. o pai/mae

107 aavo/oavd

108. o professor/a escola

109. o médico de familia, o pediatra, agente comunitario
de satde ou outros especialistas

110. o conselho tutelar

111. outra pessoa ou institui¢do, escreva abaixo:

O O O O0OO0O0OOo
O O O O0oO0O0OOo
O O O O00OO0OOo
O O O O0OO0O0OOo

PARTE 2: FAMILIA

I. Para que uma pessoa se mantenha saudavel mentalmenteemocionalmente na sua familia, que importancia t€ém
o significado das frases abaixo?

1 2 3 4

nao concordo  concordo  concordo

concordo em parte bastante  totalmente
112. estar satisfeito e satisfazer os outros na familia 0] (0] (0] (0]
113.  sentir-se aceito/amado como se é ¢} 0] (0] (e}

114. haver comunicacdo agradavel entre os membros da familia ) O o] o]
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1 2 3 4
néo concordo  concordo  concordo
concordo em parte bastante  totalmente
115.  chamar a atencdo dos outros para o lado bom das coisas @] O O O
116. saber ouvir e falar entre si, estar disponivel para o dialogo @] e} o] e}
117.  haver consenso/acordo entre 0s pais @] o o] o]
118.  ter pais que orientam/ensinam 0] (0] (0] (0]
119.  ter compreensdo mutua O o o] o]
120. poder partilhar na familia experiéncias e carregar problemas 0 0 0 0
em conjunto
121.  poder confiar uns nos outros @] o] ¢} ¢}
122.  ter as refeicBes em conjunto na familia 0] 0] (0] (0]
123.  ter relagBes proximas com os outros membros da familia @] e} o] e}
124.  ter uma orientacdo religiosa @] o o] o]
125.  ter tempo livre/lazer em comum 0] (0] (0] (0]
126. ter um equilibrio entre a vida profissional e a vida privada,
s 0 0] (0] (0]
entre familia e trabalho
J.Para manter a salde mentalemocional dos jovens, 0 que Vvocé enquanto
mae/pai/madrasta/padrasto/cuidador?
1 2 3 4
Eu busco... ndo concordo concordo  concordo
concordo emparte bastante  totalmente
127. estar feliz e alegre e tentar fazer os meus filhos felizes (0] 0] (0] (0]
128. aceitar cada filho como ele é e ndo preferir um em especial e} 0 o] e}
129. motivar os meus filhos para o esporte o 0o o] o
130. transmitir aos meus filhos calma e paz 0] O (0] 0]
131. incentivar a vida familiar, por exemplo, 0 estar junto ou passeios o o o o
aos fins de semana
132. ensinar os meus filhos a ver a vida de forma positiva 0o 0o o] 0o
133. estar sempre disponivel para ouvir e manter um dialogo aberto
- ] O (0] (0]
com os meus filhos
134. dar aos meus filhos amor e seguranca e} 0 e} O
135.  estar disponivel para ajudar os outros 0 o} 0 e}
136.  mostrar total confianca 0 o} 0 0
137. tentar perceber os meus filhos com as suas necessidades o 0o o] o
138. conhecer os amigos dos meus filhos e incentiva-los a boas
. 0 O (0] 0]
companhias
139. incentivar algumas atividades que melhor se adaptem aos seus o o o o
talentos como por exemplo tocar um instrumento, ler, fazer teatro
140. transmitir valores/tradi¢es religiosas o] 0] o] o]
141. Agora escreva uma frase ou palavra sobre como sua familia tenta manter e incentivar o bem-estar

mentalemocional.

K. Tente com a lista de caracteristicas abaixo descrever a si e a sua familia.

TESTE DE IDENTIFICACAO DA FAMILIA (FIT) (Remschmidt & Mattejat, 1999)

142. Como é na sua opinido o(a) jovem que voceé cuida e que também preencheu o questionario
3 4 5
Ele(a) é... Néao Corresponde  Corresponde em  Corresponde Corresponde
corresponde pouco parte muito totalmente

1.  satisfeito/a 0] 0] (0] O ¢}
2. tranquilo/a 0 e} e} e} (e}
3. medroso/a o o o ¢} (¢}
4.  animado/a 0] (0] (0] O ¢}
5. comunicativo/a 0] (0] (0] (0] (0]
6. “de lua” o} O 0O o] o]
7. Seguro/a desi O e} e} 6] ¢}
8.  independente 0o o] o] o] (¢}
9.  nervoso/a O (0] 0] o] ¢}
10. compreensivo/a 0 e} 0] o] (e}
11. atencioso/a 0o o] o] o] (¢}
12.  simpético/a O ) ) 0] 0
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143. Descreva a si proprio/a:

1 2 3 4 5
Eu sou... Néo Corresponde  Corresponde em  Corresponde Corresponde
corresponde pouco parte muito totalmente
1. Satisfeito/a @] 0o 0o o] O
2. tanquilo/a 0] 0] ]
3. medroso/a @] 0O 0O o] (¢}
4. animado/a @] 0o 0o o] O
5. comunicativo/a 0] ] ] (0] (0]
6. “delua” 0 ] ] 0 (@]
7. seguro/adesi @] 0 0 e} (e}
8.  independente @] 0o 0o o] (¢}
9.  nervoso/a 0] 0] 0] O ¢}
10. compreensivo/a @] 0 0 e} (e}
11.  atencioso/a 0 0 0 0 0
12.  simpético/a 0 ) 0 0 0
144. Como vocé gostaria de ser:
1 2 3 4 5
Eu gostaria de ser... Néo Corresponde  Corresponde em  Corresponde Corresponde
corresponde pouco parte muito totalmente
1.  satisfeito/a 0] 0] (0] O ¢}
2. tranquilo/a 0 e} e} e} (e}
3. medroso/a 0o o] o] ¢} (¢}
4.  animado/a 0] 0] (0] 6] O
5. comunicativo/a 0] (0] (0] (0] (0]
6. “delua” 0] 0 0 0 (@]
7. seguro/adesi 0 e} e} 6] ¢}
8.  independente 0o o] o] o] (¢}
9.  nervoso/a 6] (0] 0] O ¢}
10. compreensivo/a 0 e} e} e} (e}
11. atencioso/a o o o ¢} (¢}
12.  simpético/a O ) 0] 0] 0

145. Descreva agora como € na sua opinido seu/sua companheiro(a) (mae/pai/padrasto/madrasta/cuidador) que
também é responsavel pelo(a) jovem. Se ndo existir essa pessoa na sua vida, continue na pergunta 147.

1 2 3 4 5
Ele(a) é... Néao Corresponde  Corresponde em  Corresponde Corresponde
corresponde pouco parte muito totalmente
1. satisfeito/a 0 0 0 0] (o]
2. tranquilo/a 0] ) )
3. medroso/a o 0] 0] o] 0
4.  animado/a 0] 0] 0] O ¢}
5. comunicativo/a 0] O O (0] (0]
6. “de lua” 0 (0] (0] (0] (0]
7. seguro/adesi @] o o 6] O
8.  independente 0] ] ] (0] (0]
9. nervoso/a 0] 0 0 0] (0]
10. compreensivo/a @] 0o o o] (e}
11.  atencioso/a 0 0 0 0 0
12.  simpatico/a @] 0 0] ¢} e}

146. Quem é a pessoa que vocé acabou de descrever?

o] 1.mée O  2.madrasta/a minha companheira
O  3.pai O  4.padrasto/o meu companheiro
O 5.outra pessoa




PARTE 3: BEM-ESTAR

L. Primeiro pedimos que indique o seguinte:

144

~————

147. Qual a sua relagdo de parentesco com o(a) jovem?
O 1.mée O 2.madrasta/companheira do pai
O 3.pai O 4.padrasto/companheiro da mée

O 5.outro Quem?

|

Que idade tem o(a) jovem? J

148. anos meses

|

1
O(a) jovem é do sexo feminino ou masculino? J

149. O 1.feminino O 2.masculino

|

Qual é a altura do(a) jovem? J

150. centimetros

|

Quanto é que pesa 0(a) J

151. quilos

KIDSCREEN-27, verséo Proxy (The KIDSCREEN Group Europe, 2006)

Responda as seguintes questdes assegurando que as suas respostas correspondem a pessoa do(a) jovem. Tente

recordar o que se passou com ele(a) na Gltima semana.

M. Saulde e Movimento
Em geral, como descreve a saide do(a) J
152. O l.excelente O 2.muito boa O 3.boa O 4.ruim O 5.péssima
4‘ Pense na Gltima semana ... ) 5
J L 2 3 4 total
Nada pouco moderadamente  muito
mente
153. o(a) jovem se sentiu bem? o @] o @) O
154. o(a) jovem esteve fisicamente ativo/a (brincou, praticou 0 0 o 0 o
esporte)?
155. o(a) jovem teve bom desempenho nas atividades fisicas? o] ) o] ) O
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\
Pense na dltima semana ... 2 3
1 4 5
rara  algumas

Nunca frequentemente sempre
mente  vezes
156. o(a) jovem se sentiu cheio de energia?
@] g 0 0 0 0 0
N. Sentimentos e Estados de Humor Geral
Pense na Gltima semana ... 1
) 1 2 3 4 5
Nada pouco moderadamente muito  totalmente
157.  o(a) jovem se sentiu satisfeito/a com a sua propria o 1) 1) o) o
vida?

Pense na Gltima semana ... )

J 1 2 3 4 5

Nunca raramente algumas frequentemente sempre
Vezes

158.  o(a) jovem esteve de bom humor? o @] o] 0o @]

159.  o(a) jovem se divertiu? ¢} @] o] 0] @]

160. o(a) jovem se sentiu triste? 0o 0] O O 0]

161. o(a}) jovem se sentiu tdo mal que ndo 0 0 0 0 0

quis fazer nada?
162.  o(a) jovem se sentiu sozinho/a? o} o) 0 0 o)
163. o(a) jovem se sentiu feliz com a sua 0 0 0 0 0

prépria forma de ser?

0. Familia e Tempo Livre

Pense na Gltima semana... 1 2 3 4 5
nunca raramente algumas vezes frequentemente sempre

164. o(a) jovem teve tempo suficiente para si

A ] 0] 0] 0] (0]

préprio/a?

165. o(a) jovem tem conseguido fazer
atividades que gosta de fazer no tempo o @] 0o @] o]
livre?

166. o(a) jovem s_entlu que os pais tiveram o 0 o 0 o
tempo suficiente para ele/a?

167. o(a) jovem sentiu que os pais ola 0 0 0 0 0
trataram com justica?

168. o(e_l) jovem foi capaz de falar com os 0 0 0 0 0
pais quando quis?

169. o(a) jovem teve dinheiro suficiente para
fazer as mesmas atividades que o0s ] 0] (0] 0] (0]
amigos?

170. o(a) jovem teve dinheiro suficiente para 0 0 o 0 o

as suas proprias despesas?

P. Amigos

Pense na ultima semana )
J 1 2 3 4 5

Nunca raramente algumasvezes frequentemente sempre

171. o(a) jovem passou o0 tempo com 0s

/ 0 0 @] ] 0]
amigos?

172. o(a_) jovem se divertiu com os 0 0 0 0 0
amigos?

173. o(a) jovem e 0s amigos se ajudam o] 0O @) O @)
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uns aos outros?
174. o(a) jovem foi capaz de confiar nos

: 0] ) o) 0] o)
amigos?
Q. Ambiente Escolar e Aprendizagem
. )

Pense na Ultima semana ...

J 1 2 3 4 5
nunca  raramente  algumas vezes  frequentemente  sempre

175. 0(a) jovem se sentiu feliz na escola? o o 0] o (0]
176. 0(a) jovem foi bom aluno/a na escola? o o 0] o (0]

Pense na ultima semana ... w
J 1 2 3 4 5

nunca raramente algumas vezes frequentemente  sempre

1. o(a) jovem se sentiu capaz de prestar 0 0 0 0 0
atengdo?
178. ; x
o(a) jovem teve uma boa relagdo com os
professores © © © O ©
PARTE 4: CONDICOES DE VIDA
179. Qual é a sua profissdo?

180.
Qual é a renda da sua familia?
O 1. menos de 400 reais O 2. de 401 a 1000 reais
0 3.de 1001 a 1600 reais O 4. de 1601 a 2200 reais
0O 5. de 2201 a2800 reais O 6. de 2801 a 5000 reais
O 7. acima de 5000 reais

181.  Qual é a sua escolaridade?
O l.analfabeto
O 2.fundamental incompleto
O 3.fundamental completo
O 4.médio incompleto
O 5.médio completo
O 6.superior incompleto
O 7.superior completo
O 8.mestradodoutorado

182. Qual a sua cor?

O 1.branca O 2.parda O 3.negra 4.outra Qual?

Por favor, veja se vocé respondeu a todas as perguntas. Caso tenha algum comentario sobre o tema
e sua participacao na pesquisa, utilize as folhas em branco do final.
Muito obrigada por ter participado!!



147

ANEXO C

Carta de Autorizacdo do Comité de Etica

Universidade Cat6lica de Brasilia - UCB
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Brasilia, 17 de outubro de 2006

Dficio CEP/UCE N° 85 /2006
Prezados senhores,

£ com satisfagio que informamos formalmente a 'V.Sas. que 0 projeto “Acesso a0
servico de saide puiblica: mnmp;ﬁﬂdusnﬁﬁ:mtnmlcwmmmpﬂmude
criancas, adolescentes ¢ suas familias™ foi aprovado par este CEP em sua 57* Reunido, realizada em
17d=umuhmdomﬂmwmpud¢ndu.pomﬂm,wamm&wmmmm.
Infmmwniqunopnwmﬁﬂmndcl{nm)mamnmdumdaudwuiwewiaﬂaam
CEP um relatdrio sucinto sobre o andamento da presente pesquisa. ‘

Esperando poder servi-los em outra ocasiao, apresentamos nossos votns de estima e

consideragao.

Arenciosamenic,

Comité de Btica em Pesquisa - UCB

llmos Srs.

Deise Matos do Ampearo, Afonso Celso Tanus Galviio, Carmen Jansen de Cdrdenas, Kitis Cristing
Tarvuguella Rodrigues Brasil e Paola Biasoli Alves.

Braxflia - DF

NESTA
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ANEXO D

Permissao de uso do Familien-ldentifikations-Test-FIT

From: Foreignrights

To: Silvia Rodrigues

Subject: AW: Request for translation and written permission to reproduce copies of Familien-Identifikations-Test
(FIT)

Date: segunda -feira, 23 de janeiro de 2012 10:49:58

Attachments: Rodriques FIT Portugisisch.pdf

Dear Ms. Prof. Rodrigues,

Thank you very much for your detailed information above your study and the agreement with
the conditions for translation into Brazilian Portuguese Language of the Familien-
Identifikations-Test (FIT) by Remschmidt and Mattejat.

We are pleased to grant you permission the use of the Portuguese FIT within your planned
study “Patterns of identification and quality of life of teenagers in Brazil in the light of
bioecological model” under the terms of the agreement dated January 18, 2012.

We point out the permission is only granted for the before mentioned purpose. For each
additional use of the scale you need again to request ask for permission.

Yours sincerely,

Iris Krawinkel
-Foreign Rights-

Neue Adresse / New Address:
Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG
MerkelstraBe 3, 37085 Gdéttingen, Germany
Tel.: +49-551-99950-0

Fax: +49-551-99950-111
rghts@hogrefe.de

www hogrefe.de

Geschéftsfuhrer: Dr, G.-Jurgen Hogrefe

Eingetragen beim AG Géttingen HRA 3361,
Ust.-1D: DE 160968622



149

ANEXO E

Permissao de uso do KIDSCREEN-27

From: Hauschild, Anika

To: silviamaues @oi,com, b

Ce: Bavens-Sieberer, Ulrike

Subject: AW: Registration

Date: quarta-feira, 30 de novembro de 2011 10:48:18

Dear Prof. Silvia Maués Santos Rodrigues,

Thank you for your interest in the KIDSCREEN instruments. I am a co-worker of Prof. Dr. Ravens-
Sieberer, working in the co-ordination of the European KIDSCREEN project in Hamburg, Germany.
We have received your signed collaboration form and are very happy to collaborate with you.

You are registered for the use of the KIDSCREEN Quality of Life questionnaires for
children/adolescents and parents. For the following countries linguistic adapted language versions
are available (please see our website for all existing languages): e.qg. Austria, Brazil, Czech Republic,
France, Germany, Greece, Hungary, Ireland, Korea, Netherlands, Poland, Portugal, Spain, Sweden,
Switzerland, United Kingdom.

As a collaboration partner of the KIDSCREEN group you are welcome to join the members area of
our project website www.kidscreen,org. There you can download the respective KIDSCREEN
questionnaire version and other useful material.

Your username is:
Your password is:

For using the KIDSCREEN questionnaires we advise you to work with the KIDSCREEN manual. The
KIDSCREEN manual* (only available in English) can be directly ordered for 40 € (plus handling and

shipping) at the publishing company Pabst-Science-Publishers (hitp://pabst-science-
publishers.com/36.0.html - here you can search for KIDSCREEN).

The manual describes all relevant user information necessary for applying the KIDSCREEN
questionnaires, e.g. psychometrics, norm data for group and individual comparisons, and
instructions on how to score the instrument.

The non-commercial use (e.g. Governmental Institutions; Universities or Hospitals) of the
KIDSCREEN questionnaires is free. In case of commercial use (e.g. Pharmacy) the licence fee is 500
Euro for each language version of the KIDSCREEN questionnaire in each study. If that is applying to
your study you will find the corresponding invoice attached to this email.

We are looking forward to collaborating with you and wish you all the best for your studies.

With best wishes,
Anika Hauschild

KIDSCREEN Group Europe

+ 2

30&backPID=30&swords=kidscreen&tt products=100

Anika Hauschild

Mediation Studies, Health and Nutrition
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