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RESUMO 

 

Introdução: Intervenções clínicas na infância e na adolescência são essenciais para a 
promoção de saúde mental e qualidade de vida, assim como para a prevenção de transtornos 
severos na adultez. A psicoterapia é o processo que, através da influência interpessoal e de 
processos psicológicos como aprendizagem, persuasão e apoio social, visa a promoção da 
saúde mental, enfrentamento de conflitos, redução de comportamentos desajustados e 
resolução de transtornos psíquicos. Instrumentos que apresentem evidências de validade são 
ferramentas importantes na avaliação de resultado e processo em psicoterapia, e são 
indispensáveis para sustentar a psicoterapia baseada em evidências. O Youth Outcome 
Questionnaire 2.01 (Y-OQ 2.01) é um instrumento que foi desenvolvido para atender a 
demanda de avaliação de psicoterapia com crianças e adolescentes. Este questionário é breve, 
sensível à mudança e atende a padrões psicométricos rigorosos de validade e confiabilidade. 
O Y-OQ 2.01 é autoaplicável e composto por 64 itens, respondidos por pais ou responsáveis 
legais de crianças ou adolescentes, em uma escala Likert de 1 a 5. Objetivo: Investigar 
evidências de validade do Y-OQ 2.01 para utilização no idioma português do Brasil. Método: 
Esta tese é composta por três artigos, sendo um teórico e dois empíricos. O artigo teórico 
apresenta uma revisão sistemática que investigou delineamentos de pesquisa predominantes e 
instrumentos utilizados em estudos brasileiros que descrevem intervenções psicoterápicas 
com crianças e adolescentes. O primeiro artigo empírico descreve a adaptação transcultural e 
investigação das propriedades psicométricas do Y-OQ 2.01, mais especificadamente 
evidências de validade de conteúdo e de construto do instrumento, mediante análise fatorial 
exploratória e de rede (network). O segundo artigo empírico visou a investigar determinantes 
sociais associados ao desenvolvimento de problemas psicológicos e comportamentais em 
crianças e adolescentes. Participaram desta pesquisa 341 pais ou responsáveis legais de 
crianças (N=172) e adolescentes (N=163) de 1 a 19 anos de idade (M=9,44; DP=4,20). Foram 
aplicados o Y-OQ 2.01 e um questionário de dados sociodemográficos. Resultados: A 
revisão sistemática apontou para uma lacuna de estudos (N=28, sem limitação temporal) na 
área da psicoterapia com crianças e adolescentes no contexto brasileiro, especialmente 
estudos que avaliem os resultados das intervenções através de instrumentos que apresentem 
evidências de validade. Dentre os estudos que empregaram algum tipo de medida, observou-
se o pouco detalhamento acerca dos dados de validade e confiabilidade. A partir da 
identificação da demanda por instrumentos que apresentem evidências de validade para o 
contexto brasileiro para avaliação de processo e resultado de psicoterapia com esta faixa 
etária, elegeu-se o Y-OQ 2.01 para a realização da adaptação transcultural e investigação de 
evidências de validade, processo descrito no primeiro estudo empírico. Os resultados 
demonstraram evidências de validade de conteúdo e de construto para o Y-OQ 2.01 na língua 
portuguesa do Brasil, e uma estrutura em dois fatores (internalizante e externalizante) para 
esta população. Alfas de Cronbach para os dois fatores foram 0,92 e 0,93, respectivamente. O 
segundo estudo empírico apontou que as meninas tendem a manifestar mais sintomas 
internalizantes, ao passo que os  meninos demonstram condutas e sintomas externalizantes. 
Identificou-se, neste estudo, que gênero, grupo etário, estado civil dos pais e etnia/cor da 
pele/raça reportada podem atuar como fatores de risco para problemas psicológicos e 
comportamentais, e o Y-OQ 2.01 foi sensível para diferenciar população clínica e não-clínica. 
Conclusão: O Y-OQ 2.01 demonstrou evidências para seu uso como ferramenta de 
planejamento, monitoramento e avaliação de resultados de tratamentos psicoterapêuticos por 
clínicos de diferentes abordagens teóricas no Brasil. Além disso, o estudo também 
possibilitou refletir sobre sintomas e tratamentos de crianças e adolescentes na área da 
Psicologia Clínica. 
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ABSTRACT 

Title: Evidences of validity of the Youth Outcome Questionnaire – Y-OQ 2.01, parents and 
legal guardians version, to Brazilian Portuguese. 

 
Introduction: Clinical interventions in childhood and adolescence are essential for the 
promotion of mental health and quality of life, as well as for the prevention of severe 
disorders in adulthood. Psychotherapy is the process that, through interpersonal influence and 
psychological processes such as learning, persuasion and social support, aims to promote 
mental health, cope with conflicts, and decrease behavioral problems and mental disorders. 
Instruments that present evidence of validity are important tools in assessing outcome and 
process in psychotherapy, and are essential to support evidence-based psychotherapy. The 
Youth Outcome Questionnaire 2.01 (Y-OQ 2.01) was developed to meet the demand for 
evaluation of psychotherapy with children and adolescents. It is a brief tool, sensitive to 
change and meets rigorous psychometric standards of validity and reliability. It is self-
administered and consists of 64 items, answered by parents or legal guardians of children or 
adolescents, on a Likert scale ranging from 1 to 5. Objective: Investigate evidence of validity 
of the Y-OQ 2.01 for use in the Brazilian Portuguese language. Method: This thesis consists 
of three papers, one theoretical and two empirical. The theoretical paper presents a systematic 
review that investigated prevailing research designs and instruments used in Brazilian studies 
with psychotherapeutic interventions with children and adolescents. The first empirical article 
describes the transcultural adaptation and the investigation of the Y-OQ 2.01 psychometric 
properties, more specifically evidences of content validity and construct validity, through 
exploratory factorial analysis and network analysis. The second empirical article aims to 
investigate social determinants associated with the development of psychological and 
behavioral problems in children and adolescents. 341 parents or legal guardians of children 
(N=172) and adolescents (N=163) from 1 to 19 years old (M=9.44; SD=4.20) participated in 
the study. The Y-OQ 2.01 and a social-demographic data questionnaire were applied. 
Results: The systematic review pointed to a gap of studies (N=28, without temporal 
limitation) in the area of psychotherapy with children and adolescents in the Brazilian context, 
especially studies that evaluate the interventions’ results through instruments that present 
evidence of validity. Among the studies that used some type of measurement, it was observed 
the poor detailing regarding validity and reliability information. Based on the identification of 
the demand for instruments that present evidence of validity for the Brazilian context for the 
evaluation of the process and result of psychotherapy with this age group, the Y-OQ 2.01 was 
chosen for a cross-cultural adaptation and investigation of evidence of validity – process 
described in the first empirical study. The results demonstrated evidence of content and 
construct validity for the Y-OQ 2.01 Brazilian Portuguese version, and a two-factor structure 
(internalizing and externalizing) for this population. Cronbach’s alphas for both factors were 
0.92 and 0.93, respectively. The second empirical study pointed out that girls tend to manifest 
more internalizing symptoms, while boys demonstrate externalizing behaviors and symptoms. 
It was identified in this study that gender, age group, parents’ marital status and ethnicity/skin 
colour/race reported can act as risk factors for psychological and behavioral problems, and the 
Y-OQ 2.01 was sensitive to differentiate clinical and non-clinical populations. Conclusion: 
The Y-OQ 2.01 showed evidences for its use as a tool for planning, monitoring and evaluation 
of results of psychotherapeutic treatments by clinicians of different theoretical approaches in 
Brazil. In addition, the study also made it possible to reflect on symptoms and treatments of 
children and adolescents in the Clinical Psychology area. 
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1.   APRESENTAÇÃO  

 

1.1 Temática da Dissertação ou Tese 

 

 Transtornos mentais, sofrimento emocional e desadaptações variadas – observadas 

na escola, com a família ou no próprio desenvolvimento – são quadros rotineiramente 

observados por psicoterapeutas que atendem crianças e adolescentes. Mesmo que esses 

indivíduos possam não desenvolver transtornos mentais na adultez, os mesmos estão mais 

propensos a estarem mais debilitados quando avaliados em medidas de saúde, educação, 

renda, funcionamento social e familiar (Costello & Maughan, 2015). Estudos demonstram a 

relação existente entre adversidades vividas na infância e qualidade da relação parental, com 

problemas de personalidade na adolescência e adultez, tais como: comportamento antissocial, 

dependência de drogas, depressão, ansiedade, transtorno de personalidade borderline e 

obesidade (Halliday, Palma, Mellor, Green, & Renzaho, 2014; Igarashi et al., 2010; Roberts, 

Yang, Zhang, & Cold, 2008; Schmid et al., 2011). Existe, portanto, um grande corpo de 

conhecimento científico que relaciona os processos de desenvolvimento infantil, tais como 

socialização e desenvolvimento emocional e moral, com quadros de psicopatologia no adulto 

(American Psychological Association, 2006). As vivências infantis e adolescentes, nesta 

perspectiva, adquirem grande influência no desenvolvimento de quadros de sofrimento 

emocional e de transtornos psicológicos e psiquiátricos como um todo.  

 É notável, portanto, a relevância das intervenções psicológicas nesta etapa 

formativa da personalidade e do funcionamento global, objetivando a retomada do 

desenvolvimento saudável, a readaptação psicossocial ou a diminuição de sintomas de origem 

mental. Considerando a importância destas intervenções, vem crescendo a demanda por 

qualificá-las, com o objetivo de oferecer para a população práticas com assegurada 

efetividade. De acordo com o código de ética profissional do Conselho Federal de Psicologia 

(2005), o psicólogo não pode empregar técnicas não reconhecidas como sendo da profissão. 

Todavia, até a atualidade, não existe uma lista definitiva de tais técnicas. Assim sendo, o CFP 

entende que práticas clínicas reconhecidas são aquelas extraídas do intercâmbio entre ciência, 

Academia e pesquisa. Este pressuposto está alinhado à Resolução n° 010/00 do Conselho 

Federal de Psicologia (2000), que determina que a psicoterapia é exercício do psicólogo e 

representa um processo de compreensão, análise e intervenção, baseada na ciência e na ética, 
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promovendo a saúde mental, o enfrentamento de conflitos e a resolução de transtornos 

psíquicos.  

Estas orientações estão alinhadas com o conceito, cada vez mais pertinente, de 

psicoterapia baseada em evidências (Goldfried, 2013). A origem da psicoterapia baseada em 

evidências centra-se na Medicina e enfatiza a avaliação científica da evidência, 

fundamentando-se em três pilares: pesquisas de evidências, expertise clínica e preferências e 

valores dos pacientes (Lilienfeld, Ritschel, Lynn, Cautin, & Latzman, 2013). Propostas para 

viabilizar a integração de práticas baseadas em evidências no trabalho cotidiano de psicólogos 

clínicos vêm sendo desenvolvidas, como o treinamento dos profissionais e uso de ferramentas 

online que facilitem o emprego destas práticas pelos terapeutas (Persons, Koerner, Eidelman, 

Thomas, & Liu, 2016). Ainda assim, existe resistência dos profissionais clínicos que não estão 

vinculados à Academia em utilizar dados de pesquisa nas suas decisões clínicas, o que 

enfraquece o movimento da psicoterapia baseada em evidências (Lilienfeld et al., 2013). 

Ampliando-se a perspectiva da psicoterapia baseada em evidência, existe atualmente 

uma tendência por tornar as intervenções psicoterápicas cada vez mais personalizadas – 

movimento oriundo do campo médico, que vem buscando tornar os recursos terapêuticos mais 

individualizados. Um exemplo é o uso do perfil genético de pacientes oncológicos para a 

eleição do tratamento, ao invés do emprego de quimioterapia padrão (Okimoto & Bivona, 

2014). Ensaios clínicos randomizados, por exemplo, se concentram em saber se o grupo de 

tratamento-alvo melhora mais do que o grupo de comparação; portanto, tendem a padronizar 

ao invés de vez de individualizar o tratamento e a avaliação. Como mencionado, a baixa 

adesão da comunidade clínica às intervenções baseadas em evidências, assim como a 

capacidade restrita de personalização e o emprego de manuais rígidos que não contemplam a 

gravidade, complexidade e comorbidade dos casos são algumas das restrições da psicoterapia 

baseada em evidências (Ng & Weisz, 2016). Ademais, meta-análises demonstraram tamanho 

de efeito pequeno a médio das terapias empiricamente suportadas em comparação com outros 

tratamentos (Weisz, Jensen-Doss, & Hawley, 2006; Weisz et al., 2013) ou sua modesta 

superioridade sobre o tratamento usual, quando controladas variáveis confundidoras 

(Spielmans, Gatlin, & McFall, 2010). 

 Desta forma, a preocupação com a personalização das intervenções mentais baseadas 

em evidência vem fomentando o uso de sistemas de feedback através de medidas e variados 

indicadores de progresso que sejam psicometricamente sólidos, sensíveis à mudança, breves e 

clinicamente úteis – e que forneçam para o clínico feedback sobre o bom resultado de cada 
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tratamento. Para este fim, o Youth Outcome Questionnaire e o Youth Outcome Questionnaire 

Self-Report foram previamente sugeridos (Ng & Weisz, 2016) para fins de identificação de 

tratamentos em risco de fracasso, ou ainda para monitorar o progresso do paciente após as 

intervenções psicoterapêuticas (Burlingame et al., 2001; Cannon, Warren, Nelson, & 

Burlingame, 2010; Warren, Nelson, Burlingame, & Mondragon, 2012). 

O instrumento Youth Outcome Questionnaire 2.01 (Y-OQ 2.01) foi desenvolvido, 

portanto, para atender a demanda de avaliação de psicoterapia com crianças e adolescentes. É 

um instrumento breve, sensível à mudança em períodos curtos de tempo, e atende a padrões 

psicométricos rigorosos de validade e confiabilidade (Burlingame et al., 2005). Esta medida é 

autoaplicável e composta por 64 itens, respondidos por pais ou responsáveis legais de crianças 

e adolescentes, em uma escala Likert de 1 a 5. Da escala total, 57 itens descrevem diferentes 

níveis de problemas de comportamento e sete itens são formulados para avaliar 

comportamentos saudáveis. Pais ou responsáveis do paciente devem eleger, para cada item, 

qual categoria melhor representa o estado atual da criança ou adolescente (Burlingame et al., 

2005). A escala avalia o comportamento dos jovens em um escore total, composto por seis 

subescalas: Estresse Intrapessoal, Estresse Somático, Relações Interpessoais, Problemas 

Sociais, Disfunção Comportamental e Itens Críticos. Estas dimensões foram desenvolvidas a 

partir de revisões meta-analíticas e compreensivas da literatura em psicoterapia com crianças 

e adolescentes que buscaram domínios de conteúdo embasados empiricamente como sensíveis 

à mudança nesta faixa etária. Grupos focais com pacientes ambulatoriais e em regime de 

internação, com pais e responsáveis de pacientes e com psicólogos e psiquiatras também 

foram realizados para a definição destas seis dimensões. O terceiro veículo de informação 

para construção do Y-OQ 2.01 foram registros hospitalares, utilizados para avaliar 

características de mudança de comportamento que são consideradas em planos de tratamento 

de pacientes ambulatoriais ou internados (Burlingame et al., 2005). 

A partir destes dados, esta Tese de Doutorado foi estruturada em três diferentes 

seções. Primeiramente, foi conduzida uma revisão sistemática da literatura que buscou 

identificar as lacunas e demandas da área de avaliação de psicoterapia com crianças e 

adolescentes, amparando-se na relevância clínica para a execução desta Tese. A partir desta 

revisão, que consta na seção teórica, identificou-se que o campo de avaliação quantitativa e 

psicométrica de intervenções com crianças e adolescentes permanece insuficientemente 

explorado por pesquisadores brasileiros, constatando-se uma lacuna de avaliações dos 

resultados de psicoterapia com esta faixa etária. Identificamos, portanto, a relevância de 
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adaptar para o contexto brasileiro um instrumento que realizasse este tipo de avaliação. O Y-

QO 2.01, após comparação com outros instrumentos, foi eleito para a execução deste projeto e 

foi objeto de uma adaptação transcultural, seguida da investigação de evidências de validade 

para esta medida – o que consta no primeiro artigo da seção empírica. A adaptação desta 

medida possibilitou levantar dados acerca dos determinantes sociais associados ao 

desenvolvimento de problemas psicológicos e comportamentais em crianças e adolescentes, 

que foram reportados no segundo artigo da seção empírica desta Tese. A identificação destes 

determinantes sociais permite a qualificação de intervenções psicoterápicas e reduz lacunas 

nos serviços de saúde mental derivadas de diferenças sociais. Estes três estudos estão 

divididos da seguinte forma: 

1) Seção teórica, na qual consta o artigo de revisão sistemática Systematic review on 

the use and description of measures to evaluate psychotherapeutic interventions with 

children and adolescents in Brazil. Este artigo já foi aceito para publicação na revista 

Trends in Psychiatry and Psychotherapy (Anexo F), classificada como A2 na área da 

Psicologia no sistema QUALIS CAPES. 

2)  Seção Empírica, na qual constam dois manuscritos. O primeiro descreve o 

processo de investigação das propriedades psicométricas do Youth Outcome 

Questionnaire 2.01, intitulado Avaliando resultado de psicoterapia com crianças e 

adolescentes: Evidências de validade do Youth Outcome Questionnaire 2.01 para o 

Português do Brasil. O segundo buscou investigar determinantes sociais associados 

ao desenvolvimento de problemas psicológicos e comportamentais em crianças e 

adolescentes, e foi intitulado Social determinants associated with the development of 

psychological and behavioral problems in children and adolescents. 

 

1.2 Justificativa 

 

O Y-OQ 2.01, após adaptação e investigação das propriedades psicométricas para sua 

versão em português do Brasil, poderá ser utilizado no país como ferramenta clínica de 

avaliação de processos psicoterapêuticos de qualquer abordagem. O uso deste instrumento 

permitirá aos psicoterapeutas a avaliação do nível de sofrimento de seus pacientes em 

comparação com outras populações e em comparação com o próprio paciente em outro 

momento do tratamento. A prática baseada em evidências é um campo ainda pouco 

expressivo no Brasil quando em comparação com outros países (Leonardi & Meyer, 2015) e 

percebem-se fragilidades metodológicas nos estudos que buscam avaliar resultados de 
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psicoterapia com crianças e adolescentes, especialmente com relação ao emprego dos 

instrumentos destinados a aferir os resultados terapêuticos (Holst, Lisboa, Braga, Strey, & de 

Souza, no prelo). A versão em português do Brasil do Y-OQ 2.01 auxiliará psicólogos 

clínicos e pesquisadores interessados em qualificar a oferta de atendimento psicológico para a 

população clínica brasileira. 

 

1.3 Objetivos 

 

Objetivo geral: Adaptar e investigar evidências de validade do Youth Outcome 

Questionnaire (Y-OQ 2.01) versão pais e responsáveis legais, para o português do Brasil. 

 

Objetivos específicos: 

• Realizar a tradução para o português e adaptação transcultural do Y-OQ 2.01 para 

o contexto brasileiro; 

• Examinar evidências de validade de conteúdo do Y-OQ 2.01; 

• Investigar evidências de validade de construto do Y-OQ 2.01. 

 

1.4 Problemas/Hipóteses e Questões da Pesquisa 

 

 O Youth Outcome Questionnaire 2.01 apresenta evidências de validade de conteúdo e 

de construto no Brasil? 

 O Youth Outcome Questionnaire 2.01 pode auxiliar a levantar dados que auxiliem os 

atuantes do campo clínico a qualificar intervenções psicoterapêutica? 

 

1.5 Contexto/Campo da Pesquisa 

 

 A psicoterapia é uma das ferramentas clínicas mais significativas para os tratamentos 

de transtornos mentais. Assim, o grupo de pesquisa Relações interpessoais e violência: 

Contextos clínicos, sociais, educativos e virtuais buscou descobrir lacunas neste campo para 

que o desenvolvimento das pesquisas do grupo viesse ao encontro das demandas da área 

clínica. Inicialmente uma revisão sistemática, com foco no Brasil, foi realizada para 
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identificar como as pesquisas na área da psicoterapia com crianças e adolescentes vem sendo 

construídas. Este estudo (Holst et al., no prelo) acabou por identificar: 1) Uma lacuna de 

estudos na área, pois, sem limitação temporal, apenas 28 estudos (constando 92 medidas de 

desfecho) satisfizeram os critérios de inclusão; 2) Que os dados de validade e confiabilidade 

dos instrumentos usados foram reportados de forma insuficiente; 3) Que apenas metade dos 

estudos adotaram medidas de avaliação global do funcionamento do paciente ou de progresso 

de tratamento. A conclusão desta revisão, que baseou esta Tese, foi de que existe demanda 

por mais estudos para criar e/ou validar medidas de resultado de psicoterapia infantil e 

adolescente, uma vez que o emprego de instrumentos confiáveis em pesquisas científicas dá 

suporte aos resultados nesta área, justificando o investimento de recursos governamentais e 

privados no apoio ao acesso à psicoterapia por crianças e adolescentes.  

 

1.6  Delineamento de Pesquisa 

 

O presente estudo definiu-se como uma pesquisa quantitativa com delineamento 

transversal (Breakwell, Hammond, Fife-Schaw, & Smith, 2010). Para executá-lo, atendeu-se 

às Diretrizes e Normas Regulamentadoras envolvendo pesquisa com seres humanos previstas 

na Resolução n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (2012) e na Resolução n° 

016/2000 do Conselho Federal de Psicologia (2000). O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS; parecer número 

2.383.625, constando no Anexo A).  

O início da pesquisa ocorreu após o contato com diversos serviços de atendimento 

localizados em cursos de especialização em psicoterapia de Porto Alegre. Duas destas 

Instituições manifestaram interesse em participar do projeto e acordaram com os termos da 

pesquisa: ESIPP - Estudos Integrados de Psicoterapia Psicanalítica e CEAPIA - Centro de 

Estudos, Atendimento e Pesquisa da Infância e Adolescência. Os participantes da população 

clínica foram contatados no momento de busca por atendimento psicoterápico para seus filhos 

a fim de receber o convite do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). A coleta de dados com a população não-clínica ocorreu através de seleção por 

conveniência, utilizando um questionário online juntamente com um convite de participação 

na pesquisa, e enviado para pais ou responsáveis de crianças e adolescentes. Estes pais foram 

indicados por outros pais ou responsáveis a partir do método de amostragem não 

probabilística por bola-de-neve (Breakwell et al., 2010) ou participaram voluntariamente 
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através da divulgação da pesquisa em mídias sociais. Participaram deste estudo 341 pais ou 

responsáveis legais de crianças e adolescentes. O tamanho da amostra consistiu em 5,3 

participantes por item do Y-OQ 2.01 e foi baseado na premissa de Costello e Osborne (2005) 

e Pasquali (2010) de que amostras maiores possibilitam soluções mais precisas para as 

análises fatoriais – sendo 5 sujeitos por item o tamanho amostral mínimo para que as análises 

sejam confiáveis. O tempo de aplicação dos instrumentos foi de aproximadamente 20 

minutos. Compuseram a bateria: 

1) Questionário de dados sociodemográficos desenvolvido para esse estudo, 

contendo informações sociodemográficas da criança ou adolescente e de seus pais ou 

responsáveis legais: gênero, idade da criança/adolescente e dos pais, estado civil dos pais, 

número de irmãos, escolaridade da criança/adolescente, histórico de psicoterapia e de uso 

de medicação psiquiátrica. O instrumento encontra-se no Anexo E.  

2) Youth Outcome Questionnaire – Y-OQ 2.01: O Y-OQ 2.01 é um questionário de 

64 itens, administrado em pais ou responsáveis legais de crianças ou adolescentes, ao longo 

da evolução do tratamento psicoterápico, para avaliar problemas psicológicos ou 

comportamentais. A escala avalia o comportamento dos jovens em um escore total, 

composto por seis subescalas: Estresse Intrapessoal, Estresse Somático, Relações 

Interpessoais, Problemas Sociais, Disfunção Comportamental e Itens Críticos. Existe ainda 

uma versão em autorrelato do Y-OQ, que pode ser respondida pelo próprio jovem: o Y-OQ 

Self-Report (Ridge, Warren, Burlingame, Wells, & Tumblin, 2009). Ambos Y-OQ 2.01 

versão pais e responsáveis legais e Y-OQ Self-Report (SR) existem em versões abreviadas 

de 30 itens, no idioma original do instrumento, o Inglês (Burlingame et al., 2005). A licença 

e autorização por parte da editora OQ Measures para o uso deste instrumento para 

adaptação, tradução e investigação de evidências de validade no Brasil pode ser encontrada 

no Anexo C. A versão final do Youth Outcome Questionnaire – 2.01 em português 

encontra-se no Anexo D. 

Para chegar na versão do Y-OQ 2.01 em português do Brasil, foi adotado o 

procedimento para tradução e adaptação transcultural recomendado pela equipe editorial da 

OQ Measures e descrito por Wild et al. (2005). O primeiro passo consistiu na realização de 

duas traduções independentes para o português brasileiro a partir do instrumento original, por 

tradutores cuja língua nativa é o português e fluentes em inglês, residentes no Brasil e com 

experiência prévia na tradução de instrumentos. Uma síntese das duas traduções foi realizada 

por um terceiro tradutor independente, que contou com o auxílio de consultores independentes 



 20 

fluentes em inglês e português e experts na área da psicologia clínica e psicoterapia. Com a 

síntese finalizada, o instrumento foi enviado para um comitê de quatro experts na área da 

psicologia clínica e psicoterapia para investigar a clareza, a relevância e a representatividade 

dos itens do instrumento. O procedimento utilizado para verificar a concordância entre os 

experts foi o cálculo do coeficiente de validade de conteúdo (CVC), proposto por Hernández-

Nieto (2002) e citado por Cassepp-Borges, Balbinotti e Teodoro (2010). O objetivo deste 

procedimento é avaliar aspectos fortes e fracos de instrumentos a partir do parecer de no 

mínimo três e no máximo cinco especialistas. O comitê de experts recebeu a versão em 

português do Y-OQ 2.01, juntamente com um questionário tipo Likert, variando de 1 (muito 

insatisfatório) a 5 (muito satisfatório), com três categorias para avaliação dos itens do Y-OQ 

2.01: clareza de linguagem, relevância prática e relevância teórica. Para calcular o CVC, 

calculou-se a média das notas de cada item atribuídas pelos especialistas, que é então dividida 

pelo valor máximo que o item pode alcançar. Calcula-se então o erro da medida (Pe) para 

descontar possíveis vieses dos avaliadores, que posteriormente será subtraído do valor do 

CVC. Por fim, o cálculo do CVC total da escala usa a média dos CVCs de todos os itens do 

questionário, subtraída da média dos erros de todos os itens.  

Segundo Cassep-Borges et al. (2010) um item é considerado adequado se o coeficiente 

de validade do conteúdo (CVC) for superior a 0,8. Se um item pontuar um coeficiente abaixo 

de 0,8, o mesmo deverá ser revisado. A pontuação total do instrumento, após a avaliação dos 

quatro especialistas, foi de 0,97. O instrumento pontuou para cada categoria: 0,97 em clareza 

de linguagem, 0,99 em relevância prática e 0,98 em relevância teórica. Para a versão em 

português do Y-OQ 2.01, apenas um dos 64 itens pontuou abaixo de 0,8 na categoria clareza 

de linguagem e teve que ser reformulados após a análise do CVC (item 17, que passou de 

Parece tenso, facilmente assustado para Parece tenso ou se assusta com facilidade, após 

sugestão dos especialistas). Após esta etapa, um ajuste semântico final foi realizado pelos 

tradutores, baseado na avaliação realizada pelo comitê de experts. Por fim, foi realizada a 

tradução reversa da versão em português brasileiro novamente para o inglês, por um quarto 

tradutor independente, fluente em português e com amplo domínio da língua inglesa. A 

tradução reversa foi enviada para os autores originais, para assegurar a equivalência do 

conteúdo, e foi aprovada para o estudo brasileiro.  

Para dar conta dos objetivos desta pesquisa, técnicas de estatística descritiva e 

inferencial foram utilizadas. Os dados sociodemográficos e as seis subescalas foram expressos 

em frequências, médias, desvios-padrão e percentis. Correlações entre as subescalas do 
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instrumento foram igualmente calculadas. Posteriormente, investigou-se evidências de 

validade de construto do Y-OQ 2.01, definidas como características de um instrumento no que 

se refere à mensuração de uma propriedade ou qualidade que ainda não tenha sido definida 

operacionalmente (Pasquali, 2010). Foi realizada uma análise fatorial confirmatória do Y-OQ 

2.01, com base na estrutura fatorial do instrumento original (Burlingame et al., 2005), e uma 

análise fatorial exploratória. Por fim foi realizada uma análise de rede (network) para 

investigar o padrão de relacionamentos entre os itens do instrumento, e foram calculados os 

alfas de Cronbach a fim de verificar a consistência interna da escala geral e dos fatores do 

modelo proposto.  
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2. SEÇÃO TEÓRICA: MANUSCRITO I 

 

 

Revisão sistemática sobre o uso e descrição de medidas para avaliar intervenções 
psicoterapêuticas com crianças e adolescentes no Brasil  

 
 
 

RESUMO 
 

 
Introdução: Intervenções psicoterápicas na infância e adolescência são reconhecidas como 
tratamento mental e ferramenta de redução de transtornos psicológicos na juventude e adultez. 
Assim, evidencia-se uma crescente preocupação com a comprovação científica acerca da 
efetividade de intervenções oferecidas no campo da saúde mental e com a adequação das 
medidas utilizadas. Os objetivos desta revisão sistemática foram investigar delineamentos de 
pesquisa predominantes e instrumentos utilizados em estudos brasileiros com intervenções 
psicoterápicas com crianças e adolescentes e examinar como esses instrumentos são descritos 
acerca de suas evidências de validade e confiabilidade. Método: Cinco bases de dados foram 
consultadas; para cada base, dois juízes independentes realizaram a seleção dos registros e 
aplicaram os critérios de exclusão e inclusão. Resultados: O banco final compreendeu 28 
artigos, nos quais foram citados 92 instrumentos para avaliação das intervenções 
psicoterápicas realizadas. Dentre estes, para 57 instrumentos citados não foram descritas 
evidências de validade da medida para a população brasileira. Para 31 dos instrumentos 
citados, foi mencionada a existência de evidências de validade, sem especificar o parâmetro 
de validade. Três estudos descreveram evidências de validade de conteúdo dos instrumentos 
empregados, enquanto dois instrumentos são apresentados com informações acerca de 
evidências de confiabilidade. Conclusão: Constatou-se uma carência de estudos na área da 
psicoterapia com crianças e adolescentes no contexto brasileiro e a necessidade de maior 
atenção às propriedades psicométricas e qualidade da descrição dos instrumentos. A produção 
científica neste campo pode impulsionar a psicoterapia baseada em evidências e justificar a 
oferta desse tipo de tratamento em diferentes contextos. 
 
Palavras-chave: Avaliação, psicometria, psicoterapia, infância, adolescência, revisão 
sistemática. 



 26 

Systematic review on the use and description of measures to evaluate psychotherapeutic 
interventions with children and adolescents in Brazil 

 

 
ABSTRACT 

 
Introduction: Psychotherapeutic interventions in childhood and adolescence are recognized 
as a mental treatment and as a tool to reduce psychological disorders in youth and adulthood. 
Therefore, there is an increasing concern about evidence of effectiveness of mental disorder 
interventions and adequacy of measurement. The objectives of this systematic review were to 
investigate predominant research designs and instruments used in Brazilian studies describing 
psychotherapeutic interventions with children and adolescents and to examine how these 
instruments are described regarding evidence of validity and reliability. Method: Five 
databases were surveyed, and for each one two independent judges performed the selection of 
records and applied the inclusion and exclusion criteria. Results: The final database 
comprised 28 papers, in which 92 instruments were referred. Fifty-seven instruments cited did 
not have descriptions of evidence of validity for the Brazilian population; for 31 instruments, 
validity evidence was mentioned, but the study did not detail which validity parameter was 
used; three studies described content validity evidence for their instruments. Furthermore, 
information about reliability was described for only two instruments. Conclusion: A lack of 
studies in the field of child and adolescent psychotherapy was found in Brazil. There is a 
significant need for the field to attend both the psychometric properties and the quality of 
description of research instruments. The scientific production of studies focused on the 
evaluation of psychotherapeutic interventions may promote evidence-based psychotherapy 
and justify the offer of mental treatment in different contexts.  
 
Keywords: Evaluation, psychometrics, psychotherapy, childhood, adolescence, systematic 
review. 
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Introduction 

 

Most psychological disorders that are typically discovered when maturity is reached 

have an early beginning in childhood or adolescence.1 Mental disorders are prevalent in up to 

20% of children and adolescents worldwide, and 50% of mental disorders affecting adults 

begin during childhood.2 The most commonly reported childhood psychiatric disorders – 

oppositional defiant disorder, attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD), anxiety and 

depression – are associated with psychosocial damage such as school dropout, psychoactive 

substance use, risky behavior and other dysfunctions in adult life. Thus, the issue is not only 

individual but also social.2 Despite the impact of childhood psychiatric disorders on the 

individuals’ overall health and their lifetime effects, psychiatric interventions in adolescence 

and childhood are often neglected, especially in underdeveloped countries.2,3 

 According to the World Health Organization, detecting and treating mental 

disorders in children and adolescents decreases the likelihood of long-term illness and reduces 

individual, family, community and health system stress.4 Therefore, it is relevant to highlight 

the importance of investing governmental funds in research into these early development 

stages with the aim of reducing the duration of untreated mental illnesses in childhood and 

adolescence, which may last for the entire adult life.2 Generally, this type of government 

investment ends up being targeted toward treatments that provide evidence of results. 

Therefore, interest in evaluating the effectiveness of available therapeutic models and 

psychotherapeutic interventions has increased and has given strength to evidence-based 

therapies. This is especially relevant considering the growing prevalence of behavioral 

therapies and the need for evidence in support of recognized therapeutic models.5  

A factor that has a major impact on these types of outcome-focused studies is the 

adoption of appropriate measurements, given that instrument selection can help to assure the 

trustworthiness and consistency of studies. In terms of clinical recognition, the degree of 

applicability and social utility that a study might achieve is based upon the adequacy of the 

measure to the researcher’s objectives and design.6 It is not uncommon for studies to fail to 

report information regarding the validity, reliability and responsiveness of the measures 

employed. Some instruments are often used and assumed to be appropriate even though they 

may be of poor quality.7 Failure to properly describe the instruments used not only hinders the 

possibility of replicating the study but also weakens the credibility of the results.  
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In countries in which English is not the native language, such as Brazil, cases of 

instrument adaptation and translation are more frequent than the development and creation of 

original measurements.8 The choice to adapt an existing instrument instead of developing a 

new one may be common in Brazil due to the possibility of comparing data in different 

samples and contexts, thereby allowing greater equity in the evaluation.9 For this reason, it is 

important to respect the standardization steps in the instrument adaptation process10-12 to 

ensure the methodological quality that characterizes evidence-based research. The Brazilian 

Federal Council of Psychology, the institution that regulates the use, elaboration and 

commercialization of psychological tests, considers the presentation of empirical evidence of 

validity and precision a mandatory requirement for instruments such as scales and inventories. 

The Federal Council of Psychology also states that foreign tests of any nature that are 

translated into Portuguese must be adjusted based on studies reporting evidence of validity, 

precision and normative data in a Brazilian sample before they can be applied in clinical 

settings in Brazil.13  

In considering evidence-based psychotherapy in Brazil, one of the most remarkable 

aspects is the lack of psychotherapy evaluation studies and the great variety of 

psychotherapeutic techniques and models that lack scientific validation but are still being 

offered in the country.14 To change this situation, it is essential to clarify how the results of 

psychotherapeutic interventions are measured and how the effectiveness and efficacy of 

treatments are identified among different psychopathologies.14,15 However, it is unclear how 

psychologists use knowledge garnered by research in the field to make decisions regarding the 

selection of an evidence-based treatment, especially given the complexity of scientific 

literature, which may be difficult to understand for professionals outside the academy.16 This 

is even more true in Brazil, where there is little debate about evidence-based practice and a 

dearth of literature on the subject in Portuguese.17 Therefore, studies should seek to 

systematize the body of evidence related to psychotherapeutic processes and assessments in 

Brazil to qualify the interventions employed in the country and to make this body of 

knowledge available to clinical professionals 

The objective of this study was to evaluate how Brazilian studies that researched 

psychotherapeutic interventions with children and adolescents based on different theoretical 

approaches have evaluated and measured their own results. For this purpose, we described the 

study designs as well as the different types of psychotherapeutic interventions and theoretical 

approaches adopted. In addition, we sought to investigate which instruments were used to 

assess interventions. Some aspects of the instruments employed were also identified (e.g., 
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evaluation method, construct to be measured, respondent). In addition, we conducted a critical 

analysis of how the instruments, which are the core of effective studies, are described in the 

research. More specifically, we examined whether the researchers provided information 

(particularly regarding validity) about the instruments employed, thereby supporting their 

choice of measures. The purpose is not to find out whether the instrument has already been 

the object of previous validation studies in Brazil, but rather to determine whether studies in 

this field seek and describe scientific support, especially regarding psychometric properties, 

for the selection of the instruments. 

Given this objective, the method chosen was a systematic review. The goal was to 

gather, recognize and synthesize different studies to gauge whether there are gaps in 

knowledge, inform proposals for improvement18 and provide a critical and reflexive analysis 

of the research results that goes beyond summarizing the data found.19,20 This method could 

help to identify how studies of psychotherapeutic interventions with children and adolescents 

are designed and how interventions themselves are evaluated and measured. Through this 

systematic review, we sought to emphasize possible gaps and opportunities for development 

regarding methods of evaluation in psychotherapeutic interventions with children and 

adolescents. Hence, the main objective of this study was to generate information to strengthen 

evidence-based therapy in Brazil, thereby improving clinical intervention within this age 

group in the country. 

 

Method 

 

To conduct this systematic review of instruments used in Brazilian studies where 

psychotherapeutic interventions with children and adolescents were developed, we followed 

the steps described by the checklist Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analysis (PRISMA).21 All studies included in the final database were led by at least one 

Brazilian researcher, and the samples in all the papers comprised only Brazilian participants. 

Three resources were used for this search. First, the following databases were used to search 

for articles: 1) PubMed; 2) Scientific Electronic Library Online (SciELO); 3) Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS; affiliated with the Brazilian Ministry of Health); 4) Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS); and 5) Periódicos 

Eletrônicos de Psicologia (PePSIC) – Latin America. The choice of keywords was based on 

Science Health Descriptors (Descritores em Ciências da Saúde – DeCS). Additionally, 

keywords not catalogued but recurrently used by psychologists and psychotherapists were 
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added to maximize the search potential. The second resource used was an interlibrary loan 

system, to obtain the complete copies of papers. Third, paper authors and journal editors were 

contacted when the previously listed retrieval methods were unsuccessful. 

Four judges conducted the searches. Two of the authors of this study reviewed the 

PubMed, SciELO and BVS databases, and the other two examined the LILACS and PePSIC 

databases. The authors conducted the searches individually, applying the inclusion and 

exclusion criteria and then comparing the results with their working partner. In cases where 

their opinions diverged regarding the inclusion or exclusion of a study, a third judge who was 

not working in that database assessed the case to make the final decision. The search was 

performed in September 2017, with no date limitations in the databases. The following 

inclusion criteria were applied: 1) research that described group, individual, brief or single 

psychotherapeutic interventions with children and adolescents based on any theoretical 

approach; 2) articles in English, Spanish or Portuguese; 3) research that included a Brazilian 

sample and/or was led by at least one Brazilian researcher; and 4) research that used 

instruments and assessments to evaluate the interventions performed. After applying the 

inclusion criteria, the following exclusion criteria were observed: 1) papers duplicated across 

databases; and 2) studies for which we could not retrieve the full text or abstracts (i.e., when 

the editor or author did not return contact or when the interlibrary loan system could not 

provide the required material). 

In all databases, we used Portuguese and English descriptors and strings. The model 

string for all surveys was: (youth OR adolescent OR child) AND (instrument OR scale OR 

test OR inventory OR assessment OR survey OR questionnaire OR measure) AND 

(psychotherapy) in English; the same string in Portuguese was also employed. Since the 

databases have different search logics, the descriptor string was adapted for each database, 

although coherence and homogeneity were maintained among all strings. To summarize, in 

PubMed, we used the advanced search, inserting the complete string in the open field 

“Advanced Search Builder.” Considering that this database has worldwide reach, the 

descriptor Brazil OR Brasil was added to the string in hopes of refining the results. The 

SciELO database has two search options: free entry field, which requires the selection of just 

one logical operator (AND or OR) and therefore does not support the use of the model string, 

and advanced search, which has three separate fields for the search. Thus, in the first field, we 

entered the descriptor youth OR adolescent OR child, in the second instrument OR scale OR 

test OR inventory OR assessment OR survey OR questionnaire OR measure, and in the third 

we entered the descriptor psychotherapy. The BVS database, in contrast, provides only 
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separate fields for the search, and each descriptor within the complete string must be added 

separately. Finally, Lilacs allows the complete string to be entered into the search field, 

whereas PePSIC does not return results when the complete string is used in the free entry 

field. Therefore, to amplify the search potential, we selected the broader descriptors from the 

string and applied them in the basic form, which contains only three fields. In the first, we 

entered the descriptor child, in the second adolescent, and in the third psychotherapy. 

With regard to the term psychotherapeutic intervention, the present review used 

Kazdin’s22 conceptual perspective, which describes it as having a focus on improving the 

individual’s adaptation and helping to reduce harmful behavior, psychological symptoms or 

complaints through psychological processes such as social support, interpersonal influence, 

and learning. The author’s concept ranges from classic psychotherapeutic intervention, such 

as individual or group therapy derived from largely widespread approaches such as 

psychoanalysis and cognitive behavioral therapy, to non-traditional interventions with 

theoretical and scientific bases, such as boot camps where children are responsible for an 

animal or activity. Retrospective studies were not considered.  

Descriptive statistical techniques were performed using the Statistical Package for the 

Social Sciences version 19.0 to identify frequencies within the studies’ designs, types of 

psychotherapeutic intervention, theoretical approaches and instrument evaluation method 

(whether projective or psychometric) of the psychotherapeutic intervention. 

 

Results 

 

The first search yielded 1,179 records (SciELO [28], BVS [586], Lilacs [281], PePSIC 

[149], PubMed [135]). After applying the inclusion criteria, only 62 records remained in the 

database (SciELO [7], BVS [5], Lilacs [22], PePSIC [15], PubMed [13]). The exclusion 

criteria removed a further 34 articles from the selection, leaving only 28 records remaining in 

the final analysis (SciELO [5], BVS [2], Lilacs [7], PePSIC [7], PubMed [7]). Among the 28 

studies that comprised the final database, only two required assistance of the third judge to 

determine their inclusion. The process is shown in Figure 1, which illustrates the records 

found, denoting results obtained using the Portuguese and English strings. 
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Figure 1: Search flow. 

 

Of the 28 articles included in the final database, 60.7% (n=17) were written in 

Portuguese and 7.1% (n=2) in Portuguese and English; the remaining articles were written in 

English. Designs were divided into quantitative (n=15, 53.5%) and qualitative (n=12, 42.8%), 

and one article used a mixed method. Only 28.5% were published in the past 5 years (2012 to 

2016; papers issued in 2017 were not found). The year with the highest number of 

publications (n=4) was 2015. The first article found was published in 1991. In the final 

sample, studies adopting the psychoanalytic (n=10) and cognitive-behavioral (n=7) 

approaches predominated. Five studies sampled more than 50 participants, and only one 

sampled more than 100 individuals; eight articles were single case studies. The final outcome 

showed that 53.5% (n=15) of the studies were performed with children, 32.1% (n=9) with 

adolescents and 14.2% (n=4) with both children and adolescents. Considering the evaluation 

methods of the psychotherapeutic interventions performed, 60.7% (n=17) used psychometric 

instruments, 25% (n=7) projective instruments, and 14.2% (n=4) used both psychometric and 

projective instruments. Furthermore, 64.2% (n=18) of the studies used instruments that were 

answered only by the patients, disregarding the perspectives of the school, parents and 

psychotherapists. Thirteen studies (46.4%) assessed individual interventions, and twelve 

focused on group therapy (42.8%). One study developed both individual and group therapy, 
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one focused on family therapy, and one developed a behavioral intervention for enuresis using 

a urine alarm. 

Half of the studies adopted measures specific to the pathology observed or provided as 

the reason for the consultation, such as depression, anxiety, intelligence, sexual abuse or 

eating disorder scales. Regarding the overall assessment of patient functioning (behavior, 

feelings, patient experience) or treatment outcome or progress, studies employed the 

following instruments to measure intervention effectiveness: five studies used The Child 

Behavior Checklist (CBCL),23 three the Children's Global Assessment Scale (CGAS),24 and 

three used the 36-Item Short Form Health Survey (SF-36).25 Two studies employed the 

Clinical Global Impression (CGI),26 and another two employed the Child Psychotherapy Q-

Set (CPQ).27 Other instruments were employed only once among the identified articles, 

namely: Questionário Parental de Sintomas (Parental Symptom Questionnaire; without 

pointed reference), Profile of Mood States (POMS),28 Development and Well-Being 

Assessment,29 and Youth Quality of Life Instrument-Research Version (YQOL-R).30 

The quality of the description of the instruments used in the studies was also analyzed, 

or, more specifically, whether the validity or reliability of evidence within the Brazilian 

population was mentioned, taking into account that all studies had a Brazilian sample. Of the 

92 instruments referenced in the 28 articles, 57 (61.9%) did not have descriptions about 

evidence of validity within the Brazilian population; for 31 instruments (33.6%), validity 

evidence was mentioned, but the study did not detail which validity parameter was used. Only 

three studies described content validity evidence for the instruments used. Furthermore, 

information about reliability was described for only two instruments. All results are shown in 

Table 1. 

 

Authors Year of 
publication Age group Psychopathological frameworks Instruments/Assessments Evidences of Validity Evidences of Reliability 

Golfeto31 1991 Children Psychosomatic disorder Sandplay − −
Wechsler Intellingence Scale Test for 
Children − −

Trinca Story-Drawing Test − −
Concentrated Attention Test of the CEPA 
Battery − −

Bender Gestalt Test − −
The Center for Epidemiological Studies 
Depression Scale for Children (CES-DC) − −

Pies-Harris Self-Esteem Scale − −
Child Behavior Checklist (CBCL) EV −
Children's Yale-Brown Obsessive-Compulsive 
Scale − −

NIMH Global Obsessive Compulsive Scale − −
The Clinical Global Impression − −
The Children's Global Assessment Scale − −
Children's Depression Inventory − −
Multidimensional Anxiety Scale for Children − −
Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia − −

Yale Global Tic Severity Scale − −
The Human Figure Drawing Test − −
Sandplay − −
Binge Eating Scale (BES) EV −
Bulimic Investigatory Test of Edinburgh 
(BITE) EV −

Jordy & Gorodscy32 ADHD

D’Affonseca & 
Williams33

Without specific pathology/Multiple 
complaints

Sauaia & Araújo35 Sexual abuse/Mistreatment

Asbahr et al.34 OCD

1996 Children

Children

Children & 
Adolescents

Children & 
Adolescents

2008

2005

2003

2005

Adolescents

Table1
Instruments' description regarding evidence of validity and reliability.

Carnier et al36 Eating disorder
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Questionário de Atividade de Vida 
Diária/Daily Activity Questionnaire − −

Questionário sobre a Encoprese/Encopresis 
Questionnaire − −

Children's Depression Rating Scale − −
Child Behavior Checklist (CBCL) - Youth 
Self-Report − −

Escala de Autoconceito Infanto-Juvenil (Child 
and Youth Self-Concept Scale; EAC-IJ) − −

Child Behavior Checklist (CBCL) − −
Children's Attributions and Perceptions Scale 
(CAPS) Content Validity −

Children's Depression Inventory (CDI) EV
Paper describes internal consistency 
evidence and correlation with other 

measures
Escala de Estresse Infantil (Child Stress 
Scale; ESI) Content Validity −

The State-Trait Anxiety Inventory for 
Children (STAI-CH) EV −

Bender Gestalt Test − −
Wechsler Intellingence Scale Test for 
Children EV −

The Rorschach Test − −
Child Behavior Checklist (CBCL) − −
Children's Attributions and Perceptions Scale 
(CAPS) Content Validity −

Children's Depression Inventory (CDI) EV Paper describes internal consistency 
evidences

Escala de Estresse Infantil (Child Stress 
Scale; ESI) EV −

The State-Trait Anxiety Inventory for 
Children (STAI-CH) − −

State-Trait Anxiety Inventory EV −
SF-36 EV −
Beck Depression Inventory (BDI) EV −
Body Shape Questionnaire (BSQ) EV −
Binge Eating Scale (BES) EV −
Raven's Progressive Matrices Test − −
Sequências Lógicas/Logical Sequences − −
Tarefas de Habilidades 
Aritméticas/Arithmetic Skills Tasks − −

Questionário Parental de Sintomas/Parental 
Symptom Questionnaire − −

Gomide45 2010 Adolescents Aggressive behavior Inventário de Estilos Parentais/Parenting 
Styles Inventory − −

Telles et al.46 2010 Children Speech development disorders HTP − −
Eating Disorder Examination-Questionnaire − −
The Children's Global Assessment Scale − −
Development and Well-being Assessment − −

Bolsson & Benetti48 2011 Children Anguish and Phobias Teste das Fábulas Content Validity −
Fables Test − −
Manchester Child Attachment Story Task 
(MCAST) − −

Child Behavior Checklist (CBCL) − −
Bender Gestalt Test − −
The Human Figure Drawing Test − −
Fables Test − −
Ficha de Informação sobre a Criança/Child 
Information Record − −

Silvares & Pereira51 2012 Children & 
Adolescents Enuresis Child Behavior Checklist (CBCL) − −

The Clinical Global Impression − −
The Pediatric Anxiety Rating Scale − −
The Screen for Child Anxiety Related 
Emotional Disorders (SCARED) − −

The Children's Global Assessment Scale − −
Children's Depression Inventory (CDI) − −
Youth Quality of Life Instrument-Research 
Version (YQOL-R) − −

SNAP-IV − −
HTP − −
Fables Test − −
Binge Eating Scale (BES) EV −
Bulimic Investigatory Test of Edinburgh 
(BITE) EV −

Body Shape Questionnaire (BSQ) EV −

Beck Depression Inventory (BDI) EV −
Profile of Mood States (POMS) EV −
SF-36 EV −
Eating Attitudes Test (EAT-26) EV −
Bulimic Investigatory Test of Edinburgh 
(BITE) EV −

Binge Eating Scale (BES) EV −
The State-Trait Anxiety Inventory for 
Children (STAI-CH) EV −

Beck Depression Inventory (BDI) EV −
Body Shape Questionnaire (BSQ) EV −
SF-36 EV −
Child Psychotherapy Q-Set (CPQ) − −
The Rorschach Test − −
Beck Depression Inventory (BDI) EV −
State-Trait Anxiety Inventory EV −
Body Shape Questionnaire (BSQ) EV −
Binge Eating Scale (BES) EV −
Bulimic Investigatory Test of Edinburgh 
(BITE) EV −

−−The Rorschach TestWithout specific pathology/Multiple 
complaints2008Deakin & Link38

Adolescents

Adolescents

Children & 
Adolescents

Children

Children

Children

2008

2008

2009

2009

Turkiewicz et al.47 Eating disorder

Adolescents

Adolescents

Adolescents

2015

2015

2015

2015

2010

Children

Children2011

2011

2013

2014

2009

2010

Children

Children

Children

Borderline Disorder

2008 Children

Habigzang et al.40

Corgosinho et al.54 Sleep disorder

Gastaud et al.56

Fidelix et al.55

Without specific pathology/Multiple 
complaints

Eating disorder

Eating disorderMasquio et al.57

Carvalho et al.58 −−Child Psychotherapy Q-Set (CPQ)Without specific pathology/Multiple 
complaints2016 Children

Adolescents

Adolescents

− = evidence of validity or reliability was not described for the Brazilian population; ADHD = attention deficit/hyperactivity disorder; CV = content validity; EV = evidence of validity was mentioned, but
studies did not detail which validity parameter was used; HTP = The House-Tree-Person test; OCD = obsessive-compulsive disorder; SF-36 = 36-Item Short Form Health Survey; SNAP-IV = Swanson,
Nolan and Pelham questionnaire.

De Souza et al.52 Anxiety

Sbardelotto & 
Donelli53

Without specific pathology/Multiple 
complaints

Ramires & Godinho49 Without specific pathology/Multiple 
complaints

Steibel et al.50 Without specific pathology/Multiple 
complaints

Fernandes et al.39 Depression

Lofrano-Prado et al.43 Eating disorder

Sexual abuse/Mistreatment

Deakin & Nunes41 Without specific pathology/Multiple 
complaints

Without specific pathology/Multiple 
complaintsFonseca & Pacheco44

Coelho37 Encopresis

Habigzang et al.42
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Discussion and considerations 

 

Studies that seek to evaluate the results of psychotherapeutic interventions with 

children and adolescents are extremely relevant for indicating the possibilities, benefits and 

limits of each modality of intervention for different pathologies or psychological structures. 

That type of study, which aims to evaluate results in the health field, should seek the most 

accurate, reliable and cautious way to measure the phenomenon observed. The decision 

regarding the preferred treatment for a particular pathology should be based on the most 

accurate data available. Therefore, information on the validity of the instruments used for this 

purpose is extremely important. Considering that this systematic review was performed in five 

databases in September 2017 without time limitations, the outcome – that only 28 studies 

focusing on psychotherapeutic intervention with children and adolescents in Brazil used some 

type of instrument or assessment to measure their own result – indicates a significant lack of 

research into mental health in this population. These findings reinforce the fact that the field 

of quantitative measurement of psychotherapy effects remains insufficiently explored (and 

perhaps inadequately valued) by Brazilian researchers.59 Instruments are an essential tool for 

research designs that aim for external validity and generally applicable results.60 Qualitative 

research designs, which are widely employed in the psychotherapy research field, do not 

contribute to the generalization of the results of interventions or evaluations performed. 

The scarcity of research on psychotherapeutic interventions can also obscure the 

identification of variables that promote positive and negative treatment outcomes and that 

may contribute substantially to the development of evidence-based and effective practices and 

techniques.61 Moreover, this gap restricts the offer of psychological interventions in places 

where only treatments that show evidence of effectiveness are available; for example, the 

difficulty in demonstrating the efficacy of psychotherapy limits its adaptation into public 

health systems. This is one of the reasons why health psychology demands suitable 

measurements of psychological phenomena.62 Socially vulnerable adults and children are at 

risk of developing mental disorders due to financial difficulty, inappropriate housing, 

dysfunctional relationships and social prejudice. This is why it is so important that they have 

access to mental health services that offer evidence-based interventions.63 For this reason, the 

development and employment of instruments that maximize the validity potential of research 

results can expand the impact of evidence-based psychotherapy and help to open new paths 

and fronts for law projects, public policies and/or investment of public resources in services 

and treatments focused on mental health. 
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It is worth noting that half of the studies reviewed did not use specific evaluations of 

the process or outcome in psychotherapy or global assessments of patient functioning; they 

focused on the evaluation circumscribed to the specific symptom or complaint that motivated 

the search for psychotherapy. One explanation for this may be the limited instruments 

available to the Brazilian population that evaluate both processes and outcomes in 

psychotherapy with evidence of validity and that are aimed at youth groups. Another 

explanation is the lack of research investment in the field of psychotherapy for children and 

adolescents, as indicated by the small number of studies found. However, it is important to 

note that psychotherapy results that evaluate only the relief of specific symptoms do not take 

into account other variables related to psychotherapy, such as comorbidities or contextual 

variables. The psychotherapeutic process is an extremely complex phenomenon with 

innumerable interacting variables, including patient features (social and economic lifestyle, 

comorbidities, set of varied psychopathological frameworks), therapist profile (personally and 

professionally), and institutional characteristics of where treatment takes place (quality of 

services and resources, professional support).64 Thus, instruments used in psychotherapy 

research must take into account – and measure – not only symptom relief but also overall 

improvement of patient functioning.65  

Another relevant issue is the lack of characterization and description of the 

instruments used in the studies: few describe evidence of validity or reliability of its measures. 

Evidence of validity for use with certain populations provides assurance that the instrument is 

capable of measuring what it is intended to measure and has adequate psychometric 

properties. The process of adapting an instrument to another culture is not only limited to the 

translation process but should follow a rigorous method that guarantees the validity of the 

instrument content and respects the cultural richness of each environment.66 Although 

publication guidelines may impose a reduction in the size of manuscripts, thereby 

compressing the details on instruments used, information on the measures that support the 

conclusion of the study is essential for analyzing the quality of the process conducted by 

researchers.  

Given the fact that 64.2% of the 28 studies only assessed patient perception of the 

psychotherapeutic process, it is necessary to discuss the limitations of self-report measures 

and the restrictions of the participants’ self-assessment about his/her own behaviors, feelings 

and thoughts. There is no absolute correspondence between what is reported and what is 

actually experienced. In this way, using more than one instrument – or more than one 
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evaluated perspective – reduces self-reporting biases and allows the triangulation of data, 

establishing a more thorough method for psychological evaluations.67 Triangulating data 

among measurements that assess the perspective of the patient, close relatives, teachers, 

patient’s friends and the therapist could make research designs substantially more robust.64 

The wide use of instruments answered only by patients is also a limiting factor when the 

participants are pre-verbal or non-literate children. Because self-assessment through 

psychometric measures is very difficult or impossible in these cases, these patients need the 

evaluation of an external observer who can help to check the treatment progress. Considering 

that the evaluation of treatment effectiveness in pre-verbal children depends almost 

exclusively on their guardians’ or therapist’s assessment, we found a surprising dearth of 

studies that use other perspectives to evaluate treatment outcomes.  

 

Limitations 

 

 The objective of the present review was to offer an overview of how 

psychotherapeutic intervention studies on children and adolescents have been 

methodologically developed with a particular emphasis on the measures used and their 

description by researchers. The limitations of this study are due to language and the number 

of databases involved; both limitations may have excluded papers that would have fit this 

systematic review’s inclusion criterion. As a suggestion, other studies should widen their 

searches to other countries to identify whether the lack of data on child and adolescent 

psychotherapy is only a Brazilian issue or if it is part of a larger dilemma. Another limitation 

of this review is that it does not cover whether the studies that were described as providing 

validity and reliability evidence for their instruments (and those that were not) actually used 

valid and reliable instruments for the Brazilian context and target population. Although this 

was not the objective of the present review and would exceed our initial scope, we suggest 

future reviews on this topic. 

 

Implications 

 

There is an ample scope for the development of studies in this area, as demonstrated 

by the limited number of studies in the field of child and adolescent psychotherapy that use 
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instruments that provide evidence of validity to evaluate results and that take place in Brazil. 

The American Psychological Association has encouraged the development of standardized 

measures to help therapists evaluate the diagnostic process and therapeutic progress.68 To 

qualify mental health interventions and increase their applicability to different populations, 

we suggest that research should focus on the development of instruments to assess these 

interventions and that the benefits of such research should be shared beyond academic 

boundaries.  
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3. SEÇÃO EMPÍRICA: MANUSCRITO I 

 
Psicoterapia com crianças e adolescentes: Evidências de validade do Y-OQ 2.01 para o 

Português brasileiro 

 

RESUMO 

 

Introdução: É inquestionável a importância de intervenções precoces e efetivas na área da 
saúde mental com crianças e adolescentes. É consenso entre a psiquiatria e psicologia infantil 
o fato de que quadros psicológicos não diagnosticados ou tratados na juventude prejudicam 
consideravelmente o desempenho acadêmico, profissional, psicológico e físico do adulto. É 
fundamental, portanto, obter ferramentas cada vez mais confiáveis para monitorar o êxito ou 
fracasso destas intervenções. No Brasil, são escassos os estudos na área da psicoterapia com 
crianças e adolescentes, e o número de instrumentos para avaliar o sucesso da psicoterapia são 
exíguos. Objetivo: Adaptar e investigar as propriedades psicométricas da versão em 
português brasileiro do Youth Outcome Questionnaire 2.01, instrumento para a avaliação de 
processo e resultado de psicoterapia com crianças e adolescentes a partir da perspectiva dos 
pais ou responsáveis legais. Método: Foi realizada uma adaptação transcultural com o 
instrumento e foram investigadas suas propriedades psicométricas. Buscamos por evidências 
de validade de conteúdo e de construto, mediante análise fatorial confirmatória, exploratória e 
análise de rede (network). A amostra foi composta por 341 pais ou responsáveis legais de 
crianças (N=172) e adolescentes (N=163) de 1 a 19 anos de idade (M=9,44; DP=4,20), 51% 
dos jovens eram do sexo masculino. Resultados: A análise fatorial confirmatória com base no 
modelo original de seis fatores não apresentou bons índices de ajuste. A análise fatorial 
exploratória apontou um modelo de dois fatores que apresentou bons índices de ajuste, o que 
se alinha a outros estudos que categorizam comportamentos e sintomas de crianças e 
adolescentes em dois grandes grupos: internalizantes e externalizantes. Alfas de Cronbach 
para estes dois fatores foram 0,92 e 0,93, respectivamente. Avaliando a Expected Influence 
(EI) entre os nós que compuseram a análise de rede, identificou-se sintomas que parecem 
ativar redes que descrevem problemas de internalização e externalização de crianças e 
adolescentes. Conclusão: O Y-OQ 2.01 demonstrou possuir evidências de validade de 
conteúdo e de construto para a língua portuguesa do Brasil. Estes dados permitem seu uso por 
psicoterapeutas brasileiros de qualquer abordagem teórica que busquem qualificar o 
planejamento, monitoramento e avaliação de resultados dos tratamentos oferecidos. Novos 
estudos de validade, fidedignidade e normatização devem ampliar estas evidências usando 
amostras maiores, probabilísticas e de outras regiões brasileiras. 

 
Palavras-chaves: Estudos de Validação; Psicometria; Transtornos Mentais; Criança; 
Adolescente; Avaliação de Eficácia-Efetividade de Intervenções. 
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Children and adolescents’ psychotherapy: Evidences of validity of the Brazilian 

Portuguese Youth Outcome Questionnaire 2.01 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The importance of early and effective interventions in children and 
adolescents’ mental health is unquestionable. It is a consensus for child psychiatry and 
psychology that undiagnosed and untreated psychological problems in young patients have 
the potential to considerably impair the academic, professional, psychological and physical 
adult life. Thus, there is a great need to develop reliable tools to monitor the success or failure 
of these interventions. In Brazil, there are few studies in children and adolescents’ 
psychotherapy area, and the number of instruments to evaluate the success of psychotherapy 
is minor. Objectives: To adapt and investigate the psychometric properties of the Brazilian 
Portuguese version of the Youth Outcome Questionnaire 2.01, an instrument that seeks to 
evaluate process and outcome of psychotherapy with children and adolescents, from the 
parents or legal guardians’ perspective. Method: A cross-cultural adaptation was performed 
and the instrument’s psychometric properties were investigated. We examined content and 
construct validity evidences through confirmatory and exploratory factorial analysis, and a 
network analysis. The sample consisted of 341 parents or legal guardians of children (N=172) 
and adolescents (N=163) from 1 to 19 years old (M=9.44, SD=4.20), 51% of the youth were 
male. Results: Confirmatory factorial analysis based on the original six-factor model did not 
present good fit indexes. An exploratory factorial analysis was performed and a two factor 
model presented good fit indexes and was supported by other studies that categorize children 
and adolescents’ behaviors or symptoms into two main groups: internalizing and 
externalizing. Cronbach’s alphas for these two factors were 0.92 and 0.93, respectively. 
Evaluating the Expected Influence (EI) among the nodes that composed the network analysis, 
we pointed out to symptoms that seem to activate networks that describe children and 
adolescents’ internalization and externalization problems. Conclusion: There is evidence of 
content and construct validity for the Y-OQ 2.01 Brazilian Portuguese version. Our findings 
allow its use by Brazilian psychotherapists of any theoretical approach that seeks to qualify 
the planning, monitoring and evaluation of treatments’ results. New validity, reliability and 
standardization studies should amplify this evidence using larger and probabilistic samples, 
and also samples from other Brazilian regions. 
 

Keywords: Validation Studies; Psychometrics; Mental Disorders; Child, Adolescent; 
Evaluation of the Efficacy-Effectiveness of Interventions. 
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Introdução 

 
 

Recursos humanos, financeiros e científicos na área da saúde mental com crianças e 

adolescentes são escassos em países emergentes, onde prevalece uma grande lacuna entre 

necessidades e oferta de tratamento. Assim, esforços vem sendo feitos entre acadêmicos e 

pesquisadores para identificar oportunidades de melhoria nos tratamentos de saúde mental 

infantil no mundo todo, particularmente em países subdesenvolvidos (Belfer, 2008; Klasen & 

Crombag, 2013; World Health Organization and Calouste Gulbenkian Foundation, 2014). 

Todo este esforço decorre do consenso de que os quadros psiquiátricos infantis podem 

implicar em importantes riscos psicossociais na vida adulta. Mesmo quando estes quadros não 

culminam em um transtorno definido na adultez, um distúrbio na infância ou adolescência 

tem o potencial de empobrecer o desempenho educacional e profissional do adulto e agravar 

problemas com a lei ou aspectos de isolamento e suicídio, além de aumentar a fragilidade 

física e outros problemas de saúde (Costello & Maughan, 2015). Por isso, intervenções 

precoces e efetivas na área da saúde mental são de extrema relevância para o curso favorável 

do desenvolvimento global.  

A avaliação e mensuração do resultado destas intervenções é, por sua vez, uma 

necessidade crítica para pesquisadores, psicólogos, psiquiatras e para os mais variados 

sistemas de saúde. Medidas de resultado são ferramentas valiosas para demonstrar o progresso 

do paciente, sendo este monitoramento essencial para determinar se o tratamento empregado 

está funcionando para aquele paciente naquele momento específico (Burlingame, Wells, 

Lambert, & Cox, 2004). O monitoramento regular de resultados vem sendo enfatizado como 

aspecto importante da psicoterapia baseada em evidências e é fundamental para o ajuste do 

tratamento caso o paciente não responda como o esperado (American Psychological 

Association, 2006). Em um estudo realizado com 539 terapeutas de crianças e adolescentes 

sobre avaliação de resultados, 23% relataram usar medidas padronizadas de resultados com 

seus clientes adolescentes. As cinco principais informações que emergiram destas avaliações 

e que os clínicos consideraram relevantes para o andamento da psicoterapia são a 

possibilidade de investigar história de maus-tratos, avaliar estressores passados e presentes, 

conhecer o funcionamento familiar, observar a qualidade da relação com os pais e a força da 

aliança terapêutica (Bickman, Lambert, Andrade, & Penaloza, 2000). 
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Ainda que a avaliação do progresso e resultado em psicoterapia apresente desafios 

com relação aos aspectos subjetivos inerentes ao processo – e que, por sua natureza, são 

difíceis de medir – pesquisadores sugerem que até desfechos psicoterápicos inconscientes são 

passíveis de quantificação (Lilienfeld, Ritschel, Lynn, Cautin, & Latzman, 2013). Entretanto, 

a American Psychological Association (2008) refere uma escassez de medidas confiáveis ou 

válidas para determinar a eficácia e efetividade de práticas terapêuticas comumente 

empregadas e indica que o fortalecimento da psicoterapia baseada em evidências para 

crianças e adolescentes requer a identificação, mensuração e o monitoramento do processo e 

do desfecho psicoterápico. A relevância das medidas de avaliação de psicoterapia também 

incide sobre a área científica; quando empregadas no âmbito da pesquisa, estas medidas 

aumentam a aplicabilidade e utilidade social dos dados levantados – desde que ofereçam 

evidências de validade para a população em questão e estejam alinhadas aos objetivos, 

problema e delineamento da pesquisa. Ademais, são especialmente relevantes quando 

permitem a triangulação de dados para a avaliação completa de um tratamento, agregando 

informações oriundas de múltiplos informantes: família, criança, clínicos, supervisores e 

agências financiadoras privadas e públicas (Coster, 2013). 

No Brasil, são escassos os estudos na área da psicoterapia com crianças e 

adolescentes, especialmente aqueles que utilizem instrumentos psicométricos para avaliar 

resultado e processo das intervenções realizadas (Holst, Lisboa, Braga, Strey, & de Souza, no 

prelo). Esta revisão sistemática demonstrou ainda uma precariedade na descrição dos 

instrumentos utilizados pelos estudos brasileiros na área – o que é essencial para a avaliação 

da qualidade metodológica das pesquisas que, quando satisfatória, tem maior potencial de 

aplicabilidade para os atuantes da área clínica. Este resultado vai ao encontro do estudo 

realizado por Guimarães e Yoshida (2014) no Brasil, que buscou compreender quais fatores 

são considerados marcadores de progresso por psicoterapeutas infantis de diferentes 

abordagens teóricas. O estudo apontou a predominância de avalições subjetivas do processo, 

principalmente através da percepção do terapeuta. Emergiram nesta pesquisa, como aspectos 

avaliados, a relação com o paciente, sua autonomia, tolerância à frustração e expressão de 

temores e dificuldades; o método de avaliação predominante foi a observação do brincar, 

independentemente da abordagem psicoterápica. Embora importante, a avaliação subjetiva do 

processo não é a única maneira de observar o progresso da psicoterapia – e pode ser mais 

facilmente enviesada porque depende somente da percepção do terapeuta.  
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Youth Outcome Questionnaire 2.01 

 

Ainda que evidências apontem os benefícios da psicoterapia com crianças e 

adolescentes, o processo de como ocorre a mudança terapêutica com esta faixa etária ainda é 

pouca estudado (Kazdin, 2000). O estudo de McClendon et al. (2011) buscou examinar 

comparativamente a sensibilidade para captar o processo de mudança entre três instrumentos 

frequentemente usados para avaliar o tratamento de crianças e adolescentes: o Child Behavior 

Checklist/6-18 (CBCL), o Behavior Assessment System for Children-2 (BASC-2) e o Youth 

Outcome Questionnaire 2.01 (Y-OQ 2.01). Resultados apontaram que, no caso de medidas 

que avaliam a percepção dos pais, o Y-OQ 2.01 foi o instrumento mais sensível à diminuição 

de sintomas em crianças e adolescentes, sendo que o BASC-2 e o CBCL não foram 

estatisticamente diferentes um do outro. Este resultado pode ser remontado ao método de 

criação destes instrumentos: enquanto o Y-OQ 2.01 foi construído por clínicos, pesquisadores 

e administradores de serviços de saúde com o propósito de avaliar mudança decorrente de 

psicoterapia, através da administração semanal da escala, o CBCL e o BASC-2 foram 

inicialmente construídos para categorizar e identificar problemas psicossociais nos jovens e, 

somente depois, foram adaptados para utilização como medidas de desfecho, com 

recomendação de administração em intervalos mensais. Além disso, o Y-OQ 2.01 oferece 

cinco variações de resposta (nunca ou quase nunca, raramente, às vezes, frequentemente e 

quase sempre ou sempre), o que pode conferir maior sensibilidade do que o CBCL (apenas 

três variações na escala Likert) e o BASC-2 (quatro variações; McClendon et al., 2011). 

 O estudo de Ng e Weisz (2016), por sua vez, defende uma ampliação da perspectiva 

da psicoterapia baseada em evidência, uma vez que estes tratamentos são geralmente 

prescritos para todos os pacientes que apresentam o mesmo quadro, seguindo uma sequência 

linear de sessões, não prevendo mudanças de diagnóstico durante o período da intervenção ou 

a presença de comorbidades ou situações de crise que ameacem a execução do tratamento. 

Para endereçar este problema, os autores sugerem que a melhor forma de oferecer tratamentos 

baseados em evidência é torná-los mais personalizados através de sistemas de feedback 

através de medidas ou outros indicadores de progresso que sejam psicometricamente sólidos, 

sensíveis à mudança, breves e clinicamente úteis. Em ampla revisão, os autores sugerem o 

Youth Outcome Questionnaire e o Youth-Outcome Questionnaire Self-Report para identificar 

tratamentos em risco de fracasso e o Youth-Clinical Support Tools para apontar obstáculos e 

soluções (Burlingame et al., 2001; Cannon, Warren, Nelson, & Burlingame, 2010; Ridge, 
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Warren, Burlingame, Wells, & Tumblin, 2009; Warren, Nelson, Burlingame, & Mondragon, 

2012). 

A versão original do Youth Outcome Questionnaire 2.01 ofereceu adequados índices 

de confiabilidade através do cálculo dos alfas de Cronbach; a análise da consistência interna 

do instrumento em amostra não clínica (N=1091) e clínica (N=2732) obteve escore total de 

0,97 entre as amostras. A investigação de confiabilidade por teste-reteste também foi 

realizada em intervalos de duas e quatro semanas após a primeira aplicação; escores 

agregados de intervalo produziram um coeficiente de confiabilidade de 0,83 e todas as 

correlações entre as subescalas no teste-reteste foram significativas (p<0,01), variando entre 

0,56 a 0,82. A validade de critério do Y-OQ 2.01 também foi investigada em dois estudos 

comparando o escore total e de cada subescala do Y-OQ 2.01 com escores do Child Behavior 

Checklist (Achenbach & Rescorla, 2001) e do Connor’s Parent Rating Scale (Connors, 1990), 

duas medidas para problemas de comportamento de crianças e adolescentes. Resultados 

apontam para a forte relação entre o Y-OQ 2.01 e estas medidas. A validade de construto do 

Y-OQ 2.01 foi verificada em estudos com amostra não-clínica e clínica (pacientes 

ambulatoriais e em regime de internação); o instrumento foi exitoso em discriminar níveis de 

sintoma entre as diferentes populações (Burlingame et al., 2005). 

O Y-OQ 2.01 avalia o comportamento dos jovens em um escore total, composto por 

seis subescalas: Estresse Intrapessoal, Estresse Somático, Relações Interpessoais, Problemas 

Sociais, Disfunção Comportamental e Itens Críticos. A subescala Estresse Intrapessoal avalia 

o estresse emocional da criança e do adolescente através de manifestações de ansiedade, 

depressão, medo, desesperança ou autoagressão. A segunda subescala: Estresse Somático 

mede sintomas somáticos tais como dores de cabeça e nas articulações, tonturas, náusea e 

fraqueza muscular. Os itens da subescala Relações Interpessoais avaliam, por sua vez, 

questões relacionadas ao relacionamento da criança e do adolescente com pais, outros adultos 

e pares, comunicação e interação com amigos, nível de cooperação ou de agressividade. A 

subescala Problemas Sociais avalia problemas de comportamento, como comportamento 

agressivo ou delinquente. Apesar de a agressividade estar presente também na escala de 

Relações Interpessoais, a dimensão Problemas Sociais avalia aspectos mais graves da 

agressividade, que envolvam a quebra de normas sociais como absenteísmo escolar, condutas 

sexuais promíscuas, fuga do lar e abuso de substâncias. A subescala Disfunção 

Comportamental avalia a capacidade da criança e do adolescente de organizar-se e completar 

tarefas, concentrar-se, e avalia momentos de desatenção, hiperatividade e impulsividade. Por 
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fim, a subescala Itens Críticos avalia problemas comumente encontrados em situação de 

internação, como paranoia, alucinação, delírios, suicídio e distúrbios alimentares (Burlingame 

et al., 2005). 

Uma vez que é papel do psicólogo a continuidade e aperfeiçoamento da assistência ao 

paciente, entende-se que essa função social do profissional envolve o emprego de tratamentos 

que funcionem e que reflitam a integração entre pesquisa e experiência clínica, observando o 

contexto, características e preferências do paciente (American Psychological Association, 

2006). Visando qualificar essas intervenções, o objetivo deste estudo é adaptar e investigar 

evidências de validade e as propriedades psicométricas do Youth Outcome Questionnaire 2.01 

para o português do Brasil, instrumento utilizado para avaliação do processo e resultado de 

psicoterapia com crianças e adolescentes a partir da perspectiva dos pais ou responsáveis 

legais – ou seja, dos principais cuidadores e observadores do comportamento da criança e 

adolescente. A escolha por este instrumento deve-se às evidências prévias de fidedignidade e 

validade na cultura original para a qual foi construído, tanto na sua versão completa 

respondida por pais e/ou responsáveis legais, que é o foco deste estudo (Burlingame et al., 

2004), quanto em sua versão abreviada (Dunn, Burlingame, Walbridge, Smith, & Crum, 

2005) e de autorrelato do paciente (Ridge et al., 2009).  

 

Método 

Participantes 

Participaram deste estudo 341 pais ou responsáveis legais de crianças (N=172) e 

adolescentes (N=163) de 1 a 19 anos de idade (M = 9,44; DP = 4,20). Consideramos como 

adolescência o período a partir dos 10 anos de idade, seguindo a World Health Organization 

(1995). Dos 341 participantes, 92,5% referiram ser o principal cuidador da criança ou 

adolescente. O tamanho da amostra consistiu em 5,3 participantes por item do Y-OQ 2.01 e 

foi baseados em parâmetros que consideram amostras maiores como mais propensas a 

produzirem soluções precisas para as análises fatoriais, e um mínimo de 5 sujeitos por item 

para que sejam consideradas confiáveis (Costello & Osborne, 2005; Pasquali, 2010).  A 

amostra apresentou adequada distribuição de gênero e de grupo etário, e o principal 

respondente do questionário foi a mãe da criança ou adolescente (82,4%). As informações 

sociodemográficas dos participantes estão descritas na Tabela 1. 
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Descrição do perfil da amostra.
Gênero da criança ou do adolescente¹ 
(n=335)   Masculino 171 (51)
   Feminino 164 (49)
Idade¹ (n=335)
   Criança (1-9 anos) 172 (51,3)
   Adolescente (10-19 anos) 163 (48,7)
Coleta¹ (n=341)
   Serviços de atendimento das Instituições 180 (52,8)
   Online 157 (46)
   Presencial (fora das Instituições) 4 (1,2)
Escolaridade¹ (n=308)
   Ens. Fundamental Incompleto 257 (83,4)
   Ens. Fundamental Completo 7 (2,3)
   Ens. Médio Incompleto 39 (12,7)
   Ens. Médio Completo 5 (1,6)
Respondente do Questionário¹ (n=335)
   Mãe 276 (82,4)
   Pai 52 (15,5)
   Responsável Legal 7 (2,1)

Tabela 1

Apresentação por ¹frequência (%).  

 

Instrumentos 

1) Questionário de Dados Sociodemográficos: Instrumento desenvolvido para esse 

estudo, contendo informações sociodemográficas da criança ou adolescente e de seus pais ou 

responsáveis legais: gênero, idade da criança/adolescente e dos pais, estado civil dos pais, 

número de irmãos, escolaridade da criança/adolescente, histórico de psicoterapia (atual e 

passada) e de uso de medicação psiquiátrica.  

2) Youth Outcome Questionnaire 2.01: Questionário de 64 itens respondido em uma 

escala Likert de 1 a 5 por pais ou responsáveis legais de crianças ou adolescentes ao longo da 

evolução de tratamento psicoterápico, para avaliar problemas psicológicos ou 

comportamentais. Existe ainda uma versão em autorrelato do instrumento, o Y-OQ Self-

Report, que pode ser respondida pelo próprio jovem (Ridge et al., 2009). Ambos Y-OQ 2.01 

versão pais e responsáveis legais e Y-OQ Self-Report existem em versões abreviadas de 30 

itens, no idioma original do instrumento, o inglês (Burlingame et al., 2005). Foi concedida 

licença e autorização por parte da editora OQ Measures para a adaptação, tradução e 

investigação das propriedades psicométricas do Y-OQ 2.01 no Brasil.  
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Procedimentos 

Dois serviços de atendimento em psicoterapia participaram deste estudo e 

concordaram com os termos da pesquisa. Os participantes oriundos destes serviços foram 

contatados no momento de busca por atendimento psicoterápico para os pacientes sob sua 

responsabilidade e os instrumentos foram aplicados antes da primeira entrevista terapêutica. 

Outras formas de recrutamento de participantes foram através do método de amostragem 

não probabilística por bola-de-neve (Breakwell, Hammond, Fife-Schaw, & Smith, 2010) e 

através do preenchimento dos questionários online divulgados em mídias sociais. As 

aplicações presenciais ocorreram individualmente e levaram cerca de 25 minutos para 

serem completadas. Atendendo às Diretrizes e Normas Regulamentadoras envolvendo a 

pesquisa com seres humanos previstas na Resolução n° 466 do Conselho Nacional de Saúde 

(2012) e na Resolução n° 016/2000 do Conselho Federal de Psicologia (2000), todos os 

participantes concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. Concordante com as Resoluções, esta pesquisa resguardou os cuidados 

éticos que garantem o anonimato no tratamento dos dados e na divulgação dos resultados, 

assim como a inexistência de qualquer tipo de dano aos participantes.  
 

Tradução, Adaptação Transcultural e Evidências de Validade de Conteúdo 

 
O procedimento adotado para tradução e adaptação transcultural do Y-OQ 2.01 seguiu 

o processo padronizado recomendado pela equipe editorial da OQ Measures e descrito por 

Wild et al. (2005). O primeiro passo consistiu na realização de duas traduções independentes 

para o português brasileiro a partir do instrumento original, por tradutores cuja língua nativa é 

o português e fluentes em inglês, com experiência prévia na tradução de instrumentos. Uma 

síntese das duas traduções foi realizada por um terceiro tradutor independente e foi enviada 

para um comitê de quatro experts na área da psicologia clínica e psicoterapia para investigar 

evidências de validade de conteúdo. Após esta etapa, um ajuste semântico final foi realizado 

com base nas sugestões do comitê de experts. Foi, então, realizada a tradução reversa da 

versão em português brasileiro novamente para o inglês, que foi enviada para os autores 

originais e aprovada. Por fim, efetuou-se uma equivalência operacional (forma de aplicação) 

ao contexto brasileiro, adequando o formato do questionário, equivalência na forma de passar 

instruções, de administrar o instrumento e de levantá-lo com base no instrumento original. 

Todo este processo está descrito na Figura 1. 
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Figura 1 - Procedimentos para a tradução e adaptação transcultural do Youth Outcome 

Questionnaire 2.01. 

Através da investigação da clareza, relevância e representatividade dos itens, buscou-

se avaliar as evidências de validade de conteúdo do Y-OQ 2.01 (Cassepp-Borges, Balbinotti, 

& Teodoro, 2010). Para este fim, utilizou-se o coeficiente de validade de conteúdo (CVC), 

proposto por Hernández-Nieto (2002) e citado por Cassepp-Borges et al. (2010), que avalia 

aspectos fortes e fracos de instrumentos a partir do parecer de no mínimo três e no máximo 

cinco especialistas. Para este fim, um comitê de quatro experts – mestres em Psicologia e 

especialistas na área clínica – recebeu a versão em português do Y-OQ 2.01, juntamente com 

um questionário tipo Likert, variando de 1 (muito insatisfatório) a 5 (muito satisfatório), com 

três categorias para avaliação dos itens: clareza de linguagem, relevância prática e relevância 

teórica.  

Para calcular o CVC, calculou-se a média das notas de cada item atribuídas pelos 

especialistas, que é então dividida pelo valor máximo que o item pode alcançar. Calcula-se 

então o erro da medida (Pe) para descontar possíveis vieses dos avaliadores, que 

posteriormente será subtraído do valor do CVC. Por fim, o cálculo do CVC total da escala usa 

a média dos CVCs de todos os itens do questionário, subtraída da média dos erros de todos os 

itens. Foram considerados adequados os itens que obtiveram o CVCc>0,8. O resultado deste 

processo foi a pontuação total do instrumento em 0,97. O instrumento pontuou para cada 

categoria: 0,97 em clareza de linguagem, 0,99 em relevância prática e 0,98 em relevância 

teórica. Apenas um dos 64 itens pontuou abaixo de 0,8 na categoria clareza de linguagem e 

foi, portanto, reformulado (item 17, que passou de Parece tenso, facilmente assustado para 

Parece tenso ou se assusta com facilidade, após sugestão dos especialistas). 
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Investigação das propriedades psicométricas 

Várias técnicas foram utilizadas para avaliar as propriedades psicométricos do Y-OQ 

2.01. Utilizando o programa estatístico SPSS versão 19.0, foram calculadas as frequências, 

médias, desvios-padrão e percentis dos dados sociodemográficos. Correlações entre as seis 

subescalas do Y-OQ 2.01 também foram calculadas. Ainda, foram investigadas as evidências 

de validade de construto do Y-OQ 2.01, que podem ser definidas como características de um 

instrumento no que se refere à mensuração de uma propriedade ou qualidade que ainda não 

tenha sido definida operacionalmente (Pasquali, 2010). Para este fim, foi realizada uma 

análise fatorial confirmatória (AFC), com base na estrutura fatorial do instrumento original, 

uma vez que estudos conduzidos com o instrumento no seu país de origem sugerem um forte 

fator único (escore total da escala), subjacente aos seis fatores que constituem as subescalas 

do instrumento (Burlingame et al., 2005). Posteriormente, foi realizada uma análise fatorial 

exploratória (AFE) com rotação oblíqua (Costello & Osborne, 2005). Para investigar o 

número de fatores a serem retidos foi empregada a técnica de análise paralela (Horn, 1965; 

Timmerman & Lorenzo-Seva, 2011). Os testes de esfericidade de Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO=0,9) e de Bartlett (χ2[2016]=52083,63; p<0,001) avaliaram a adequação da amostra 

para as análises. Como critério de bons índices da AFE, foi considerada uma carga fatorial 

maior que 0,3 em um ou ambos os fatores (Costello & Osborne, 2005). Por fim, os índices de 

ajuste das AFC e AFE foram comparados e, para o modelo proposto, foram calculados os 

alfas de Cronbach a fim de verificar a consistência interna da escala geral. 

Posteriormente, uma análise de rede aplicada a doenças mentais (Borsboom & 

Cramer, 2013; Schmittmann et al., 2011) foi realizada para investigar o padrão de relação 

entre os itens do Y-OQ 2.01. A rede é construída em duas etapas; a primeira consiste em 

calcular correlações parciais entre os nós da rede (itens), controlando o efeito de outras 

variáveis ou conjunto de variáveis. Posteriormente, representamos essa análise graficamente, 

o que gerou dois modelos gráficos que indicam o padrão de relacionamento entre os 

elementos – os nós – da rede. Estes nós representam os sintomas descritos nos itens do 

instrumento, e as linhas representam as relações entre os nós. A premissa desta análise é que 

sintomas não são indicadores passivos de um transtorno, mas variáveis psicológicas ativas 

capazes de se influenciar mutuamente e contribuir para a ativação da rede geral (Robinaugh, 

Millner, & McNally, 2016). A partir da análise de rede, nos centramos em avaliar a métrica de 

Expected Influence (EI), proposta pelos mesmos autores. Ao invés de quantificar a influência 

do nó dentro na rede, que corresponderia à métrica de Centralidade da análise de rede, a 
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métrica de EI visa investigar a natureza desta influência e, desta forma, identificar seu papel 

na ativação, desativação ou persistência da rede. Essa análise investiga se as linhas que 

conectam os nós são positivas ou negativas, o que fornece informações sobre o efeito que 

desativações das linhas podem ter sobre a rede. Neste estudo, cada nó representa um item do 

Y-OQ 2.01, referindo-se a um sintoma comportamental ou psicológico da criança ou 

adolescente. Assim, se observa como cada sintoma se associa com os demais, em primeiro e 

segundo grau. Esta análise foi realizada com o pacote qgraph do software R (Epskamp, 

Cramer, Waldorp, Schmittmann, & Borsboom, 2012). 

 

Resultados 

   

Primeiramente, realizou-se uma análise fatorial confirmatória (AFC) com base na 

estrutura do instrumento original, constituída por um fator único (escore total da escala) 

subjacente às seis subescalas desta medida (Burlingame et al., 2005). Utilizou-se o método 

robusto para correção dos valores do qui-quadrado (χ2) devido a não-normalidade da 

distribuição dos dados, apresentando-se assim o valor de Satorra-Bentler χ2 (s-bχ2; Satorra & 

Bentler, 1994). Para além do teste s-bχ2 e os respetivos graus de liberdade (degrees of freedom 

- df), foram avaliados os seguintes índices de ajustamento da AFC: Comparative Fit Index 

(CFI), Tucker-Lewis Index (TLI), Standardized Root Mean Residual (SRMR) e o Root Mean 

Square Error of Approximation (RMSEA) e seu respetivo intervalo de confiança. Para estes 

índices, foram adotados os seguintes parâmetros de adequação (Hu & Bentler, 1999; 

Schreiber, Stage, King, Nora, & Barlow, 2006): s-bχ2/df menor que 5 (preferencialmente 

menor que 3), SRMR inferior a 0,08, RMSEA inferior a 0,06 (com intervalo de confiança 

superior não maior que 1,00) e valores de CFI e TLI superiores a 0,90 – preferencialmente 

maiores que 0,95. 

 Os índices de ajuste da AFC foram insuficientes para validar o modelo original do 

Y-OQ 2.01 (s-bχ2/df=1,79; CFI=0,86; TLI=0,86; SRMR=0,109; RMSEA=0,055 [0,052–

0,058]), contrariando a hipótese de que esta estrutura fatorial funcionaria para a versão em 

português do Brasil. Ainda baseado no modelo original foram calculadas correlações entre as 

seis subescalas, baseadas nas respostas dos participantes que preencheram todos os itens do 

instrumento (N=264). Foram calculadas correlações de Pearson e Spearman para esta amostra, 

mas como os resultados e conclusões dos testes de significância foram similares, decidiu-se 

por apresentar as correlações de Spearman. Para avaliar a magnitude dos coeficientes de 
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correlação, foi utilizada a classificação de Dancey e Reidy (2004), que afirma que ρ=0,10 a 

0,30 é fraca; p=0,40 a 0,60 é moderada; e ρ=0,70 a 1 é forte. Como apresentado na Tabela 2, 

correlações fortes (p<0,001) foram encontradas entre a subescala Relações Interpessoais e as 

subescalas Estresse Intrapessoal e Disfunção Comportamental. Correlações moderadas 

predominaram entre as subescalas (todas p<0,001), com exceção da correlação fraca entre 

Estresse Somático e Problemas Sociais. 

Tabela 2

n=264
Estresse 

Intrapessoal
Estresse 

Somático
Relações 

Interpessoais
Problemas 

Sociais
Disfunção 

Comportamental
Itens 

Críticos
Estresse Intrapessoal 1
Estresse Somático 0,589** 1

Relações Interpessoais 0,749** 0,438** 1
Problemas Sociais 0,544** 0,379** 0,689** 1

Disfunção Comportamental 0,648** 0,424** 0,743** 0,649** 1
Itens Críticos 0,663** 0,476** 0,570** 0,532** 0,601** 1

**Correlações significativas a p<0,001.

Correlações de Spearman entre os escores do Y-OQ 2.01, que descrevem problemas psicológicos e
comportamentais de crianças e adolescentes.

 

  Uma análise fatorial exploratória (AFE) foi posteriormente realizada para investigar 

de forma livre os elementos da matriz de carga de fatores. O modelo exploratório apresentou 

índices de ajuste mais elevados do que o modelo confirmatório e estruturou-se em dois 

grandes fatores. Este foi, portanto, o modelo utilizado nas análises de consistência interna e de 

rede. O resultado da AFE, que apontou este modelo de dois fatores, foi ao encontro de outros 

estudos que investigaram inter-relações entre transtornos psiquiátricos de acordo com 

manuais diagnósticos como o DSM e que encontraram uma estrutura de dois fatores latentes, 

interpretados como sintomas internalizantes e externalizantes (Cosgrove et al., 2011; Kotov et 

al., 2011; Krueger, Caspi, Moffitt, & Silva, 1998). Os indivíduos do primeiro grupo tendem à 

expressão do sofrimento de forma interiorizada, levando a quadros de depressão e ansiedade, 

enquanto indivíduos do segundo grupo direcionam o sofrimento para o mundo externo de 

forma opositora, através do uso de substância, transtorno de conduta e/ou comportamentos 

antissociais. Cargas fatoriais da AFE estão apresentadas na Tabela 3, juntamente com os itens 

do instrumento, a subescala a qual pertencem na estrutura original de seis fatores e a proposta 

de estrutura em dois fatores, com os respectivos alfas de Cronbach e coeficiente de 

confiabilidade Lambda 6 de Guttmann. 
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Tabela 3
Itens do Y-OQ 2.01, resultado do modelo fatorial exploratório e comparação com as seis dimensões da estrutura original.

Fator 1 Fator 2
Internalizantes Externalizantes

1. Quer ficar sozinho mais do que outras crianças/adolescentes da mesma idade. 0,693 -0,122 ID
2. Reclama de tonturas ou dores de cabeça. 0,635 -0,072 ES 
3. Não participa de atividades que anteriormente lhe dava prazer. 0,603 -0,003 ID
4. Discute ou é verbalmente desrespeitoso. 0,093 0,577 IR
5. Tem mais medo do que outras crianças/adolescentes da mesma idade. 0,419 0,010 ID
6. Não vai à escola ou mata aulas. 0,406 0,230 SP
7. Coopera com regras e expectativas. 0,146 0,367 IR
8. Tem dificuldade em completar tarefas, ou as completa sem cuidado. 0,079 0,487 BD
9. Reclama ou lamenta sobre as coisas serem injustas. 0,304 0,263 ID
10. Tem problemas intestinais, como constipação ou diarreia. 0,444 0,045 ES 
11. Entra em brigas físicas com outros da mesma idade ou familiares. 0,061 0,623 IR
12. Preocupa-se e não consegue tirar certas ideias da cabeça. 0,511 0,097 IC
13. Rouba ou mente. 0,132 0,517 SP
14. É inquieto, agitado ou hiperativo. -0,333 0,862 BD
15. Parece ansioso ou nervoso. 0,158 0,566 ID
16. Comunica-se de forma agradável e apropriada. 0,086 0,403 IR
17. Parece tenso ou se assusta com facilidade. 0,390 0,157 ID
18. Faz xixi ou cocô nas calças. 0,086 0,391 ES 
19. É agressivo com adultos. 0,173 0,554 IR
20. Vê, ouve ou acredita em coisas que não são reais. 0,152 0,319 IC
21. Feriu a si próprio intencionalmente (ex.: cortou-se ou arranhou-se, tentou suicídio). 0,608 0,178 IC
22. Usa álcool ou outras drogas. 0,510 -0,053 SP
23. Parece incapaz de se organizar. 0,347 0,352 BD
24. Gosta de se relacionar com a família e os amigos. 0,423 0,046 IR
25. Parece triste ou infeliz. 0,706 0,016 ID
26. Apresenta dor ou fraqueza nos músculos ou articulações. 0,754 -0,221 ES 
27. Tem uma atitude negativa e desconfiada com amigos, familiares ou outros adultos. 0,565 0,217 IR
28. Acredita que outros estão tentando machucá-lo, mesmo que não estejam. 0,391 0,375 IC
29. Ameaça fugir ou já fugiu de casa. 0,373 0,346 SP
30. Apresenta emoções fortes e que mudam muito rápido. 0,287 0,536 BD
31. Infringe regras, leis e expectativas deliberadamente. 0,077 0,746 SP
32. Aparenta estar feliz consigo mesmo. 0,510 0,131 ID
33. Fica de mau humor, faz manha ou chora mais do que outras crianças/adolescentes da mesma 
idade.

0,092 0,667 ID

34. Se afasta da família e dos amigos. 0,604 0,111 ID
35. Reclama de dor de barriga ou sente-se enjoado mais do que outras crianças/adolescentes da 
mesma idade.

0,643 -0,041 ES 

36. Não tem ou não mantém amigos. 0,513 0,259 IR
37. Tem amigos que eu não aprovo. 0,486 0,116 IR
38. Acredita que outros podem ouvir seus próprios pensamentos, ou que ele pode ouvir os 
pensamentos dos outros.

0,537 0,145 IC

39. Tem comportamento sexual inapropriado (ex.: abusar sexualmente de outro membro da família 
ou de outras pessoas; exibir-se; ser sexualmente ativo).

0,519 0,175 SP

40. Tem dificuldades de esperar por sua vez de participar em atividades e conversas. -0,228 0,746 BD
41. Pensa em suicídio, diz que estaria melhor morto. 0,638 0,213 ID
42. Se queixa de pesadelos, dificuldade para pegar no sono, dormir demais ou acordar antes do 
pretendido.

0,422 0,185 ES 

43. Reclama ou desafia regras, expectativas ou responsabilidades. 0,043 0,707 IR
44. Tem momentos de felicidade fora do normal ou energia em excesso. -0,011 0,719 IC
45. Lida de forma apropriada com tédio e frustração. 0,038 0,498 BD
46. Tem medo de enlouquecer. 0,704 -0,015 IC
47. Sente culpa de forma adequada quando faz algo errado. 0,050 0,336 SP
48. Exige muita atenção de forma incomum. 0,076 0,636 BD
49. É irritadiço. 0,094 0,681 ID
50. Vomita ou fica nauseado mais do que outras crianças/adolescentes da mesma idade. 0,582 -0,074 ES 
51. Fica irritado a ponto de ser um perigo para outras pessoas. 0,289 0,485 IC
52. Parece criar problemas intencionalmente quando está entediado. 0,042 0,614 BD
53. Aparenta ser otimista e esperançoso de forma adequada. 0,308 0,261 ID
54. Apresenta espasmos musculares ou movimentos involuntários na face, nos braços ou no corpo. 0,535 0,052 ES 
55. Destruiu propriedade alheia propositalmente. 0,266 0,484 SP
56. Tem dificuldade para se concentrar, pensar claramente ou executar tarefas. 0,105 0,539 BD
57. Fala de forma negativa, como se todas as coisas ruins fossem culpa dele/dela. 0,563 0,191 ID
58. Emagreceu de forma significativa sem razões médicas. 0,563 0,078 IC
59. Age impulsivamente, sem pensar nas consequências. 0,119 0,634 BD
60. Normalmente é calmo. -0,035 0,558 BD
61. Não se perdoa por erros passados. 0,577 -0,044 ID
62. Não tem muita energia. 0,758 -0,166 ID
63. Sente que não tem amigos, ou que ninguém gosta dele. 0,601 0,156 ID
64. Fica chateado facilmente, ou desiste de algo quando é frustrado. 0,259 0,459 ID
Alfa de Cronbach 0,92 0,93
Lambda 6 de Guttman 0,94 0,95

Item - Meu filho ou minha filha...
Cargas Fatoriais Estrutura Original 

Seis Fatores

ID = Estresse Intrapessoal (Intrapersonal Distress); ES = Estresse Somático (Somatic); IR = Relações Interpessoais (Interpersonal Relations); SP =
Problemas Sociais (Social Problems); BD = Disfunção Comportamental (Behavioral Dysfunction); IC = Itens Críticos (Critical Items).  
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Os resultados da análise de rede do Y-OQ 2.01 (Figura 2) geraram duas 

representações gráficas (Figuras 3 e 4) baseadas na estrutura de dois fatores que emergiu na 

AFE. Os gráficos descritos nas Figuras 3 e 4 exibem a análise da métrica de Expected 

Influence (EI), que visa identificar a força da influência dos nós nas redes dos sintomas 

internalizantes e externalizantes. Pontuações positivas nos gráficos (0 a 2) representam 

ativações paralelas entre os nós e a rede – a ativação do nó induz a ativação da rede. 

Pontuações negativas de EI (-2 a 0) indicam ativações opostas entre os nós e a rede – a 

ativação do nó leva a desativação da rede (Robinaugh et al., 2016).  
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Figura 2 - Análise de rede (network) do Youth Outcome Questionnaire 2.01. 
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Figura 3 - Representação gráfica de Expected Influence da rede sintomas internalizantes – 
Fator 1 da AFE.  

 
 

 

 
Figura 4 - Representação gráfica de Expected Influence da rede sintomas externalizantes – 
Fator 2 da AFE. 
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Discussão 

  
Os resultados sugerem que o Youth Outcome Questionnaire 2.01 demonstra evidências 

de validade para a sua versão em português brasileiro. A investigação de evidências de 

validade de conteúdo, através do cálculo do coeficiente de validade de conteúdo (CVC), 

atestou a concordância do comitê de experts acerca da clareza, relevância e representatividade 

dos itens. As técnicas empregadas (AFC, AFE e análise de rede) para avaliar as propriedades 

psicométricas do Y-OQ 2.01 indicaram que, para o contexto brasileiro, uma estrutura de dois 

fatores tem maior capacidade para explicar a variável latente do instrumento. A confiabilidade 

desta estrutura foi avaliada por dois métodos diferentes (alfa de Cronbach e coeficiente de 

confiabilidade de Guttmann) e os resultados foram satisfatórios. O modelo apresentado é 

fundamentado na histórica premissa da psicanalista de Karen Horney (1964), que propôs uma 

diferenciação entre os pacientes baseada em diferentes soluções psicológicas empregadas para 

resolver conflitos – tanto conflitos entre os indivíduos e o mundo externo, quanto entre 

atitudes internas antagônicas. Alguns pacientes tendem a se aproximam das pessoas diante de 

conflitos, outros adquirem uma postura combativa e de oposição ao mundo, enquanto outros 

tendem ao afastamento. A classificação dos diferentes posicionamentos diante do sofrimento 

também está presente em anteriores e tradicionais pesquisas na área da psicopatologia infantil 

(Achenbach & Edelbrock, 1978). Esta categorização, portanto, parece fazer sentido para 

embasar um modelo de compreensão de problemas psicológicos e comportamentais de 

crianças e adolescentes visando a avaliação de resultado e processo de psicoterapia, objetivo 

do Y-OQ 2.01. 

Esta estrutura latente identificada neste estudo também emergiu em estudos prévios. 

Em pesquisa de coorte longitudinal com amostra epidemiológica da Nova Zelândia que 

avaliou dez transtornos mentais comuns através do Diagnostic Interview Schedule (DIS 

Version III-R; Robins, Helzer, Cottier, & Goldring, 1989), usando como base a classificação 

do DSM-III-R, os resultados apontaram um modelo de dois fatores latentes (internalização e 

externalização) subjacente a estes dez quadros. Este resultado destaca a pouca sensibilidade 

para captar comorbidades dos manuais diagnósticos e agrega para a discussão acerca das 

inespecificidades dos preditores de psicopatologia, propondo uma compreensão mais ampla 

destes transtornos a partir de diferentes orientações básicas de visão de mundo pelos 

indivíduos (Krueger et al., 1998). Outro estudo (Cosgrove et al., 2011) também encontrou um 

modelo de dois fatores latentes (internalização e externalização) para explicar as inter-
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relações entre seis transtornos psiquiátricos em adolescentes – 1162 pares de gêmeos e 426 

irmãos. Foram realizadas análises genéticas de comportamento multivariado e concluiu-se que 

a ocorrência concomitante de quadros internalizantes e externalizantes resulta de influências 

genéticas e ambientais.  

Apesar desta categorização ser muito recorrente na literatura (Connell & Goodman, 

2002), sabe-se que comorbidades entre transtornos internalizantes e externalizantes na 

infância existem e desafiam o modelo de avaliação subjacente aos manuais diagnósticos 

(Krueger, McGue, & Iacono, 2001). Muitas são as razões para a presença de comorbidades: 

diagnósticos compartilhados, covariância entre os quadros, vieses na avaliação, 

compartilhamento de um mesmo fator causal ou, ainda, uma possível gênese comum dos dois 

transtornos: a depressão pode, em alguns casos, inibir a preocupação dos indivíduos com as 

consequências de seus atos, aumentando o risco para comportamento antissocial; da mesma 

forma, o comportamento antissocial pode originar um estado recorrente de ansiedade 

(Lilienfeld, 2003). Assim, é compreensível que alguns itens do Y-OQ 2.01 possam estar 

presentes de forma sobreposta nos dois fatores sugeridos, o que está de acordo com a 

complexidade que caracteriza o comportamento humano em geral. 

Com relação à métrica de Expected Influence, oriunda da análise de rede, observa-se 

na Figura 3 o padrão de influência dos nós na rede das manifestações internalizantes. No polo 

positivo do gráfico, que é composto pelos nós que induzem a ativação da rede, o de maior 

influência positiva é o item de número 41 (Pensa em suicídio, diz que estaria melhor morto). 

A ideação suicida é critério diagnóstico para a depressão pelo DSM-V (American Psychiatric 

Association, 2013) e tem alta prevalência em adolescentes – mesmo entre a população não-

clínica (Moreira & Bastos, 2015). Nesta rede, parece estar associada de forma significativa à 

ativação dos outros sintomas internalizantes. Outros nós que influenciam positivamente a 

ativação da rede internalizante descrevem sintomas de autoagressão (21 - Feriu a si próprio 

intencionalmente), somáticos (35 - Reclama de dor de barriga ou sente-se enjoado mais do 

que outras crianças/adolescentes da mesma idade) e de rejeição social (63 - Sente que não 

tem amigos, ou que ninguém gosta dele). Embora estes itens pertençam a três subescalas 

diferentes na estrutura original de seis fatores do Y-OQ 2.01, são todos sintomas 

característicos dos quadros internalizantes, como depressão, ansiedade, isolamento social e 

problemas somáticos ou físicos (Merrel, 2008) e parecem exercer grande influência nesta 

rede. 
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Ainda sobre a Figura 3, percebe-se que no polo negativo do gráfico, composto por nós 

que induzem a desativação da rede e diminuem a probabilidade de manifestações 

internalizantes, aparecem os sintomas mais relacionados ao espectro externalizante – mas que 

carregaram para o Fator 1 na AFE – como o uso de substância (22 - Usa álcool ou outras 

drogas) e a agitação e hiperatividade (14 - É inquieto, agitado ou hiperativo). A análise de EI 

parece sustentar que as manifestações internalizantes e externalizantes, mesmo quando 

presentes concomitantemente no mesmo quadro – o que não é incomum (Krueger et al., 

2001), seguem sendo duas soluções psicológicas distintas para o sofrimento que tendem a 

direções contrárias. Enquanto a hiperatividade e as condutas agressivas e antissociais são 

formas de administrar o sofrimento de mais fácil identificação, podendo ser observadas 

diretamente, os problemas internalizantes tem uma natureza excessivamente controlada e 

secreta, o que dificulta o diagnóstico e amplia a possibilidade de negligência e não 

compreensão do sofrimento (Merrel, 2008). O resultado da métrica de EI demonstra que, para 

um jovem com tendência à depressão e ansiedade, dirigir esse sofrimento para o mundo 

externo pode atenuar o potencial suicida do quadro. Este dado é reforçado pelo resultado da 

AFE (Tabela 3), nos quais o item 14 carrega em ambos os fatores, mas de forma negativa para 

o Fator 1 - Internalizante (-0,333), o que pode ser interpretado novamente como aspecto 

protetivo do item no trajeto de ativação internalizante. 

Ao avaliarmos a métrica de EI do Fator 2 – Externalizante (Figura 4), observamos que 

os comportamentos delinquentes e antissociais (31 - Infringe regras, leis e expectativas 

deliberadamente; 51 - Fica irritado a ponto de ser um perigo para outras pessoas e 14 - É 

inquieto, agitado ou hiperativo) representam os nós de maior ativação desta rede – que é 

caracterizada na literatura pelo pouco controle ou auto-regulação dos comportamentos e 

expressões emocionais (Merrel, 2008). A desativação deste quadro, que culmina nas 

patologias do comportamento, parece ser um quadro mais regressivo e de desconexão com o 

ambiente externo (20 - Vê, ouve ou acredita em coisas que não são reais; 18 - Faz xixi ou 

cocô nas calças) e a presença de culpa e responsabilidade com relação ao próprio 

comportamento (47 - Sente culpa de forma adequada quando faz algo errado; 45 - Lida de 

forma apropriada com tédio e frustração). Observa-se que esse afastamento do mundo 

externo, juntamente com a presença de culpa e de administração da frustração, tem potencial 

de desativação da rede externalizante, sendo a relação entre ausência de remorso e 

comportamentos antissociais e impulsivos já amplamente descrita no DSM-V (American 

Psychiatric Association, 2013). 
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Os padrões de influência observados auxiliam os profissionais do campo clínico a 

compreender como os pacientes administram o próprio sofrimento, qual a direção que o curso 

do quadro pode assumir e, a partir dos sintomas, estimar o potencial de ativação da rede. 

Ainda que o entendimento do Y-OQ 2.01 a partir de dois fatores tenha respaldo em estudos 

que encontraram duas variáveis latentes para explicar os transtornos mentais (Cosgrove et al., 

2011; Kotov et al., 2011; Krueger et al., 1998), a compreensão dos quadros psicológicos a 

partir dos seis fatores que compõem a estrutura original do instrumento revela uma riqueza e 

diversidade na caracterização clínica do caso que deveria ser considerada pelo clínico. 

Avaliando como os modelos propostos se sobrepõem, observa-se que os seis fatores da 

estrutura original se organizam de forma coerente entre as duas grandes dimensões propostas 

pela AFE. A subescala de Estresse Interpessoal, que avalia ansiedade e depressão 

(tipicamente internalizantes), se dividiu em 14 itens na dimensão Internalizante e apenas 

quatro na Externalizante, sendo estes quatro itens (número 15, 33, 49 e 64) claras 

manifestações no comportamento da ansiedade e tristeza (ver Tabela 3). A subescala de 

Estresse Somático, entendida na literatura como parte dos quadros internalizantes (Dhossche, 

van der Steen, & Ferdinand, 2002; Merrel, 2008) se decompôs em sete itens na dimensão 

Internalizante e apenas um na Externalizante (item 18, que descreve uma exteriorização do 

sofrimento: “Faz xixi ou cocô nas calças”).  

A subescala de Relações Interpessoais pontua de forma equilibrada (quatro itens 

Internalizantes e seis Externalizantes), sendo que os itens Internalizantes (número 24, 27, 36 e 

37) descrevem a incapacidade de manter amigos, enquanto os itens Externalizantes (número 

4, 7, 11, 16, 19 e 43) referem discussões, brigas físicas e descumprimento de regras. O mesmo 

padrão equilibrado aparece na subescala de Problemas Sociais (quatro itens na Internalizante 

e cinco na Externalizante). Como esta subescala avalia essencialmente manifestações 

externalizantes, nos detivemos nas características dos três itens que carregaram para a 

dimensão internalizante, já que o quarto item (29 - Ameaça fugir ou já fugiu de casa) carregou 

em ambos os fatores. Entre os outros três, o de número 22 foi anteriormente discutido e 

compreendido como um fator protetivo da trajetória internalizante. O item 6 (Não vai à escola 

ou mata aulas) pode ser entendido como um comportamento evitativo e de isolamento social. 

Já o item 39 (Tem comportamento sexual inapropriado) foi entendido para esta amostra como 

uma manifestação internalizante e, assim, parece mais próximo dos quadros de depressão e 

ansiedade – ainda que em outros estudos esteja mais relacionado aos comportamentos 
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antissociais e externalizantes no geral (Boislard, Dussault, Brendgen, & Vitaro, 2013; 

Caminis, Henrich, Ruchkin, Schwab-Stone, & Martin, 2007).   

Já a subescala de Disfunção Comportamental (DC), conforme o esperado, carrega 

todos os seus 11 itens no fator Externalizante; os dois itens que aparecem na dimensão 

Internalizante carregaram em ambos os fatores. Por fim, os nove Itens Críticos (IC) se 

dividiram entre os dois fatores, seis na dimensão Internalizante (números 12, 21, 28, 38, 46 e 

58) e que descrevem crenças, medos, autoagressão e emagrecimento (característicos de 

expressão internalizada do sofrimento) e quatro na dimensão Externalizante (itens 20, 28, 44 e 

51) que apontam para irritações, sintomas maníacos e alucinações – sendo que o item 28 

(Acredita que outros estão tentando machucá-lo, mesmo que não estejam) carregou em ambas 

as dimensões. Este resultado vai ao encontro do estudo de Lancefield, Raudino, Downs e 

Laurens (2016) que apontou a relação de ambas manifestações, internalizantes e 

externalizantes, para o desenvolvimento de experiências semelhantes às psicóticas – que 

compreendem a caracterização geral da subescala Itens Críticos (IC).  

A relevância da estrutura do modelo original também pode ser observada através do 

padrão de correlações apresentado na Tabela 2. Observam-se correlações fortes entre 

Relações Interpessoais (variável que contém tanto elementos externalizantes como 

internalizantes) e duas subescalas: Estresse Intrapessoal (tipicamente internalizante) e 

Disfunção Comportamental (externalizante). Ademais, correlações moderadas predominaram 

entre as subescalas (todas p<0,001), com exceção da correlação fraca entre Estresse Somático 

(tipicamente internalizante) e Problemas Sociais (externalizante). É importante mencionar que 

estas seis dimensões foram desenvolvidas a partir de inúmeras fontes de informação: 1) 

Revisões meta-analíticas e compreensivas da literatura em psicoterapia com crianças e 

adolescentes que buscaram domínios de conteúdo embasados empiricamente e sensíveis à 

mudança em crianças e adolescentes; 2) Grupos focais com pacientes ambulatoriais e em 

regime de internação, com pais e responsáveis de pacientes e com psicólogos e psiquiatras; 3) 

Registros hospitalares, utilizados para avaliar características de mudança de comportamento 

que são consideradas em planos de tratamento de pacientes ambulatoriais e de internação 

(Burlingame et al., 2005). Assim, sustentamos que a interpretação do Y-OQ 2.01 a partir dos 

seis fatores mantém uma relevância clínica e um detalhamento sintomatológico que deve ser 

levado em consideração em futuros estudos. 
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Conclusão 

 

Este estudo demonstrou que o Y-OQ 2.01 demonstra evidências de validade para a 

população brasileira e pode ser empregado por terapeutas para avaliar a evolução do processo 

de psicoterapia com crianças e adolescentes, que tem menor capacidade de auto-observação 

do comportamento e dependem de observadores externos para determinar desencadeantes, 

motivadores, extensão do sofrimento mental e melhoras do quadro. Esta possibilidade é ainda 

mais relevante para crianças em idade pré-verbal, cujo monitoramento de tratamento é 

impossível sem o parecer dos pais. Ademais, a possibilidade de obter a percepção de outras 

pessoas do ambiente da criança ou adolescente sobre sua evolução aumenta a possibilidade de 

detecção de possíveis desadaptações e complementa a avaliação do paciente com múltiplas 

perspectivas do caso. No caso dos adolescentes, que são particularmente vulneráveis ao 

aparecimento de quadros oriundos de problemas não tratados na infância (Klasen & Crombag, 

2013), soma-se ainda a possibilidade de criar uma rede de apoio para casos graves. 

Limitações deste estudo centram-se no uso de uma amostra não probabilística e não 

representativa da população brasileira, não sendo possível afirmar que o instrumento é válido 

para todo o Brasil. Além disso, estudos subsequentes que contem com amostras maiores e 

probabilísticas, incluindo amostras de outras regiões do país que possibilitem examinar as 

propriedades psicométricas do Y-OQ 2.01 abrangendo aspectos culturais e linguísticos 

plurais, devem ser realizados a fim de estender o uso do instrumento para outras localidades 

brasileiras. Os pontos fortes deste estudo são a adequada distribuição por gênero e por idade 

da amostra, uma vez que existem diferenças teóricas significativas com relação a presença de 

manifestações internalizantes e externalizantes entre diferentes gêneros e grupos etários 

(Rescorla et al., 2007). Considerando o número limitado de estudos brasileiros no campo da 

psicoterapia com crianças e adolescentes que utilizem instrumentos para avaliar resultados e a 

escassa utilização de avaliações quantitativas para medir os resultados de intervenções 

psicoterapêuticas (Holst et al., no prelo), este estudo pretende apresentar para a comunidade 

científica mais uma ferramenta que auxilie a demonstrar os resultados de intervenções 

psicoterápicas de qualquer abordagem, fomentando a psicoterapia baseada em evidências. 
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4. SEÇÃO EMPÍRICA: MANUSCRITO II 

 

Determinantes sociais associados ao desenvolvimento de problemas psicológicos e 
comportamentais em crianças e adolescentes 

 
RESUMO 

 
Introdução: Muitas são as variáveis que moldam o bem-estar mental individual e grupal. 
Identificar determinantes sociais para a saúde psicológica possibilita reconhecer subgrupos 
com maior risco de desenvolver transtornos mentais devido à exposição a circunstâncias 
sociais e desigualdades econômicas, sociais e de gênero. Este estudo, quantitativo e 
transversal, teve como objetivo investigar determinantes sociais associados ao 
desenvolvimento de problemas psicológicos e comportamentais em crianças e adolescentes no 
Brasil. Método: O Youth Outcome Questionnaire - Y-OQ 2.01, recentemente validado para 
uso na população brasileira, foi escolhido para essa avaliação, juntamente com um 
questionário de dados sociodemográficos desenvolvido para este estudo. Participaram 341 
pais ou responsáveis de crianças (N=172) e adolescentes (N=163) de 1 a 19 anos de idade 
(M=9,44; DP=4,20). Os jovens eram 50,1% meninos e em 80,9% dos casos o respondente do 
questionário era a mãe. Resultados: Neste estudo, meninas demonstraram maior risco de 
desenvolver problemas de internalização, como depressão e ansiedade, enquanto os meninos 
apresentaram tendência para comportamentos externalizantes. A adolescência parece ser um 
período de maior vulnerabilidade para o adoecimento, assim como a monoparentalidade pode 
ser um fator agravante. Minorias étnicas e raciais (indivíduos negros ou pardos) apresentaram 
maiores escores de problemas psicológicos e comportamentais e necessitam de atenção 
especial no desenvolvimento de intervenções e políticas públicas na área da saúde mental. 
Conclusão: Identificar determinantes sociais para a saúde mental é essencial para a 
elaboração de intervenções mais efetivas e que considerem especificidades dos indivíduos e 
condições desfavoráveis para o desenvolvimento, fomentando assim a promoção da saúde 
psicológica e emocional em um período inicial da vida. Considerar os determinantes sociais 
na concepção de intervenções psicoterápicas pode reduzir lacunas na oferta de serviços de 
saúde mental que são derivadas de diferenças existentes no contexto social. 

 
 

Palavras-chave: Transtornos Mentais; Criança; Adolescente; Perfil de Saúde. 
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Social determinants associated with the development of psychological and behavioral 

problems in children and adolescents 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Many are the variables that shape individual and group mental well-being. 
Identifying social determinants for psychological health makes it possible to recognize 
subgroups at greater risk of developing mental disorders due to exposure to social, economic, 
and gender circumstances and inequalities. This quantitative and cross-sectional study aimed 
to investigate social determinants associated with the development of psychological and 
behavioral problems in children and adolescents in Brazil. Method: The Youth Outcome 
Questionnaire - Y-OQ 2.01, recently validated for use in the Brazilian population, was chosen 
for this evaluation, along with a social-demographic questionnaire developed for this study. A 
total of 341 parents or guardians of children (N=172) and adolescents (N=163) from 1 to 19 
years old (M=9.44; SD=4.20) were surveyed. Youth were 50.1% boys and 80.9% of the 
questionnaire’s respondents were the youth’s mothers. Results: In this study, girls showed a 
greater risk of developing internalization problems, such as depression and anxiety, while 
boys showed a trend towards externalized behaviors. Adolescence seems to be a period of 
greater vulnerability to mental illness, as well as single parenting can be an aggravating 
factor. Ethnic and racial minorities (black or brown individuals) presented higher scores of 
psychological and behavioral problems and need special attention in the development of 
interventions and public policies in the mental health area. Conclusion: Identifying social 
determinants for mental health is essential for designing more effective interventions that take 
into account individuals' specificities and unfavorable development conditions, thus fostering 
the promotion of psychological and emotional health in an early period of life. Considering 
social determinants in the conception of psychotherapeutic interventions can reduce gaps in 
mental health services resultant from differences in social contexts.  

Key Words: Mental Disorders; Child, Adolescent; Health Profile. 
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Introduction  

  

Successfully addressing youth mental health problems is a serious global challenge, 

especially because of the lack of financial resources designed for this purpose. Mental 

diseases, more than other organic diseases, have long-term costs to society, especially due to 

the individual’s loss of productivity, the reduction of employability chances and the 

destabilization that mental impairment produce in a community (Beecham, 2014; Belfer, 

2008; Kieling et al., 2011; Klasen & Crombag, 2013). On the individual level, child and 

adolescent experiences have great influence in the development of emotional suffering and 

numerous psychiatric disorders through adult life. There is a large body of scientific 

knowledge associating child development processes, such as socialization, emotional and 

moral development, with adult psychopathology (American Psychological Association, 2006). 

It’s already known that childhood trauma may result in neural structural changes, such as 

reduction of the hippocampus and corpus callosum (Brietzke et al., 2012) and impairment in 

executive function and brain activity (Lu et al., 2017). Population-attributable risk proportions 

suggest that eradication of childhood adversities would lead to a 29.8% reduction of mood, 

anxiety, behavior and substance disorders in adulthood (Kessler et al., 2010). 

A meta-analysis that evaluated 41 studies carried out in 27 countries from all world 

regions showed that the global prevalence of mental disorders in children and adolescents is 

13.4% (Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye, & Rohde, 2015). In Pelotas, southern Brazil, the 

prevalence of youth psychiatric disorders was investigated in a sample with 3,585 6-year-old 

children and almost 13% of the sample had a psychiatric diagnosis according to the DSM-IV, 

with a higher prevalence among boys (Petresco et al., 2014). The same study showed that 

more than one psychiatric disorder was identified in 17% of the children. These results point 

to the high prevalence of mental disorders in children and adolescents and the need to a 

deeper understanding of how psychological and behavioral problems are presented in 

different contexts or can be affected by social, demographic or clinical factors. Due to the 

strong social determination of mental illness – which means that these disorders are shaped 

largely by social, economic and environmental factors – opportunities for action on economic, 

geographic, social and cultural issues should be identified in each community to foster the 

individuals’ mental health and well-being (Lund et al., 2018). 

Regarding gender differences, it is known that western culture commonly expect 

specific – and different – emotional expressions for boys and girls. A meta-analysis (Chaplin 
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& Aldao, 2013) that reviewed 166 studies on gender differences in the expression of emotions 

suggest that girls tend to express more positive emotions, especially in adolescence and in 

situations of social pressure to mask negative feelings. Girls also internalize their emotions 

(e.g. sadness, fear, compassion, shame), with a tendency toward exteriorization only in 

adolescence, which may lead to depressive and anxious disorders in adulthood. Boys, on the 

other hand, present greater externalization of emotions, specifically anger, which may lead to 

conduct problems in the future. Another study showed a tendency to internalize in women, 

which have a higher risk than men for developing anxiety and mood disorders. Researchers 

also pointed out the tendency of men to externalization, with an increased risk for a lack of 

impulse control and substance use disorders (Kessler et al., 2005). Considering that gender 

differences have an impact on the development of different disorders, understanding how girls 

and boys demonstrate suffering is of great assistance to mental diagnosis and treatment. 

Besides gender, other social and demographic factors appear to mediate psychological 

problems – and to identify them increases the knowledge about dynamic forces that shape 

individual and group well-being and supports the recognition of groups and individuals at 

increased risk of developing mental disorders due to the exposure to social circumstances and 

economic inequalities (World Health Organization and Calouste Gulbenkian Foundation, 

2014). Previous studies have shown differences in mental disorders’ diagnosis and treatment 

among different ethnicities (Blanco et al., 2007; Coleman et al., 2016), among children of 

parents with different marital status or relational characteristics (Clavarino et al., 2011; 

Hannighofer, Foran, Hahlweg, & Zimmermann, 2017) and between different age groups – 

which stands out mainly for identifying the age of onset of mental disorders (Kessler et al., 

2007; Lijster et al., 2016).  

 

Overview of the Study 

 

The data presented so far supports the idea that the quality and improvement of mental 

health treatments offered for the youth population are closely related to the identification of 

social determinants associated to the development of psychological and behavioral problems. 

Recognizing factors that are associated with impairments in the emotional well-being of 

children and adolescents guarantee a better diagnosis and the development of interventions 

that cover risk factors. This research is part of a broader project that aimed to investigate 
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evidences of validity of the Youth Outcome Questionnaire – Y-OQ 2.01 in Brazil (Holst, 

2019). The purpose of the present study was to verify the association between social aspects 

such as gender, age, and parent’s marital status, and clinical aspects such as history of 

psychotherapy and use of psychotropic medication with parents and guardians’ perceptions of 

child or adolescents’ psychological problems. We expected to find more severe problems in 

youth who have been or are doing psychotherapy and undergoing psychotropic treatment, and 

more externalizing-type problems in boys and internalizing-type problems in girls. We also 

intended to understand the relationship between ethnicity and parents’ marital status with 

different levels of youth psychological problems.  

 

Method 

 

This is a cross-sectional quantitative study. This research followed the Guidelines and 

Standards about research with human beings presented at the Resolution No. 466/2012 of the 

Brazilian National Health Council (2012) and the Resolution No. 016/2000 of the Brazilian 

Federal Council of Psychology (2000), and has been approved by the University’s Committee 

on Ethics in Research (Protocol No. 2.383.625). All parents signed the consent to participate 

in the study.  

 

Sample  

 

A total of 341 parents or legal guardians of children (N=172) and adolescents (N=163) 

from 1 to 19 years of age (M=9.44; SD=4.20) were surveyed. Invitations to participate in this 

study were threefold: in two psychotherapy services in Southern Brazil, using the non-

probabilistic snowball sampling method (Breakwell, Hammond, Fife-Schaw, & Smith, 2010) 

or by completing questionnaires online disclosed in social media. The face-to-face 

applications took place individually and took about 25 minutes to be completed. Adolescents 

were considered the ones aged between 10 and 19 years old (World Health Organization, 

1995). The sample presented an adequate distribution of gender and age group – the latter 

being the result of age binarization. The majority of the youth was white (84.7%) and had one 

(46.1%) or no siblings (32.6%), with fathers (76.5%) and mothers (71.9%) reporting 

“married” as marital status. All demographic data are shown in Table 1. 
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Demographic information of the sample.
Gender¹ (n=335) N (%)
   Male 171 (51)
   Female 164 (49)
Skin color, race or ethnicity declared¹ (n=288)
   White 244 (84.7)
   Black 22 (7.6)
   Brown 22 (7.6)
Age group¹ (n=335)
   Children 172 (51.3)
   Adolescents 163 (48.7)
Level of education¹ (n=308)
   Incomplete Elementary School 257 (83.4)
   Complete Elementary School 7 (2.3)
   Incomplete High School 39 (12.7)
   Complete High School 5 (1.6)
Number of siblings¹ (n=341)
   0 104 (32.6)
   1 147 (46.1)
   2 43 (13.5)
   3 14 (4.4)
   4 or more 11 (3.4)
Mother's age² (n=341) 39.8 ± 7.0
Father's age² (n=341) 42.7 ± 8.1
Father's marital status (n=324)
   Married/Common-law married 248 (76.5)
   Divorced/Separated/Widowed 33 (10.2)
   Single 43 (13.3)
Mother's marital status (n=335)
   Married/Common-law married 241 (71.9)
   Divorced/Separated/Widowed 39 (11.6)
   Single 55 (16.4)
Performed and currently undergoing psychotherapy¹ (n=321) 171 (53,3)
In current psychotherapeutic treatment¹ (n=334) 93 (27,8)

History of psychotherapy (past)¹ (n=273) 100 (36,6)
   Length of previous psychotherapy3 (months) 3 [9 - 23,5]
Psychotropic used¹ (n=337) 43 (12,8)
   Antidepressive 12 (3,6)
   Anticonvulsant 7 (2,1)
   Antipsychotic 14 (4,2)
   Amphetamine (Methylphenidate and Lisdexamfetamine - ADDH) 11 (3,3)
   Humor Stabilizer 1 (0,3)

Table 1

Presentation by ¹frequency (%), ²mean ± standard deviation or 3median [1ºQ - 3ºQ].
ADDH = Attention-deficit/Hyperactivity disorder.  

 

Measures 
 

Demographic Characteristics 

A social-demographic questionnaire was developed for this study to obtain 

information such as gender, age of the child or adolescent and of their parents, marital status 

of the parents, number of siblings, schooling of the child or adolescent, history of 

psychotherapy and psychotropic treatment. 
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Youth Outcome Questionnaire 2.01 

This 64 items questionnaire is answered by parents or legal guardians of the children 

or adolescents and seek to evaluate behavior and psychological problems of young people in a 

total score, composed by six subscales: Intrapersonal Distress (ID), Somatic Stress (S), 

Interpersonal Relations (IR), Social Problems (SP), Behavioral Dysfunction (BD) and Critical 

Items (CI). Clinicians, researchers, and health service administrators supported the creation of 

the Y-OQ 2.01. The measure evaluates psychological or behavioral problems, especially 

during mental health interventions. It offers five variations of response (never or almost 

never, rarely, sometimes, often, and almost always or always) answered in a Likert scale. The 

Y-OQ 2.01 was the object of a study of cross-cultural adaptation and search for evidence of 

validity in Brazil (Holst, Lisboa, & Machado, 2019). OQ Measures granted permission and 

authorization for the instrument’s adaptation, translation and investigation of the 

psychometric properties. The study by Holst et al. (2019) showed evidence of content and 

construct validity for the Y-OQ 2.01, attested through exploratory factorial and network 

analysis. The results indicated a two-factors structure for the Brazilian sample, understood as 

internalizing and externalizing problems, which presented good reliability indexes 

(Cronbach’s alphas were 0.92 and 0.93, respectively). However, since the six subscales can be 

understood as subdivisions of these two great factors, the authors suggested that results can 

also be interpreted based in the Y-OQ 2.01 original 6-factor structure. 

The Intrapersonal Distress subscale evaluates children and adolescents’ emotional 

stress, such as anxiety, depression, fear or hopelessness. The second subscale, Somatic Stress, 

measures somatic symptoms, such as headaches, dizziness, weakness, nausea, muscle and 

joint pain. The Interpersonal Relations subscale evaluates the child/adolescent relationship 

with parents, other adults and peers, communication and interaction with friends, level of 

cooperation or aggression. The Social Problems subscale assesses severe cases of social 

norms’ violation such as absenteeism, promiscuous sexual behavior, domestic escape and 

substance abuse. The Behavioral Dysfunction subscale evaluates the child/adolescent's ability 

to organize and complete tasks, and assesses episodes of inattention, hyperactivity, and 

impulsivity. Finally, the last subscale has 9 items assessing Critical Items such as paranoia, 

hallucination, delusions, suicide attempt and eating disorders (Burlingame et al., 2005). 

Data analysis 

In order to meet the objectives of this study, inferential statistics such as the T-Test 

and ANOVA were performed to investigate significant differences among boys and girls, age 
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groups, parents' marital status, race/ethnicity/skin color reported, and between individuals 

with or without a history of psychotherapy or psychotropic treatment. To evaluate differences 

between these groups, we used two possible factor structures of the Portuguese Y-OQ 2.01 - 

six factors from the original English structure (Burlingame et al., 2005) and two factors 

proposed by Holst et al. (2019). Quantitative data were presented by mean (M) and standard 

deviation (SD) while the categorical ones by absolute and relative frequency. Multiple linear 

regressions (MLR) were performed to investigate the role of the social-demographic and 

clinical variables as predictors of wider psychological and behavioral problems in children 

and adolescents (Y-OQ 2.01 total score) and as predictors of internalizing or externalizing 

symptoms. 

 

Results 

 

 Table 2 presents the results of the T-Test and ANOVA regarding differences in the 

Portuguese Y-OQ 2.1 (original 6-factors) among genders, age groups, ethnicity, individuals 

with or without history of psychotherapy, history of medication use, and parent’s marital 

status. Regarding gender differences, it was observed that girls presented significantly higher 

scores in Somatic Stress (M=5.2 SD=4.7 vs M=4.1 SD=3.5; p=0.041), while boys presented 

significantly higher scores in Social Problems (M=2.7 SD=3.7 vs M=1.5 SD=3.7; p=0.022). 

Significant differences also appeared comparing children (1 to 9 years old) with adolescents 

(10 to 19 years old), with the latter having significant higher Y-OQ 2.01 total scores (M=46.5, 

SD=34.6; p<0.001), which evaluates wider psychological and behavioral problems, and 

significant higher scores in the specific subscales of Intrapersonal Distress (M=20.0; 

SD=13.2; p<0.001), Somatic Stress (M=6.2; SD=4.8; p<0.001), and Interpersonal Relations 

(M=3.2; SD=6.6; p=0.008). Observing differences in scores between different ethnicities, 

races or skin colors reported, significant lower scores (all p<0.05) of psychological and 

behavioral problems were found in all subscales and in the Y-OQ 2.01 total score for 

participants that reported white as their ethnicity. 

 Regarding differences comparing participants with a history of psychotherapy – both 

past and current treatments – significant higher scores (all p<0.05) of psychological and 

behavioral problems were found in all subscales and in the instrument’s total score for those 
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participants who had already done or are doing psychotherapy. A similar result appears in 

relation to the use of psychiatric medication: significantly higher scores (all p<0.05) in 

Intrapersonal Distress, Interpersonal Relations, Social Problems, Behavioral Dysfunction, 

Critical Items and the scale’s total score for those individuals undergoing psychotropic 

treatment. When comparing scores from different parent’s marital statuses, results indicated 

that children and adolescents whose mothers are married scored less in Intrapersonal Stress, 

Somatic Stress, Social Problems, Critical Items and in the total instrument score. Considering 

the father's marital status, sons of married fathers scored significant less in the Behavioral 

Dysfunction subscale. The statistics for these data are shown in Table 2. 

Table 2

n=218 Intrapersonal 
Stress 

Somatic   
Stress 

Interpersonal 
Relations

Social 
Problems

Behavioral 
Dysfunction 

Critical     
Items 

Total              
Score

Gender
   Male 110 14.7 ± 11.4 4.1 ± 3.5 2.3 ± 5.8 2.7 ± 3.7 11.7 ± 8.9 3.7 ± 3.3 39.2 ± 30.4
   Female 108 16.0 ± 12.9 5.2 ± 4.7 1.7 ± 6.1 1.5 ± 3.7 9.5 ± 8.1 3.4 ± 3.5 37.3 ± 33.2
   p-value - 0.428 0.041** 0.470 0.022** 0.052 0.483 0.667
Age group
   Children 113 10.9 ± 9.2 3.2 ± 2.9 1.0 ± 5.2 1.8 ± 3.2 10.5 ± 8.5 3.2 ± 3.0 30.6 ± 26.8
   Adolescents 105 20.0 ± 13.2 6.2 ± 4.8 3.2 ± 6.6 2.4 ± 4.2 10.8 ± 8.7 4.0 ± 3.6 46.5 ± 34.6
   p-value - <0.001** <0.001** 0.008** 0.307 0.772 0.087 <0.001**
Skin color, race or ethnicity declared
   White 193 14.6 ± 12.0 4.4 ± 4.0 1.7 ± 6.0 1.8 ± 3.5 10.1 ± 8.4 3.4 ± 3.3 36.0 ± 31.2
   Black/Brown 25 20.8 ± 11.8 6.7 ± 5.1 4.6 ± 5.4 4.2 ± 4.4 14.3 ± 9.5 4.9 ± 3.4 55.6 ± 31.4
   p-value - 0,016** 0,008** 0,020** 0,002** 0,022** 0,039** 0,003**
Performed or currently undergoing 
psychotherapy
   Yes 105 19.7 ± 11.7 5.3 ± 4.4 3.9 ± 6.1 2.8 ± 4.0 12.4 ± 8.7 4.2 ± 3.6 48.4 ± 31.4
   No 113 11.2 ± 11.1 4.0 ± 3.8 0.3 ± 5.3 1.4 ± 3.3 9.0 ± 8.2 3.0 ± 3.0 28.9 ± 29.1
   p-value - <0.001** 0.021** <0.001** 0.005** 0.003** 0.009** <0.001**
Medication use
   Yes 25 27.1 ± 10.7 6.3 ± 5.4 7.3 ± 7.2 5.0 ± 5.6 19.8 ± 10.8 6.9 ± 4.5 72.3 ± 34.8
   No 193 13.8 ± 11.5 4.4 ± 4.0 1.3 ± 5.5 1.7 ± 3.2 9.4 ± 7.5 3.2 ± 2.9 33.8 ± 28.6
   p-value - <0.001** 0.109 <0.001** 0.007** <0.001** <0.001** <0.001**
Mother's marital status
   Married/Common-law married 167 13.8 ± 11.9 a 4.2 ± 3.9 a 1.4 ± 5.7 1.3 ± 3.0 a 9.6 ± 8.1 3.1 ± 2.9 a 33.6 ± 29.5 a
   Single 28 21.1 ± 12.1 b 5.6 ± 4.2 ab 4.3 ± 6.3 5.3 ± 4.6 b 13.9 ± 10 5.1 ± 3.9 b 55.3 ± 33.0 b
   Divorced/Separated/Widowed 23 19.0 ± 11.8 ab 6.7 ± 5.4 b 3.7 ± 7.1 3.6 ± 4.8 b 13.8 ± 9.2 5.0 ± 4.5 ab 51.7 ± 35.9 ab
   p-value - 0.004** 0.013** 0.113 <0.001** 0.092 0.001** <0.001**
Father's marital status
   Married/Common-law married 178 14.2 ± 11.9 4.3 ± 4.0 1.7 ± 6.0 1.7 ± 3.6 9.7 ± 8.3 a 3.3 ± 3.4 35.0 ± 31.2
   Single 23 20.2 ± 12.8 6.2 ± 4.6 3.1 ± 6.1 3.7 ± 4.1 13.7 ± 8.9 ab 5.0 ± 3.3 51.9 ± 32.6
   Divorced/Separated/Widowed 17 19.8 ± 11.8 6.2 ± 5.0 4.1 ± 4.7 3.4 ± 3.3 16.6 ± 8.6 b 4.4 ± 2.5 54.4 ± 28.1
   p-value  - 0.191 0.158 0.199 0.109 0.001** 0.129 0.053
**Significant differences at p<0.05. Presentation by mean ± standard deviation, T-test and ANOVA with Tukey post-hoc. Categories without common letters indicate significant 
difference.

Differences in the Portuguese Y.OQ 2.01 original subscales between genders, age groups, ethnicity, history of psychotherapy and medication use and parents' marital status.

 

 We performed the same comparisons by analyzing the Y-OQ 2.01 two-factor structure 

proposed by Holst et al. (2019): internalizing and externalizing problems. Concerning 

internalizing symptoms, scores were significantly higher in adolescents, individuals with a 

history or currently performing psychotherapy and using psychotropic medication. 

Significantly lower scores were found for children of married mothers and fathers. Regarding 

the externalizing problems, scores were significantly higher for individuals that reported black 

or brown as ethnicity, with a history or currently performing psychotherapy and using 
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psychotropic medication. Again, significantly lower scores were found for children of married 

mothers and fathers. The statistics for these data are shown in Table 3. 

Table 3

n=262 Internalizing 
Problems

Externalizing 
Problems

Gender
   Male 131 48.0 ± 12.1 50.8 ± 10.7
   Female 131 50.5 ± 15.0 48.2 ± 11.7
   p-value - 0.145 0.059
Age group
   Children 136 44.9 ± 9.9 49.4 ± 9.8
   Adolescents 126 53.9 ± 15.5 49.6 ± 12.7
   p-value - <0.001** 0.851
Skin color, race or ethnicity declared
   White 223 48.7 ± 13.6 48.8 ± 11.2
   Black/Brown 39 52.4 ± 13.8 53.5 ± 10.8
   p-value - 0.122 0.016**
Performed or currently undergoing 
psychotherapy
   Yes 132 52.0 ± 14.4 51.9 ± 11.8
   No 130 46.4 ± 12.2 47.1 ± 10.1
   p-value - 0.001** 0.001**
Medication use
   Yes 32 57.8 ± 19.0 60.0 ± 13.7
   No 230 48.0 ± 12.3 48.0 ± 10.1
   p-value - <0.001** <0.001**
Mother's marital status
   Married/Common-law married 197 47.0 ± 10.7 a 47.8 ± 9.4 a
   Single 39 55.8 ± 18.5 b 55.7 ± 15.3 b
   Divorced/Separated/Widowed 26 56.4 ± 19.0 b 52.9 ± 13.2 ab
   p-value - <0.001** <0.001**
Father's marital status
   Married/Common-law married 206 47.8 ± 12.1 a 47.9 ± 10.2 a
   Single 34 53.2 ± 17.7 ab 54.3 ± 13.2 b
   Divorced/Separated/Widowed 22 56.5 ± 17.1 b 56.8 ± 12.9 b
   p-value - 0.003** <0.001**

Differences in the Portuguese Y.OQ 2.01 proposed two factors - Internalizing and
Externalizing - between genders, age groups, ethnicity, history of psychotherapy and
medication use and parents' marital status.

**Significant differences at p<0.05. Presentation by mean ± standard deviation, T-test
and ANOVA with Tukey post-hoc. Categories without common letters indicate
significant difference.  

 Based on the results of the T-Test and ANOVA, we set up models and performed three 

MLR to investigate the role of the social-demographic and clinical variables as predictors of 

children and adolescents’ psychological and behavior problems. Considering that MLR is a 

multivariate analysis – each variable serves as a control for the other variables’ coefficients’ 

estimation – after a first regression for the Y-OQ 2.01 total score we removed two variables 

from the model (Father’s marital status and Gender) due to the low explanatory impact, 

aiming the model’s refinement. The model for the Portuguese Y-OQ 2.01 total score was then 

retested and is presented in Table 4. As shown in Figure 1, there was a statistically significant 

interaction between the effects of history of psychotherapy and psychotropic medication use 
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for this model. The model 1 explained 26.7% of the variance (R²=0.267).  Simple main effects 

analysis showed that age group (β=-10.71; t=-2.791; p=0.006), history of psychotherapy 

(β=11.53; t=2.814; p=0.005) and psychiatric medication use (β=57.51; t=3.594; p<0.001), 

mothers’ marital status (β=15.75; t=2.773; p=0.006) and ethnicity and skin color (β=14.80; 

t=2,533; p=0.012) are predictors of psychological and behavioral problems.  

Table 4

Coefficient 
(B)

Standard 
Error

t p-value

Constant 30.45 3.63 8.389 <0001
Age Group: Children  -10.71 3.84  -2.791     0.006**
Mother: Divorced/Separated/Widowed 9.00 6.23 1.445 0.150
Mother: Single 15.75 5.68 2.773     0.006**
Skin color: Black/Brown 14.80 5.84 2.533     0.012**
Performed or currently undergoing 
psychotherapy: Yes (1)

11.53 4.10 2.814     0.005**

Medication Use: Yes (2) 57.51 16.00 3.594   <0.001**
Interaction (1)*(2)  -34.21 17.29 -1.979     0.049**

Model 1: Multiple linear regression for the Portuguese Y-OQ 2.01 Total Score, which
describes psychological and behavioral problems of children and adolescents.

n=218. **Significant differences at p<0.05. R²=0.267  

Figure 1 - Interaction between history of psychotherapy and psychotropic medication use for 

the Model 1. 

 

 Two models were also designed to explain the variability of the score of internalizing 

(Table 5) and externalizing problems (Table 6). The objective with these models was to test 

possible predictors to explain the externalizing and externalizing symptoms. Model 2 (Table 

5) explained 20.5% of the variance for internalizing symptoms (R²=0.205) and pointed to age 

group (β=-0.79; t=-5.07; p<0.001), mothers’ marital status (divorced/separated/widowed 

β=0.59; t= 2.23; p=0.027 and single β= 0.84; t=3.90; p<0.001) and psychotropic treatment 

(β=0.65; t=2.71; p=0.007) as possible predictors of psychological and behavior problems. 
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Coefficient 
(B)

Standard 
Error t p-value

Constant -0.01 0.17 -0.08   0.933
Gender: Male -0.12 0.15 -0.77   0.444
Age Group: Children -0.79 0.16 -5.07     <0.001**
Mother: Divorced/Separated/Widowed 0.59 0.26 2.23       0.027**
Mother: Single 0.84 0.22 3.90     <0.001**
Skin color: Black/Brown 0.30 0.21 1.41   0.159
Performed or currently undergoing 
psychotherapy: Yes

0.19 0.16 1.20   0.231

Medication Use: Yes 0.65 0.24 2.71       0.007**
n=262. **Significant differences at p<0.05. adjusted. R²=0.205.

Table 5
Model 2: Multiple linear regression for the  Portuguese Y-OQ 2.01 Internalizing factor.

 

 Model 3 (Table 6) also explained 20.1% of the variance (R²=0.201) for externalizing 

symptoms and indicated gender (β=0.29; t=2.28; p=0.024), mother’s marital status (β=0.65; 

t=3.63; p<0.001), ethnicity and skin color (β=0.43; t=2.44; p=0.015) and psychotropic 

treatment (β=1.05; t=5.29; p<0.001) as potential predictors. 

Coefficient 
(B)

Standard 
Error

t p-value

Constant -0.69 0.14 -5.02 <0.001
Gender: Male 0.29 0.13 2.28   0.024**
Age Group: Children 0.08 0.13 0.66   0.512
Mother: Divorced/Separated/Widowed 0.39 0.22 1.78   0.076
Mother: Single 0.65 0.18 3.63 <0.001**
Skin color: Black/Brown 0.43 0.18 2.44   0.015**
Performed or currently undergoing 
psychotherapy: Yes

0.25 0.13 1.85   0.065

Medication Use: Yes 1.05 0.20 5.29 <0.001**
n=262. **Significant differences at p<0.05. R²=0.201

Table 6
Model 3: Multiple linear regression for the  Portuguese Y-OQ 2.01 Externalization factor.

 

 

Discussion 

 

The main objective of this study was to investigate how clinical, social and 

demographic characteristics could operate as social determinants for the development of 

psychological and behavioral problems in children and adolescents. Actions that target these 

social determinants can reduce gaps in mental health services that derived from differences in 

gender, age, ethnicity, income, education or geographic area of residence (World Health 

Organization and Calouste Gulbenkian Foundation, 2014). Our results were aligned with 

other studies (Liu, Chen, & Lewis, 2011; Rescorla et al., 2007) that showed vulnerability for 

girls to hide or internally attempt to manage their suffering. Comparing boys and girls through 



 83 

the Y-OQ 2.01 total score (Table 2), girls had higher scores for Somatic Stress (internalizing 

symptoms). We also observed the likelihood of boys to externalize and develop behavioral 

problems such as aggressiveness, impulsivity and delinquency, as indicated by their higher 

scores in the Social Problems subscale – which highlights the relation between externalization 

and male sex (Rescorla et al., 2007; Hackett, Hackett, Bhakta, & Gowers, 1999). These 

differences are confirmed by literature and can be explained by cultural and environmental 

factors that impact boys’ and girls’ development in different societies (Chaplin & Aldao, 

2013; Leve, Kim, & Pears, 2005). 

Regarding age group, the deterioration path of mental problems was reflected in 

adolescents’ significantly higher score comparing to children on several psychological 

problems (Intrapersonal Stress, Somatic Stress, Interpersonal Relations and Y-OQ 2.01 total 

score – Table 2, and Internalization Problems, as shown in Table 3). This data follows several 

studies that define the end of childhood and adolescence as the age of onset of most mental 

illness, such as phobias, impulse control disorder, mood and anxiety disorders; later onsets in 

life are mainly secondary conditions and preceded by less severe disorders that rarely receive 

clinical attention (Kessler et al., 2007; Cornelius, van der Klink, Boer, Brouwer, & Groothoff, 

2016). This result reinforces the premise that adolescence is a vulnerable life period and 

deserves attention and effective interventions.  

We also observed that individuals that reported black or brown as ethnicity are at 

greater risk for the development of psychological and behavioral problems, especially 

symptoms of the externalizing spectrum - which is evident through the comparisons from 

Tables 2 and 3 and in the models described in Tables 4 and 6. Previous studies have pointed 

out that ethnic and racial differences may impact on the diagnosis and treatment of mental 

illness (Coleman et al., 2016) and that black individuals exhibit significantly higher rates of 

severe clinical diagnoses than white individuals - such as schizophrenia (Gara et al., 2012). In 

addition, the place of residence in a poor neighborhood seems to moderate the relationship 

between race/ethnicity and access to mental health services (Chow, Jaffee, & Snowden, 

2003). Evidences show that Brazilian black individuals experience lower levels of health and 

life expectancy than white Brazilians (Chiavegatto Filho, Beltrán-Sánchez, & Kawachi, 

2014). Such disparities in Brazilian health levels reflect broader inequalities in society, 

especially due to racial, socioeconomic and gender differences (Chor, 2013). Identifying 

higher levels of psychological distress in Brazilian ethnic minorities may contribute to the 

debate about the multiple forms of oppression that directly impact the emotional well-being. 
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Additionally, addressing ethnic minorities and their specificities in the development of 

interventions is essential to facilitate their access to mental health care.  

The results also highlight the relevance of family context to children's mental health, 

and the marital status of both parents as of great influence to children and adolescent’s 

emotional well-being. The offspring of married mothers appear to have lower scores on 

several psychological and behavior outcomes, and sons of married fathers score significantly 

low in Behavioral Dysfunction. When evaluating the internalizing and externalizing 

outcomes, children of married mothers and fathers also scored significantly less for both 

factors. Regarding MLR, in all models the mother’s marital status appeared as relevant. 

Previously studies already showed that marital rupture is associated with anxiety, mood 

disorders and substance use (Kessler et al., 2005). The study by Hannighofer et al. (2017), 

with a 10-year follow-up of 249 families, found that children of mothers in unstable 

relationships are 8.2 times more likely to have emotional or behavioral problems than children 

of mothers with high relationships’ quality. However, the authors emphasize that investigate 

only differences between unstable families (divorce or separation) and stable (marriage), 

without regard to the quality of the relationship between the parents, does not allow a full 

understanding of this phenomenon. Along with the issue of single parenting, it is known that 

high predictability and stability are protective factors for children’s mental health, such as 

certainty regarding who is the caretaker, place of residence, the healthy mother’s functioning 

and the continued presence of the father (Baldridge, 2011).  

Sample’s descriptive statistics showed that antipsychotics (N=14) were the most 

commonly used drugs, followed by antidepressants (N=12) and amphetamines used to treat 

Attention-deficit/Hyperactivity disorder (ADHD), like Methylphenidate and 

Lisdexamphetamine (N=11). The same psychotropic medications as in the present study 

(drugs for ADHD, antipsychotics and antidepressants) appear to be the most commonly 

prescribed for children in other study (Puustjärvi, Raunio, Lecklin, & Kumpulainen, 2016). In 

addition, the predominant use of antipsychotics in this study is congruent with a trend towards 

increased prescriptions of antipsychotic drugs among children and adolescents – perhaps due 

to the attenuation of the adverse effects of the second generation of these drugs, but also may 

imply the inadequate employment to anxiety disorders and ADHD, that have no evidence of 

responding to antipsychotics (Olfson, Blanco, Liu, Wang, & Correll, 2012; Bachmann, 

Lempp, Glaeske, & Hoffmann, 2014). It is unquestionable that the prescription of 

psychotropic medications should be performed by a competent physician, with training in the 
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use of these drugs with this age group, and that the medication should only act as a 

component of a wider comprehensive bio-psychosocial treatment plan (American Academy of 

Child & Adolescent Psychiatry, 2012). 

Results of this study also reinforce the applicability of the Portuguese Y-OQ 2.01 for 

assessments of mental health functioning of children and adolescents. The measure seems 

especially relevant to psychotherapy assessments, since it has shown sensitivity to 

discriminate individuals with or without current or past history of psychotherapy and in 

psychotropic treatment (indicators of what can be considered as clinical population). The 

English version of Y-OQ 2.01 was verified in non-clinical and clinical (outpatient and 

inpatient) studies and was also successful in discriminating symptom levels among different 

populations (Burlingame et al., 2005). The same happened with the Portuguese version: the 

instrument was effective in identifying higher emotional and psychological distress in 

participants with a history of psychotherapy (past or current) or in psychotropic treatment 

(Tables 2 and 3). Greater suffering was detected especially in patients receiving psychotropic 

medication (Figure 1) – among participants with or without history of psychotherapy the total 

score is higher for those in psychotropic treatment in relation to those who are not. Besides, 

all models tested through MLR indicated psychotropic medication as significantly associated 

with psychological problems. These data emphasize the importance of clinical interventions 

in childhood and adolescence for the promotion of mental health and quality of life and the 

relevance of combined treatments (psychotherapy and medication) for individuals with severe 

disorders (Souza, Osório, & Fleck, 2015). 

 

Implications and Limitations  

 

Some limitations of this study should be stressed. Demographics of the final sample 

had adequate gender and age groups’ distribution; however, other variables such as ethnicity 

reported or parent’s marital status presented heterogeneous distribution. Although we were 

able to identify possible predictors or risk factors, longitudinal studies to assess causal 

relationships are recommended. Also, other clinical and demographic characteristics should 

be investigated to better attend the mental health demand with this age group. Another 

limitation is that the determination coefficient (R²) of the MLR models – that implies how 

much the model can explain the observed values – was not high for any model (all around 
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20%). We suggest as explanatory possibilities the use of a self-report measurement, predictor 

variables that were not considered, multivariate complexity not reached, among others. 

 Aiming to identify social determinants for children and adolescents’ psychological and 

behavioral problems, we were able to assume that gender is a relevant factor, in which girls 

have higher risk of developing internalizing problems and boys to develop externalizing 

behavior. Adolescence seems to be a critical period in life, and single parenting can be an 

aggravating factor. In our study ethnic and racial minorities (black or brown individuals) 

presented higher scores of psychological and behavioral problems and ethnicity appeared as a 

relevant predictors for the Y-OQ 2.01 total score model and for the externalization model. 

This data should be considered in the development of public policies and mental health 

interventions, and discriminatory experiences must always be examined due to their 

extremely harmful character for the emotional well-being (Jang, Chiriboga, & Small, 2008). 

In addition, the Y-OQ 2.01 seems to be effective in differentiating clinical and non-clinical 

population, which extends its evidence of validity for the use with the Brazilian population. In 

summary, we expect that this study increase the knowledge about social determinants 

associated with the development of psychological and behavioral problems in children and 

adolescents and support the development of more effective interventions and public policies 

to foster youth mental health.  
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo objetivou investigar evidências de validade do instrumento Youth 

Outcome Questionnaire 2.01, medida destinada à avaliação de processo e desfecho de 

psicoterapia com crianças e adolescentes a partir da perspectiva dos pais ou responsáveis 

legais dos pacientes. O propósito principal desta pesquisa foi integrar demandas da área 

clínica com a metodologia do campo científico, visando o intercâmbio entre a pesquisa 

acadêmica e a práxis e a oferta de ferramentas e informações que qualifiquem a atuação feita 

dentro dos consultórios. Para o clínico, o monitoramento da psicoterapia com crianças e 

adolescentes mostra-se desafiador por inúmeros motivos. A baixa capacidade de auto-

observação do paciente desta faixa etária, as drásticas mudanças advindas do 

desenvolvimento e que mascaram a evolução (ou a falta dela), os pais que, por inúmeras 

impossibilidades ou por mobilização diante do sofrimento psicológico dos filhos, tem 

dificuldade em observar de forma precisa o progresso terapêutico, são alguns dos fatores 

intervenientes na avaliação dos resultados de intervenções psicológicas. Assim, o principal 

objetivo deste estudo foi oferecer uma ferramenta de uso clínico que fomente a qualidade do 

tratamento para tratamentos mentais. 

Este estudo também objetivou firmar parcerias que pudessem ser longevas, com 

Instituições interessadas em manter o instrumento em sua bateria padrão de avaliação 

psicoterapêutica. A entrada nas Instituições para as coletas com a população clínica foi um 

processo permeado por obstáculos, o que impactou o tamanho da amostra atingido. Seja pelo 

pouco investimento em pesquisa pelas Instituições de ensino em psicoterapia, ou pela cautela 

ou más experiências prévias nas parcerias com pesquisadores externos, ou ainda pela 

burocracia no estabelecimento da relação de cooperação com a Instituição, percebemos o 

número de Instituições participantes reduzir pela metade entre o início do projeto até o 

período da coleta. Testemunhamos na prática a desconexão entre a Academia e a prática 

clínica, sendo a relevância prática do projeto muitas vezes não compreendida pelos clínicos 

dos locais. Foi feito, portanto, um trabalho em conjunto com as Instituições no sentido 

conscientizar os terapeutas da importância da pesquisa para o desenvolvimento de boas 

práticas psicoterapêuticas. É o próprio paciente, sujeito da pesquisa, que se beneficia com este 

conhecimento desenvolvido. 

Compreendemos fazer parte de um processo de troca ainda em construção, e que as 

relações desenvolvidas durante este estudo visam estreitar esse intercâmbio de informações, 
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qualificando tanto a pesquisa na área da psicoterapia quanto as intervenções feitas pelos 

clínicos. Um dos nossos objetivos era evitar uma coleta que beneficiasse apenas a execução 

desta Tese, mas firmar parcerias duradouras nos locais, onde o trabalho pudesse ser 

continuado mesmo após a conclusão do cronograma da pesquisa. Apesar do número final 

reduzido de colaborações formais firmadas, o que impactou no número amostral alcançado, 

ambas as Instituições participantes incluíram o Y-OQ 2.01 em sua bateria definitiva, ora 

substituindo um instrumento anterior que apresentava deficiências ou incluindo uma nova 

perspectiva de avaliação, antes inexistente. Entretanto, justamente com o objetivo de ser 

executável no contexto real do funcionamento dos locais, houve uma limitação na 

possibilidade de incluir outros instrumentos em nossa bateria. Limitações deste estudo podem 

ter sido: ausência de outros instrumentos de avaliação de processo e desfecho de psicoterapia, 

que poderiam contribuir para a investigação de evidências de validade do Y-OQ 2.01; 

tamanho amostral modesto, mas ainda em fase de ampliação – as coletas continuaram a 

ocorrer, assim como os estudos de ampliação das evidências de validade do instrumento –  e 

número limitado de Instituições participantes do projeto. 
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Anexo D – Youth Outcome Questionnaire - Y-OQ 2.01 em português 
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Anexo E – Questionário de dados sociodemográficos 
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