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RESUMO
O exame do estado mental é uma prática clínica consolidada na área da saúde mental e pode ser entendido como um procedimento de 
mapeamento de uma variedade de domínios do funcionamento psicológico. O objetivo desta pesquisa foi investigar evidências de validade 
e fidedignidade para uma bateria de 11 escalas desenvolvidas para a avaliação do estado mental por meio do autorrelato. Foram examinadas 
evidências de validade fatorial e na relação com outras variáveis, a saber, sintomas de transtornos mentais comuns e qualidade de vida 
relacionada à saúde. Também, verificou-se a capacidade das escalas em diferenciar participantes com e sem indicadores de transtornos 
mentais. Participaram deste estudo 654 adultos de todas as regiões do Brasil. Os resultados obtidos indicaram adequadas evidências 
de validade e fidedignidade para 39 fatores que compõem as 11 escalas da bateria, sugerindo a pertinência de seu uso para a avaliação 
dimensional de distúrbios no funcionamento mental.
Palavras-chave: avaliação psicológica; modelo dimensional; saúde mental.

ABSTRACT – Construction and Psychometric Studies of The Mental State Assessment Battery (MSAB)
Mental status examination is an established clinical practice in the field of mental health and is understood as a procedure for 
mapping various domains of psychological functioning. This study aimed to investigate evidence of validity and reliability for a 
battery of 11 scales developed to assess mental status through self-report. Evidence of factor validity, as well as validity related to 
other variables, namely, symptoms of common mental disorders and health-related quality of life, was examined. Additionally, the 
ability of the scales to differentiate participants with and without indicators of mental disorders was verified. A total of 654 adults 
from all regions of Brazil participated in this study. The results indicated adequate evidence of validity and reliability for 39 factors 
comprising the 11 scales of the battery, supporting its use for the dimensional assessment of disorders in mental functioning. 
Keywords: psychological assessment; dimensional model; mental health.

RESUMEN – Construcción y Estudios Psicométricos de la Batería de Evaluación del Estado Mental (BEEM)
El examen del estado mental es una práctica clínica consolidada en el área de la salud mental y puede entenderse como un 
procedimiento para el mapeo de una variedad de dominios del funcionamiento psicológico. El objetivo de esta investigación fue 
investigar las evidencias de validez y confiabilidad de una batería de 11 escalas desarrolladas para la evaluación del estado mental 
a través del autoinforme. Se examinaron evidencias de validez factorial y la relación con otras variables, a saber, los síntomas de 
los trastornos mentales comunes y la calidad de vida relacionada con la salud. También se verificó la capacidad de las escalas para 
diferenciar participantes con y sin indicadores de trastornos mentales. Un total de 654 adultos de todas las regiones de Brasil 
participaron en este estudio. Los resultados obtenidos indicaron evidencias adecuadas de validez y confiabilidad para los 39 factores 
que componen las 11 escalas de la batería, sugiriendo la pertinencia de su uso para la evaluación dimensional de los trastornos en 
el funcionamiento mental.
Palabras clave: evaluación psicológica; modelo dimensional; salud mental.
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O estado mental pode ser entendido como um 
construto amplo que abarca aspectos comportamentais, 
emocionais e cognitivos do indivíduo (Martin, 1990). Tal 
construto é tão importante que já é consolidado enquan-
to procedimento de avaliação na área da saúde mental 
(Mendez, 2021; Taylor, 2013). O Exame do Estado Mental 
(EEM) pode ser comparado a um exame físico de rotina e 
é uma prática conduzida por profissionais da saúde, com 

o intuito de diferenciar uma variedade de condições sistê-
micas, bem como distúrbios neurológicos e psiquiátricos 
(Norris et al., 2016). Além disso, é considerado uma fer-
ramenta importante para o rastreio de transtornos do hu-
mor, de transtornos do pensamento e de deficiência cogni-
tiva, podendo auxiliar no diagnóstico e encaminhamento 
apropriado a um psiquiatra ou outro profissional de saúde 
mental (Snyderman & Rovner, 2009).
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Tradicionalmente, o EEM é realizado por meio de 
uma entrevista clínica, na qual o profissional combina 
informações coletadas da observação passiva durante a 
entrevista, com dados adquiridos por meio de questiona-
mento direto para determinar o estado mental do pacien-
te naquele momento (Voss & Das, 2022). Embora seja 
bastante utilizada, não há consenso sobre qual a melhor 
forma de condução, registro e apuração da entrevista clí-
nica para avaliação do estado mental, havendo variação no 
número e nos tipos de aspectos avaliados (Rocha Neto et 
al., 2019). De forma geral, as diretrizes para o EEM re-
comendam a avaliação das seguintes funções mentais: 
atenção, consciência, percepção, memória, orientação, 
componentes emocionais e comportamentais, como ex-
pressão e modulação afetiva (Rocha Neto et al., 2019). 
Esses domínios podem ser considerados transdiagnós-
ticos (Dalgleish et al., 2020), uma vez que as alterações 
em termos quantitativos e qualitativos em uma ou mais 
dimensões podem sinalizar diferentes tipos de transtor-
nos mentais (no modelo categórico, ver Fusar-Poli et al., 
2019) ou síndromes empiricamente baseadas (no modelo 
dimensional, ver Kotov et al., 2017).

Uma das principais limitações do EEM é a sua ope-
racionalização não estruturada. O EEM, como mencio-
nado anteriormente, é comumente, feito por meio de 
uma entrevista narrativa, a qual se configura como um 
método de rememoração, de conhecimento do outro, 
e não como uma ferramenta objetiva de coleta de sinais 
e sintomas (Rocha Neto et al., 2019). Além disso, a in-
terpretação feita pelo clínico através da observação pode 
conter um alto viés de subjetividade dada a falta de padro-
nização e normatização da avaliação (Cano & Sampaio, 
2007). Por esses motivos, o EEM deve ser realizado por 
profissionais treinados visando a minimização de interfe-
rências do avaliador. Dadas essas limitações, questiona-se 
a pertinência de EEM por meio de medida de autorre-
lato. Atualmente, não há instrumentos dessa natureza 
que visam a avaliação do estado mental de forma global. 
Devido à complexidade e a abrangência do construto, tal 
proposta pode ser desafiadora visto que, muitas vezes, os 
sinais e sintomas psicopatológicos são egossintônicos e a 
pessoa não identifica tais comportamentos e sentimen-
tos como disfuncionais (Oltmanns & Powers, 2012). 
Entretanto, a percepção do indivíduo avaliado pode in-
centivar o clínico na formulação de diferentes hipóteses 
diagnósticas. Dessa forma, a combinação e análise dos 
dados advindos das diversas técnicas de avaliação como 
a entrevista, a observação e os instrumentos padroniza-
dos de desempenho e/ou autorrelato são essenciais para 
um diagnóstico assertivo do estado mental de pacientes 
(Snyderman & Rovner, 2009).

Presente Estudo
O objetivo deste estudo foi construir uma bateria 

para avaliação de dimensões do estado mental por meio 
do autorrelato e avaliar as evidências de validade baseadas 

na estrutura interna e na relação com variáveis externas. 
Foi também objetivo investigar as evidências de fidedig-
nidade das escalas da bateria. Como se trata de um ins-
trumento inédito, as evidências de validade baseadas na 
estrutura interna da medida serão investigadas de forma 
exploratória. Assim, não há hipóteses prévias acerca da 
estrutura fatorial das escalas. Contudo, são consideradas 
evidências favoráveis de validade a interpretabilidade te-
órica dos fatores e a aproximação da estrutura com mo-
delos teóricos bem estabelecidos.

Hipótese 1: esperam-se correlações positivas entre 
as alterações do estado mental e a quantidade de sintomas 
de diferentes transtornos mentais. Considerando que o 
EEM apresenta dimensões com características trans-
diagnósticas, sabe-se que alterações cognitivas, com-
portamentais, emocionais e afetivas estão presentes nos 
mais variados quadros diagnósticos (Holmes et al., 2019; 
Montiel et al., 2014; Soares et al., 2021). Dessa forma, es-
peram-se correlações positivas das dimensões do estado 
mental com sintomas de diferentes transtornos mentais 
como a ansiedade, depressão, estresse, somatoformes e 
do espectro da esquizofrenia.

Hipótese 2: esperam-se correlações negativas 
entre as alterações do estado mental e a percepção de 
qualidade de vida relacionada à saúde. Tendo em vista 
que sinais e sintomas psicopatológicos afetam a saúde 
mental (Trompetter et al., 2017), são esperadas corre-
lações negativas entre alterações do estado mental com 
indicadores de qualidade de vida relacionados à saúde. 
Estudos como o de Bener et al. (2018) demonstram 
que a qualidade de vida está relacionada com a saúde 
mental, indicando que as alterações no funcionamento 
mental tendem a ser acompanhados de uma percepção 
de baixa qualidade de vida.

Hipótese 3: esperam-se que pessoas que apresen-
tam indicadores de problemas relacionados à saúde men-
tal apresentem mais alterações no EEM do que pessoas 
sem esses indicadores. Em uma perspectiva categórica 
(i.e. de classificação de pessoas), estudos mostram que 
pessoas com problemas de saúde mental tendem a apre-
sentar mais sintomas de transtornos da personalidade 
(Oliveira et al., 2021; Rocha et al., 2011), de dependência 
de álcool e drogas, de depressão, de estresse pós-traumá-
tico e do espectro da esquizofrenia (Rocha et al., 2011). 
Desse modo, são esperados níveis mais elevados de al-
terações do estado mental em pessoas com indicadores 
de problemas de saúde mental em comparação a pessoas 
sem esses indicadores.

Breve Descrição da Construção da BAEM
Os procedimentos de construção da BAEM se-

guiram as etapas sugeridas por Pasquali (1999), que 
incluem procedimentos teóricos, procedimentos empí-
ricos/experimentais e procedimentos analíticos/estatís-
ticos. O primeiro passo consistiu em realizar a revisão 
da literatura existente, visando a definição operacional 
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dos construtos e a construção dos itens. Os itens fo-
ram elaborados apresentando sinais e sintomas psico-
patológicos relacionados às dimensões avaliadas pelo 
EEM. Salienta-se que houve a dificuldade de estabe-
lecer uma avaliação por meio de autorrelato de alguns 
aspectos como a psicomotricidade, desta forma, alguns 
ajustes foram realizados visando a adequação constitu-
tiva e operacional dos construtos. Um total de 232 itens 
foram submetidos para análise de juízes especialistas 
considerando os critérios de clareza da linguagem, per-
tinência em relação ao construto e relevância para o ins-
trumento. Para tanto, os juízes julgaram esses critérios 
em uma escala com cinco pontos, sendo 1 “pouco” e 
5 “extremamente”. Além disso, foi disponibilizado um 
campo para sugestões. Os três juízes fizeram as análises 
de forma independente e a coleta foi realizada de modo 
remoto, por meio de planilha eletrônica. 

Foram calculados os Coeficientes de Validade de 
Conteúdo (CVC) para cada um dos itens da BAEM, 
bem como o CVC total por escala e por critério de ava-
liação: clareza da linguagem, pertinência em relação ao 

construto e relevância para o instrumento. Cassepp-
Borges et al. (2010) sugerem CVCs ≥0,70 como aceitá-
veis. Para os itens que não alcançaram CVC adequado no 
quesito clareza de linguagem foram feitas as reformula-
ções sugeridas, conforme indicação de Hernández-Nieto 
(2002). Quanto aos aspectos de pertinência em relação ao 
construto e de relevância para o instrumento, cinco itens 
apresentaram CVC <0,70, os quais foram reformulados 
ou mantidos de forma experimental, tendo em vista que 
todas as escalas obtiveram CVCs totais acima de 0,86. 
Além disso, houve a sugestão de inclusão de nove itens. 
A versão final do instrumento apresentou 241 itens.

Método

Participantes
A amostra selecionada por conveniência deste es-

tudo ficou composta por 654 pessoas. A idade dos par-
ticipantes variou entre 18 e 59 anos, sendo a média de, 
aproximadamente, 34 anos (DP=6,9). Demais dados so-
ciodemográficos são apresentados na Tabela 1.

Dados sociodemográficos

Variável f % Variável f %

Sexo Estado civil

Feminino 535 81,80 Casado(a) 162 24,77

Feminino trans 2 0,30 Divorciado(a) 35 5,35

Masculino 101 15,44 União estável 92 14,06

Masculino trans 1 0,15 Separado(a) 14 2,14

Não binário 12 1,83 Solteiro(a) 345 52,75

Prefiro não declarar 3 0,45 Viúvo(a) 2 0,30

Prefiro não declarar 4 0,61

Raça/cor/etnia Renda

Branca 357 54,58 Até R$ 847,69 39 5,96

Parda 213 32,56 Até R$ 1.839,95 139 21,25

Preta 70 10,70 Até R$ 3.086,88 112 17,12

Amarela (asiática) 6 0,91 Até R$ 5.524,29 151 23,08

Indígena 3 0,45 Até R$ 10.450,96 125 19,11

Outro 1 0,15 Até R$ 22.435,43 64 9,78

Prefiro não declarar 4 0,61 Mais de R$ 22.435,43 24 3,67

Escolaridade Região de moradia

Fundamental 9 1,38 Norte 33 5,04

Médio 119 18,20 Nordeste 37 5,65

Superior 317 48,47 Centro-oeste 301 46,02

Pós-graduação 209 31,96 Sudeste 192 29,35

Sul 91 13,91

Trabalho

Não 267 40,83

Sim 387 59,17

Tabela 1
Dados Sociodemográficos da Amostra (n=654)
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Dados relacionados à saúde

Variável f % Variável f %

Diagnóstico psicológico Diagnóstico na família

Não 352 53,82 Não 316 48,31

Sim 296 45,26 Sim 315 48,16

Prefiro não declarar 6 0,91 Prefiro não declarar 23 3,51

Tratamento psicológico Tratamento psiquiátrico

Não, nunca fiz 184 28,13 Não, nunca fiz 344 52,59

Não, mas já fiz 261 39,90 Não, mas já fiz 144 22,01

Sim, estou fazendo 207 31,65 Sim, estou fazendo 164 25,07

Prefiro não declarar 2 0,30 Prefiro não declarar 2 0,30

Uso de álcool Uso de drogas

Nunca (0 dias) 326 49,84 Nunca (0 dias) 578 88,37

Raramente (1 ou 2 dias) 273 41,74 Raramente (1 ou 2 dias) 35 5,35

Às vezes (3 ou 4 dias) 48 7,33 Às vezes (3 ou 4 dias) 11 1,68

Frequentemente (5 ou 6 dias) 4 0,61 Frequentemente (5 ou 6 dias) 7 1,07

Sempre (7 dias) 3 0,45 Sempre (7 dias) 23 3,51

Tabela 1 (continuação)
Dados Sociodemográficos da Amostra (n=654)

Instrumentos
Questionário Sociodemográfico e de Saúde 

Mental. Este é um instrumento desenvolvido para ca-
racterização da amostra em termos sociodemográficos e 
de condição de saúde mental (conforme Tabela 1).

Bateria de Avaliação do Estado Mental 
(BAEM). Trata-se do instrumento construído neste es-
tudo o qual é composto por um conjunto de 11 escalas 
delineadas para a avaliação de sinais e sintomas psicopa-
tológicos por meio do autorrelato. As escalas compreen-
dem as seguintes funções mentais: atenção, memória, 
funções executivas, comunicação e linguagem, sensoper-
cepção, orientação e consciência, pensamento, humor e 
afeto, conduta, psicofisiologia e funcionalidade. A bateria 
conta com um total de 241 itens, respondidos em uma 
escala de cinco pontos, variando de 0 “nenhuma vez” 
a 4 “sempre ou quase sempre”. A pessoa avaliada deve 
informar a quantidade de sintomas experimentados nos 
últimos 30 dias.

Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS-21; 
Lovibond & Lovibond, 2004): a DASS-21 é uma escala 
desenvolvida para avaliar a quantidade de sintomas de 
depressão, ansiedade e estresse experimentados na última 
semana. A escala é composta por 21 itens (sete itens por 
fator), os quais são respondidos em uma escala de quatro 
pontos, variando de 0 “não se aplicou a mim de forma al-
guma” a 3 “aplicou-se muito a mim ou na maior parte do 
tempo”. Foi usada a versão brasileira de Vignola (2013), 
a qual reportou adequados níveis de confiabilidade com 
coeficientes alfa de Cronbach de 0.92 para a depressão, 
0.90 para o estresse e 0.86 para a ansiedade.

Symptom Checklist – 90 – Revised (SCL-90-R; 
Derogatis, 1994): esse é um instrumento multidi-
mensional de autorrelato para avaliar sintomas de 

transtornos mentais a partir de nove dimensões, a saber: 
somatização (SOMA), obsessividade-compulsividade 
(OBCO), sensibilidade interpessoal (SEIN), depres-
são (DEPR), ansiedade (ANSI), hostilidade (HOST), 
ansiedade fóbica (ANFO), ideias paranoides (IDPA) 
e psicoticismo (PSIC). A SCL-90-R é composta de 
90 itens que investigam o quanto a pessoa avaliada fi-
cou preocupada com os sinais/sintomas nos últimos 
sete dias, e esses itens são respondidos em uma es-
cala de respostas de cinco pontos, variando de 0 “ne-
nhum pouco” a 4 “muito”. Para esta pesquisa foi uti-
lizada a versão adaptada para a população brasileira de 
Laloni (2001), a qual reportou adequados níveis de 
fidedignidade com coeficientes de alfa de Cronbach 
variando de 0,73 a 0,88 e com coeficientes de estabi-
lidade temporal com intervalo de 7 a 15 dias variando 
de 0,40 a 0,82.

Short-Form Health Survey (SF-36; Ware & 
Sherbourne, 1992): esse é um questionário de avaliação 
multidimensional da qualidade de vida. O instrumen-
to é composto por 36 itens, organizados em oito esca-
las, a saber: capacidade funcional (CF), aspectos físicos 
(AF), dor (Dor), estado geral de saúde (EGS), vitalidade 
(Vit), aspectos sociais (AS), aspectos emocionais (AE), 
saúde mental (SM) e mais uma questão que visa avaliar 
as condições de saúde atual em relação a um ano atrás. 
As escalas de respostas variam ao longo do questioná-
rio, entre duas e seis opções de respostas, a depender 
da natureza da questão. Neste estudo foi usada a versão 
brasileira de Ciconelli et al. (1999), o qual reportou co-
eficientes de correlação de Pearson da reprodutibilidade 
intra-observadores (0,44<r<0,85) e inter-observadores 
(0,55<r<0,81) adequados.
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Procedimentos
Trata-se de um estudo de delineamento transversal, 

submetido e aceito pelo comitê de ética do Instituto de 
Ciências Humanas e Sociais da Universidade de Brasília 
– UnB. A coleta de dados foi realizada na plataforma 
on-line FormR. Os participantes, ao clicarem no link, fo-
ram direcionados à página do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Após o aceite, os participantes res-
ponderam o questionário de dados sociodemográficos e 
de condição de saúde e depois as 11 escalas da BAEM. 
Em seguida os participantes foram randomizados para 
responder a SCL-90-R ou para responder a DASS-21 
e o SF-36. Considerando a extensão do questionário, 
itens de controle foram incluídos para verificação da 
atenção ao procedimento de resposta. O tempo médio 
de resposta foi de 40 minutos e, ao final da pesquisa, 
os participantes tiveram acesso a um relatório automá-
tico gerado com suas repostas. Esse procedimento foi 
empregado para benefício direto de participação na pes-
quisa e para aumentar o engajamento e a validade das 
respostas.

Análise dos Dados
A estrutura fatorial das escalas da BAEM foi anali-

sada por meio de análises fatoriais exploratórias. Foram 
utilizadas duas técnicas para auxiliar na decisão do nú-
mero de fatores a ser retido, a saber: a Análise Paralela 
com permutação aleatória dos dados observados (AP; 
Timmerman, & Lorenzo-Seva, 2011) e o Minimum 
Average Partial (MAP; Velicer, 1976). Considerando a na-
tureza ordinal dos dados, a matriz de correlação policó-
rica foi utilizada (Rogers, 2022). Além disso, partindo da 
premissa que os fatores sejam correlacionados entre si, a 
rotação padrão aplicada foi a oblimin (Damásio, 2012) e 
o método de estimação foi o de mínimo residual “min-
res”. Para verificação da consistência interna das esca-
las foram calculados os coeficientes alfa de Cronbach e 
ômega de McDonald. Essas análises foram realizadas no 
software RStudio (versão 4.2.1), por meio do pacote Psych 
(Revelle, 2014).

Para a análise de evidências de validade da BAEM 
baseadas nas relações com variáveis externas (hipó-
teses 1 e 2), os escores das escalas e fatores da BAEM 
foram correlacionados com os escores da DASS-21, 
do SCL-90-R e do SF-36. Para tanto, as correlações 
foram estimadas pelo método de Pearson, incluin-
do a estimação de intervalos de confiança de 95% por 
bootstrap com 1.000 replicações. Ainda, para verificar a 
capacidade das escalas da BAEM em diferenciar gru-
pos de participantes que autorrelataram ter ou não 
indicadores de problemas de saúde mental (hipóte-
se 3), utilizou-se o teste t de Welch, com o tamanho 

de efeito estimado pelo g de Hedge, e análises de va-
riância (ANOVA One Way) com as diferenças entre os 
pares testadas pelo teste post-hoc de Tukey com rea-
mostragem por bootstrap com 1.000 replicações. Essas 
análises foram realizadas por meio do software JASP 
(versão 0.16.3.0).

Resultados

Todas as escalas apresentaram índices satisfatórios 
de fatorabilidade (a Tabela Suplementar 1 apresenta os 
resultados obtidos). A análise de número de fatores a se-
rem retidos indicou a unidimensionalidade das seguin-
tes escalas: atenção, funções executivas e consciência e 
orientação. Quanto às demais escalas, foram realizadas 
AFEs para verificação da melhor solução fatorial, vis-
to que, em alguns casos, houve a indicação de número 
de fatores diferentes a depender do método empregado 
(ex.: o teste MAP indicou três fatores e a AP indicou 
um fator para a escala de comunicação e linguagem). As 
escalas de pensamento, de conduta e de memória não 
apresentaram resultados adequadamente interpretáveis 
quando fatoradas pelos números de fatores sugeridos. 
Dessa forma, realizou-se testes paralelos com alteração 
do método rotação fatorial, visando a identificação de 
uma solução fatorial com melhor adequação teórica 
(Damásio, 2012).

Cabe destacar que a escala de memória apresentou a 
indicação de três e dois fatores pelos métodos de extração 
utilizados, porém as soluções multifatoriais não foram 
facilmente interpretadas. Assim, foi feita uma AFE com 
estimação bifactor (Varas & Borsa, 2020) e o resultado in-
dicou adequação do fator geral, no qual todos os itens 
apresentaram cargas fatoriais salientes, como sendo a me-
lhor solução fatorial para a escala de memória. A Tabela 2 
sumariza os resultados das soluções fatoriais encontradas 
nas escalas da BAEM por meio das AFE. A partir das 11 
escalas, identificou-se um total de 39 fatores. Foram ob-
servadas cargas fatoriais maiores do que 1 para itens dos 
fatores experiência de desconexão (escala sensopercep-
ção), instabilidade emocional e afeto sádico (escala afeto 
e humor). Esse fenômeno é conhecido como Heywood 
Case e pode indicar qualquer uma das seguintes situa-
ções: uma amostra muito pequena com grande número 
de indicadores, dados que não tenham distribuição nor-
mal ou que contenham outliers ou um modelo mal es-
pecificado que não é apropriado para os dados (Farooq, 
2022). Na presente pesquisa, as alternativas relacionadas 
à distribuição não normal dos dados ou a presença de ca-
sos outliers parecem ser as mais plausíveis. Ainda, todos os 
fatores apresentaram adequados coeficientes de consis-
tência interna (ver Tabela 2).
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Tabela 2
Análises Fatoriais Exploratórias, Fidedignidade e Estatísticas Descritivas

Nota. α=alfa de Cronbach; ω=ômega de McDonald; M=média; DP=desvio padrão. AT=atenção; FE=funções executivas; MM=memória; 
CO=consciência e orientação; SP-F1=alterações sensoriais; SP-F2=experiências de desconexão; CL=comunicação e lingua-
gem; PS-F1=conteúdo depressivo com autoextermínio; PS-F2=fluxo acelerado e conteúdo ansioso; PS-F3=conteúdo mágico; PS-
F4=conteúdo agressivo; PS-F5=produção ilógica; PS-F6=fluxo lentificado; PS-F7=conteúdo paranoide; CD-F1=evitação social; CD-
F2=comportamento impulsivo; CD-F3=abuso de substâncias; CD-F4=bradicinesia; CD-F5=acatisia; CD-F6=comportamento sádico; 
CD-F7=comportamento imoral; CD-F8=comportamento imprudente; CD-F9=comportamento compulsivo; AH-F1=afeto negativo; 
AH-F2=instabilidade emocional; AH-F3=euforia; AH-F4=intensidade emocional; AH-F5=afeto masoquista; AH-F6=afeto sádico; 
AH-F7=constrição emocional; AH-F8=sentimentos de grandeza; PF-F1=apetite diminuído; PF-F2=apetite aumentado; PF-F3=ciclo 
sono-vigília – hiposonolência; PF-F4=ciclo sono-vigília – hipersonolência; PF-F5=sexualidade; PF-F6=problemas somáticos; 
FC-F1=autonomia e independência; FC-F2=prejuízo psicossocial

Fator Itens
Cargas fatoriais  

 
Fidedignidade  

 
Descritivas

Min/Máx M (DP) α ω Min/Máx  M DP

AT 16 0,48/0,91 0,85 (0,10) 0,96 0,97 0,00/4,00 2,13 0,95

FE 12 0,58/0,82 0,69 (0,06) 0,90 0,92 0,00/4,00 2,10 0,89

MM 20 0,65/0,80 0,70 (0,03) 0,93 0,94 0,00/3,80 1,16 0,75

CO 12 0,68/0,84 0,76 (0,05) 0,90 0,92 0,00/3,83 0,64 0,67

SP-F1 8 0,53/0,93 0,71 (0,11) 0,87 0,91 0,00/4,00 0,66 0,77

SP-F2 8 0,44/1,07 0,69 (0,19) 0,90 0,91 0,00/3,87 0,50 0,77

CL 16 0,67/0,88 0,78 (0,05) 0,94 0,96 0,00/3,81 1,00 0,86

PS-F1 13 0,38/0,78 0,58 (0,13) 0,94 0,96 0,00/4,00 1,72 1,12

PS-F2 7 0,50/0,92 0,65 (0,17) 0,91 0,94 0,00/4,00 2,29 1,14

PS-F3 8 0,32/0,99 0,62 (0,25) 0,83 0,87 0,00/4,00 0,47 0,68

PS-F4 4 0,74/0,93 0,84 (0,08) 0,92 0,94 0,00/4,00 0,54 0,98

PS-F5 4 0,72/0,84 0,78 (0,04) 0,86 0,88 0,00/4,00 0,36 0,67

PS-F6 4 0,86/0,96 0,90 (0,04) 0,90 0,91 0,00/4,00 0,78 1,01

PS-F7 4 0,34/0,68 0,48 (0,14) 0,79 0,83 0,00/4,00 1,00 1,02

CD-F1 4 0,76/0,97 0,86 (0,08) 0,94 0,95 0,00/4,00 2,00 1,32

CD-F2 5 0,43/0,80 0,67 (0,14) 0,88 0,90 0,00/4,00 1,25 1,10

CD-F3 4 0,75/0,92 0,83 (0,09) 0,83 0,87 0,00/4,00 0,78 1,04

CD-F4 4 0,72/0,88 0,81 (0,06) 0,82 0,83 0,00/4,00 0,40 0,68

CD-F5 4 0,65/0,87 0,75 (0,10) 0,85 0,87 0,00/4,00 1,41 1,16

CD-F6 4 0,53/0,86 0,71 (0,13) 0,74 0,77 0,00/4,00 0,18 0,46

CD-F7 4 0,52/0,83 0,71 (0,13) 0,77 0,80 0,00/4,00 0,46 0,67

CD-F8 4 0,37/0,76 0,61 (0,17) 0,81 0,83 0,00/4,00 0,42 0,73

CD-F9 3 0,43/0,77 0,59 (0,17) 0,72 0,73 0,00/4,00 1,20 1,14

AH-F1 6 0,47/0,95 0,71 (0,19) 0,91 0,94 0,00/4,00 2,04 1,17

AH-F2 6 0,49/1,02 0,79 (0,19) 0,93 0,95 0,00/4,00 2,09 1,21

AH-F3 4 0,82/0,91 0,86 (0,04) 0,84 0,89 0,00/4,00 0,39 0,70

AH-F4 4 0,74/0,90 0,81 (0,07) 0,89 0,91 0,00/4,00 1,32 1,19

AH-F5 4 0,46/0,97 0,80 (0,23) 0,66 0,70 0,00/4,00 0,07 0,28

AH-F6 4 0,50/1,01 0,80 (0,21) 0,78 0,85 0,00/4,00 0,14 0,37

AH-F7 4 0,64/0,89 0,74 (0,11) 0,89 0,92 0,00/4,00 0,96 1,13

AH-F8 4 0,53/0,80 0,69 (0,12) 0,75 0,76 0,00/4,00 0,46 0,71

PF-F1 4 0,73/0,94 0,85 (0,10) 0,92 0,93 0,00/4,00 1,52 0,84

PF-F2 4 0,67/0,92 0,79 (0,10) 0,87 0,89 0,00/3,01 0,82 0,60

PF-F3 4 0,65/0,86 0,76 (0,08) 0,87 0,90 0,00/3,12 0,61 0,47

PF-F4 4 0,66/0,88 0,73 (0,09) 0,85 0,88 0,00/2,68 0,63 0,56

PF-F5 4 0,47/0,88 0,70 (0,20) 0,77 0,79 0,00/3,93 1,31 0,84

PF-F6 4 0,32/0,69 0,54 (0,15) 0,76 0,79 0,00/3,93 0,67 0,65

FC-F1 5 0,59/0,94 0,77 (0,13) 0,89 0,92 0,00/2,98 0,60 0,49

FC-F2 3 0,56/0,85 0,75 (0,16)   0,77 0,78   0,00/2,93 0,86 0,58
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Evidências de Validade Convergente
(Hipóteses 1 e 2)

A Tabela 3 apresenta os coeficientes de correlação 
entre os fatores da BAEM e as escalas DASS-21 e SCL-
90-R (hipótese 1). Conforme esperado, foram observadas 
correlações positivas entre as alterações do estado men-
tal (BAEM) e sintomas de transtornos mentais comuns 
(DASS-21 e SCL-90-R). Entre as correlações da BAEM 
com a DASS-21, destacam-se as correlações entre o fator 
ansiedade e problemas somáticos da escala de psicofisio-
logia (r=0,68), entre o fator estresse e instabilidade emo-
cional da escala de afeto e humor (r=0,78) e entre o fator 
depressão e o fator afeto negativo da escala de afeto e hu-
mor (r=0,87). Em relação ao SCL-90-R, destacam-se as 
correlações entre a dimensão psicoticismo e experiências 
de desconexão (r=0,58), ideias paranoides e conteúdo 

paranoide (r=0,75), hostilidade e intensidade emocional 
(r=0,61), depressão e conteúdo depressivo com autoex-
termínio (r=0,88), fluxo acelerado e conteúdo ansioso e 
a dimensão ansiedade (r=0,76), a sensibilidade interpes-
soal e prejuízo psicossocial (r=0,71), obsessividade-com-
pulsividade e autonomia e independência (r=0,77) e, por 
fim, somatização e problemas somáticos (r=0,78). Esses 
resultados apontam para evidências de validade conver-
gente dos escores da BAEM com construtos correlatos.

A Tabela 4 apresenta as correlações entre os fatores 
da BAEM e os fatores do SF-36 (hipótese 2). Dos 39 fa-
tores que compõe a BAEM, 32 apresentaram coeficien-
tes de correlação de maior magnitude com o fator saúde 
mental. Esse resultado confirma a hipótese 2 de que pes-
soas com alterações no estado mental percebem baixos 
níveis de qualidade de vida relacionada à saúde.

Tabela 3
Coeficientes de Correlação de Pearson Entre BAEM e DASS-21 e SCL-R-90

BAEM
DASS-21 (n=325) SCL-90-R (n=302)

Ansi Estr Depr SOMA OBCO SEIN ANSI DEPR HOST ANFO IDPA PSIC
AT 0,53c 0,60c 0,57c 0,52c 0,72c 0,49c 0,57c 0,58c 0,44c 0,42c 0,43c 0,49c

FE 0,58c 0,63c 0,63c 0,56c 0,71c 0,63c 0,62c 0,63c 0,53c 0,49c 0,51c 0,57c

MM 0,48c 0,45c 0,46c 0,47c 0,60c 0,41c 0,46c 0,39c 0,40c 0,35c 0,38c 0,46c

CO 0,48c 0,42c 0,49c 0,48c 0,57c 0,50c 0,50c 0,47c 0,52c 0,45c 0,46c 0,54c

SP-F1 0,54c 0,46c 0,40c 0,49c 0,48c 0,43c 0,49c 0,42c 0,44c 0,47c 0,44c 0,53c

SP-F2 0,48c 0,42c 0,43c 0,50c 0,53c 0,50c 0,55c 0,49c 0,55c 0,47c 0,48c 0,58c

CL 0,56c 0,56c 0,56c 0,47c 0,64c 0,61c 0,49c 0,52c 0,49c 0,47c 0,51c 0,61c

PS-F1 0,71c 0,72c 0,80c 0,67c 0,72c 0,79c 0,78c 0,88c 0,68c 0,60c 0,66c 0,77c

PS-F2 0,66c 0,77c 0,65c 0,65c 0,71c 0,66c 0,76c 0,74c 0,58c 0,54c 0,61c 0,65c

PS-F3 0,38c 0,35c 0,30c 0,37c 0,39c 0,45c 0,45c 0,40c 0,50c 0,39c 0,53c 0,56c

PS-F4 0,35c 0,33c 0,32c 0,28c 0,28c 0,38c 0,38c 0,37c 0,56c 0,30c 0,45c 0,39c

PS-F5 0,37c 0,34c 0,28c 0,42c 0,47c 0,44c 0,44c 0,39c 0,39c 0,45c 0,43c 0,49c

PS-F6 0,30c 0,28c 0,40c 0,35c 0,43c 0,43c 0,38c 0,41c 0,39c 0,34c 0,37c 0,39c

PS-F7 0,49c 0,56c 0,56c 0,51c 0,52c 0,62c 0,59c 0,59c 0,60c 0,44c 0,75c 0,63c

CD-F1 0,54c 0,62c 0,67c 0,55c 0,59c 0,66c 0,59c 0,69c 0,50c 0,52c 0,56c 0,61c

CD-F2 0,46c 0,57c 0,49c 0,52c 0,55c 0,61c 0,59c 0,62c 0,59c 0,46c 0,53c 0,60c

CD-F3 0,39c 0,39c 0,39c 0,35c 0,31c 0,36c 0,38c 0,40c 0,39c 0,22c 0,34c 0,35c

CD-F4 0,41c 0,36c 0,42c 0,44c 0,39c 0,43c 0,40c 0,38c 0,34c 0,39c 0,40c 0,43c

CD-F5 0,56c 0,63c 0,48c 0,54c 0,58c 0,49c 0,68c 0,54c 0,50c 0,52c 0,45c 0,52c

CD-F6 0,22c 0,30c 0,21c 0,24c 0,19b 0,34c 0,31c 0,32c 0,49c 0,24c 0,37c 0,34c

CD-F7 0,27c 0,28c 0,27c 0,31c 0,34c 0,36c 0,36c 0,36c 0,37c 0,27c 0,33c 0,43c

CD-F8 0,31c 0,36c 0,31c 0,34c 0,32c 0,43c 0,42c 0,39c 0,47c 0,26c 0,41c 0,50c

CD-F9 0,51c 0,52c 0,42c 0,48c 0,60c 0,56c 0,57c 0,52c 0,44c 0,50c 0,46c 0,56c

AH-F1 0,68c 0,77c 0,87c 0,64c 0,69c 0,70c 0,71c 0,82c 0,61c 0,48c 0,59c 0,66c

AH-F2 0,68c 0,78c 0,73c 0,66c 0,66c 0,70c 0,74c 0,78c 0,64c 0,51c 0,60c 0,68c

AH-F3 0,17b 0,16b 0,02 0,24c 0,31c 0,29c 0,32c 0,20c 0,27c 0,27c 0,28c 0,32c

AH-F4 0,53c 0,66c 0,46c 0,48c 0,51c 0,58c 0,60c 0,60c 0,61c 0,43c 0,51c 0,54c

AH-F5 0,17b 0,19c 0,11a 0,22 c 0,23c 0,25c 0,22c 0,20c 0,28c 0,18b 0,28c 0,33c

AH-F6 0,19c 0,26c 0,17b 0,21c 0,18b 0,28c 0,27c 0,21c 0,33c 0,24c 0,30c 0,34c

AH-F7 0,41c 0,39c 0,58c 0,44c 0,51c 0,48c 0,50c 0,52c 0,39c 0,43c 0,39c 0,50c

AH-F8 0,17b 0,19c 0,06 0,27c 0,29c 0,33c 0,29c 0,25c 0,36c 0,28c 0,47c 0,38c

PF-F1 0,35c 0,35c 0,39c 0,31c 0,32c 0,37c 0,30c 0,35c 0,25c 0,27c 0,32c 0,30c

PF-F2 0,34c 0,39c 0,32c 0,50c 0,44c 0,39c 0,44c 0,42c 0,34c 0,31c 0,37c 0,44c
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Tabela 3 (continuação)
Coeficientes de Correlação de Pearson Entre BAEM e DASS-21 e SCL-R-90

Tabela 4
Coeficientes de Correlação de Pearson entre BAEM e SF-36

Nota. a p<0,05; b p<0,01; c p<0,001; AT=atenção; FE=funções executivas; MM=memória; CO=consciência e orientação; 
SP-F1=alterações sensoriais; SP-F2=experiências de desconexão; CL=comunicação e linguagem; PS-F1=conteúdo depressivo com 
autoextermínio; PS-F2=fluxo acelerado e conteúdo ansioso; PS-F3=conteúdo mágico; PS-F4=conteúdo agressivo; PS-F5=produção 
ilógica; PS-F6=fluxo lentificado; PS-F7=conteúdo paranoide; CD-F1=evitação social; CD-F2=comportamento impulsivo; 
CD-F3=abuso de substâncias; CD-F4=bradicinesia; CD-F5=acatisia; CD-F6=comportamento sádico; CD-F7=comportamento imo-
ral; CD-F8=comportamento imprudente; CD-F9=comportamento compulsivo; AH-F1=afeto negativo; AH-F2=instabilidade emocio-
nal; AH-F3=euforia; AH-F4=intensidade emocional; AH-F5=afeto masoquista; AH-F6=afeto sádico; AH-F7=constrição emocional; 
AH-F8=sentimentos de grandeza; PF-F1=apetite diminuído; PF-F2=apetite aumentado; PF-F3=ciclo sono-vigília – hiposonolência; 
PF-F4=ciclo sono-vigília – hipersonolência; PF-F5=sexualidade; PF-F6=problemas somáticos; FC-F1=autonomia e independên-
cia; FC-F2=prejuízo psicossocial; Ansi=ansiedade; Estr=estresse; Depr=depressão; SOMA=somatização; OBCO=obsessividade-
Compulsividade; SEIN=sensibilidade interpessoal; Ansi=ansiedade; Depr=depressão; HOST=hostilidade; ANFO=ansiedade fóbica; 
IDPA=ideias paranoides; PSIC=psicoticismo

BAEM
DASS-21 (n=325) SCL-90-R (n=302)

Ansi Estr Depr SOMA OBCO SEIN ANSI DEPR HOST ANFO IDPA PSIC
PF-F3 0,50c 0,54c 0,52c 0,54c 0,50c 0,44c 0,50c 0,54c 0,43c 0,30c 0,40c 0,44c

PF-F4 0,54c 0,56c 0,55c 0,51c 0,55c 0,50c 0,50c 0,59c 0,42c 0,35c 0,43c 0,47c

PF-F5 0,43c 0,43c 0,41c 0,40c 0,41c 0,40c 0,38c 0,46c 0,40c 0,22c 0,34c 0,39c

PF-F6 0,68c 0,65c 0,54c 0,78c 0,60c 0,62c 0,70c 0,67c 0,50c 0,53c 0,55c 0,61c

FC-F1 0,59c 0,60c 0,70c 0,56c 0,77c 0,70c 0,66c 0,75c 0,53c 0,54c 0,62c 0,64c

FC-F2 0,51c 0,56c 0,58c 0,56c 0,64c 0,71c 0,62c 0,70c 0,60c 0,52c 0,61c 0,63c

BAEM
SF-36 (n=325)

CF AF Dor EGS Vit AS AE SM

AT -0,23c -0,36c -0,29c -0,26c -0,54c -0,49c -0,39c -0,53c

FE -0,31c -0,40c -0,31c -0,36c -0,54c -0,52c -0,41c -0,57c

MM -0,35c -0,35c -0,32c -0,32c -0,37c -0,39c -0,26c -0,38c

CO -0,23c -0,29c -0,24c -0,30c -0,38c -0,28c -0,20c -0,42c

SP-F1 -0,19c -0,19c -0,32c -0,27c -0,34c -0,28c -0,24c -0,39c

SP-F2 -0,17b -0,18c -0,21c -0,24c -0,34c -0,23c -0,21c -0,37c

CL -0,26c -0,33c -0,30c -0,31c -0,44c -0,41c -0,33c -0,48c

PS-F1 -0,31c -0,35c -0,39c -0,43c -0,60c -0,57c -0,41c -0,74c

PS-F2 -0,24c -0,40c -0,37c -0,35c -0,55c -0,54c -0,43c -0,68c

PS-F3 -0,10 -0,19c -0,15b -0,10 -0,16b -0,21c -0,21c -0,23c

PS-F4 -0,09 -0,15b -0,22c -0,12a -0,21c -0,20c -0,19c -0,30c

PS-F5 -0,19c -0,21c -0,19c -0,13a -0,15b -0,23c -0,15b -0,24c

PS-F6 -0,22c -0,23c -0,15b -0,27c -0,34c -0,28c -0,23c -0,33c

PS-F7 -0,28c -0,33c -0,33c -0,27c -0,36c -0,43c -0,25c -0,48c

CD-F1 -0,28c -0,35c -0,30c -0,34c -0,54c -0,66c -0,42c -0,62c

CD-F2 -0,20c -0,33c -0,25c -0,22c -0,35c -0,41c -0,28c -0,45c

CD-F3 -0,23c -0,25c -0,27c -0,33c -0,31c -0,31c -0,24c -0,36c

CD-F4 -0,34c -0,32c -0,25c -0,26c -0,33c -0,26c -0,26c -0,36c

CD-F5 -0,22c -0,31c -0,33c -0,28c -0,41c -0,39c -0,29c -0,52c

CD-F6 -0,07 -0,18b -0,07 -0,03 -0,14a -0,17b -0,12a -0,23c

CD-F7 -0,13a -0,13a -0,13a -0,09 -0,19c -0,19c -0,14a -0,25c

CD-F8 -0,12a -0,18b -0,18c -0,07 -0,19c -0,26c -0,12a -0,28c

CD-F9 -0,27c -0,34c -0,24c -0,26c -0,29c -0,35c -0,32c -0,40c

AH-F1 -0,36c -0,47c -0,42c -0,39c -0,71c -0,64c -0,46c -0,80c

AH-F2 -0,28c -0,38c -0,40c -0,40c -0,59c -0,57c -0,40c -0,73c

AH-F3 -0,02 -0,11 -0,05 0,04 0,07 -0,02 -0,13a 0,00

AH-F4 -0,21c -0,30c -0,22c -0,24c -0,37c -0,43c -0,34c -0,48c

AH-F5 -0,09 -0,11 -0,07 -0,09 -0,08 -0,08 -0,10 -0,12a
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BAEM
SF-36 (n=325)

CF AF Dor EGS Vit AS AE SM

AH-F6 -0,06 -0,11 -0,09 -0,08 -0,13a -0,18b -0,06 -0,23c

AH-F7 -0,16b -0,20c -0,14a -0,17b -0,39c -0,34c -0,24c -0,43c

AH-F8 -0,02 -0,09 -0,04 -0,01 0,01 -0,08 -0,10 -0,06

PF-F1 -0,18b -0,19c -0,16b -0,23c -0,27c -0,27c -0,19c -0,37c

PF-F2 -0,18c -0,28c -0,22c -0,27c -0,37c -0,29c -0,25c -0,32c

PF-F3 -0,35c -0,38c -0,42c -0,37c -0,51c -0,38c -0,34c -0,53c

PF-F4 -0,26c -0,31c -0,32c -0,35c -0,55c -0,44c -0,35c -0,53c

PF-F5 -0,28c -0,31c -0,29c -0,21c -0,39c -0,37c -0,29c -0,39c

PF-F6 -0,38c -0,40c -0,55c -0,46c -0,54c -0,45c -0,31c -0,60c

FC-F1 -0,28c -0,41c -0,27c -0,40c -0,56c -0,52c -0,41c -0,64c

FC-F2 -0,18c -0,32c -0,18c -0,35c -0,45c -0,53c -0,34c -0,56c

Tabela 4 (continuação)
Coeficientes de Correlação de Pearson entre BAEM e SF-36

Tabela 5
Comparação de Grupos Com e Sem Indicadores de Problemas de Saúde Mental

Nota. *p<0,05=**p<0,01=***p<0,001; AT=atenção; FE=funções executivas; MM=memória; CO=consciência e orientação; 
SP-F1=alterações sensoriais; SP-F2=experiências de desconexão; CL=comunicação e linguagem; PS-F1=conteúdo depressivo com 
autoextermínio; PS-F2=fluxo acelerado e conteúdo ansioso; PS-F3=conteúdo mágico; PS-F4=conteúdo agressivo; PS-F5=produção 
ilógica; PS-F6=fluxo lentificado; PS-F7=conteúdo paranoide; CD-F1=evitação social; CD-F2=comportamento impulsivo; 
CD-F3=abuso de substâncias; CD-F4=bradicinesia; CD-F5=acatisia; CD-F6=comportamento sádico; CD-F7=comportamento imo-
ral; CD-F8=comportamento imprudente; CD-F9=comportamento compulsivo; AH-F1=afeto negativo; AH-F2=instabilidade emocio-
nal; AH-F3=euforia; AH-F4=intensidade emocional; AH-F5=afeto masoquista; AH-F6=afeto sádico; AH-F7=constrição emocional; 
AH-F8=sentimentos de grandeza; PF-F1=apetite diminuído; PF-F2=apetite aumentado; PF-F3=ciclo sono-vigília – hiposonolên-
cia; PF-F4=ciclo sono-vigília – hipersonolência; PF-F5=sexualidade; PF-F6=problemas somáticos; FC-F1=autonomia e indepen-
dência; FC-F2=prejuízo psicossocial; CF=capacidade funcional; AF=aspectos físicos; EGS=estado geral de saúde; Vit=vitalidade; 
AS=aspectos sociais; AE=aspectos emocionais; SM=saúde mental

Evidências de Validade Concorrente (Hipótese 3)
A Tabela 5 apresenta os resultados encontrados nas 

análises de diferenças entre os grupos. Os resultados de-
monstraram que pessoas com diagnóstico de transtorno 
mental tiveram escores maiores em todas as escalas da 
BAEM do que as pessoas sem diagnóstico, e as diferen-
ças entre as médias foram estatisticamente significativas. 
Entretanto, nas escalas de atenção, de memória, de cons-
ciência e orientação, de sensopercepção e de comunica-
ção e linguagem, os tamanhos de efeito das diferenças 

foram abaixo de 0,50, sendo classificados por Cohen 
(1988) como de baixa magnitude. Considerando os gru-
pos de participantes em relação aos critérios de tratamen-
to psicológico e de tratamento psiquiátrico, os resultados 
mostraram que aqueles que estão em tratamento tendem 
a ter médias maiores nos escores da BAEM do que os que 
não estão em tratamento. Esses resultados confirmam a 
hipótese de que a busca por serviços de saúde mental está 
associada a maior apresentação de distúrbios nos domí-
nios do estado mental (hipótese 3).

BAEM
Não possui diagnóstico

(n=351)
Possui diagnóstico

(n=296) Diferenças

M DP M DP p Hedges’ g

Atenção (AT) 1,95 1,00 2,41 0,96 <0,001 0,47

Funções executivas (FE) 1,86 0,89 2,39 0,81 <0,001 0,61

Memória (MM) 1,04 0,73 1,31 0,76 <0,001 0,36

Consciência e Orientação (CO) 0,54 0,57 0,77 0,76 <0,001 0,35

Sensopercepção (SP) 0,45 0,60 0,75 0,81 <0,001 0,42

Comunicação e Linguagem (CL) 0,85 0,78 1,20 0,93 <0,001 0,41

Pensamento (PS) 0,99 0,70 1,46 0,72 <0,001 0,67

Conduta (CD) 0,73 0,58 1,12 0,63 <0,001 0,65

Afeto e Humor (AH) 0,88 0,60 1,27 0,60 <0,001 0,64

Psicofisiologia (PF) 1,49 0,79 1,93 0,72 <0,001 0,59

Funcionalidade (FC) 1,33 1,03 2,02 1,05 <0,001 0,66
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Tabela 5 (continuação)
Comparação de Grupos Com e Sem Indicadores de Problemas de Saúde Mental

Nota. M=média; DP=desvio padrão; η²=eta ao quadrado; letras iguais indicam diferença estatisticamente significativa entre as 
médias pelo teste post-hoc

BAEM

Tratamento psicológico
Não, nunca fiz

(n=184)
Não, mas já fiz

(n=260)
Sim, estou fazendo

(n=203) Diferenças

M DP M DP M DP p η²

Atenção (AT) 1,77a,b 0,94 2,28a 0,97 2,35b 1,01 <0,001 0,06

Funções Executivas (FE) 1,83a,b 0,86 2,21a 0,89 2,21b 0,87 <0,001 0,04

Memória (MM) 1,07 0,74 1,20 0,76 1,21 0,77 0,122 0,01

Consciência e Orientação (CO) 0,56 0,55 0,70 0,72 0,65 0,70 0,077 0,01

Sensopercepção (SP) 0,45a 0,59 0,67a 0,80 0,61 0,70 0,005 0,02

Comunicação e Linguagem (CL) 0,87b 0,79 1,04 0,88 1,09b 0,90 0,033 0,01

Pensamento (PS) 1,02a,b 0,69 1,29a 0,79 1,26b 0,70 <0,001 0,03

Conduta (CD) 0,75a,b 0,57 0,96a 0,66 0,98b 0,63 <0,001 0,02

Afeto e Humor (AH) 0,91a,b 0,59 1,11a 0,65 1,13b 0,62 <0,001 0,02

Psicofisiologia (PF) 1,49a,b 0,78 1,77a 0,80 1,77b 0,77 <0,001 0,03

Funcionalidade (FC) 1,29 a,b 0,98 1,73a 1,11 1,87 b 1,10 <0,001 0,05

BAEM

Tratamento psiquiátrico
Não, nunca fiz

(n=342)
Não, mas já fiz

(n=143)
Sim, estou fazendo

(n=162) Diferenças

M DP M DP M DP p η²

Atenção (AT) 1,94a,b 0,99 2,37a 0,98 2,43b 0,95 <0,001 0,05

Funções Executivas (FE) 1,89a,b 0,87 2,24a 0,88 2,44b 0,82 <0,001 0,07

Memória (MM) 1,03a,b 0,71 1,21a 0,75 1,39b 0,80 <0,001 0,04

Consciência e Orientação (CO) 0,54a,b 0,59 0,79a 0,74 0,75b 0,74 <0,001 0,03

Sensopercepção (SP) 0,47a,b 0,63 0,73a 0,82 0,70b 0,76 <0,001 0,03

Comunicação e Linguagem (CL) 0,88a,b 0,79 1,11a 0,93 1,19b 0,93 <0,001 0,03

Pensamento (PS) 1,02a,b 0,71 1,38a 0,74 1,46b 0,71 <0,001 0,08

Conduta (CD) 0,74a,b 0,58 1,02a 0,64 1,15b 0,63 <0,001 0,08

Afeto e Humor (AH) 0,91a,b 0,61 1,16a 0,62 1,28b 0,58 <0,001 0,07

Psicofisiologia (PF) 1,47a,b 0,79 1,88a 0,76 1,98b 0,68 <0,001 0,09

Funcionalidade (FC) 1,34a,b 1,01 1,87a 1,06 2,11b 1,09 <0,001 0,10

Discussão

O objetivo deste estudo foi investigar evidências de 
validade baseadas na estrutura interna e na relação com 
variáveis externas da BAEM. O presente estudo também 
analisou a fidedignidade dos escores da BAEM em uma 
amostra de adultos de 18 a 59 anos de idade. De for-
ma geral, os resultados sugeriram adequadas evidências 
de validade relacionadas à estrutura interna, bem como 
adequados índices de consistência interna para os fatores 
da BAEM. A estrutura fatorial foi analisada a partir da 
interpretabilidade teórica dos fatores. Todas as escalas da 
BAEM foram construídas visando a multidimensionali-
dade, apesar disso, cinco das 11 escalas se constituíram 
como unidimensionais, a saber: atenção, memória, fun-
ções executivas, consciência e orientação, e comunicação 
e linguagem. Embora tenham sido desenvolvidas nuan-
ces para avaliar tais construtos, a estrutura unidimensio-
nal se mostrou suficiente para explicar essas tipologias. 

A unidimensionalidade dessas escalas pode ter ocorrido 
por duas razões: 1. os construtos são realmente unidi-
mensionais e explicam de forma suficiente as diferen-
tes nuances dos construtos; ou 2. a amostra comunitária 
(i.e. não clínica) pode ter limitado a observação de dife-
rentes padrões de mal funcionamento nesses construtos, 
mantendo pouca variabilidade nas nuances específicas. 
Estudos com amostras clínicas podem auxiliar nesse 
entendimento. Por exemplo, no estudo de Oliveira et 
al. (2021), a faceta tendência à depressão do modelo al-
ternativo dos transtornos da personalidade apresentado 
na quinta edição do Manual Diagnóstico e Estatístico 
de Transtornos Mentais (DSM-5; American Psychiatric 
Association, 2013), apresentou uma estrutura unifatorial 
para a amostra comunitária e uma tendência a bifato-
rial para a amostra clínica, sendo um fator relacionado 
a risco de suicídio e o outro a autodepreciação. As de-
mais escalas da BAEM apresentaram estruturas multidi-
mensionais, embora nem sempre tenham representado 
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claramente as nuances elaboradas para elas. De toda for-
ma, as estruturas se mostraram teoricamente consisten-
tes, sugerindo sua validade.

A BAEM foi construída na perspectiva dimensio-
nal, estando alinhada com modelos modernos de psico-
patologia, como o modelo de taxonomia hierárquica da 
psicopatologia, cuja sigla em inglês é HiTOP (hierarchi-
cal taxonomy of psychopathology; Kotov et al., 2017). Assim, 
esse desenho possibilita a planificação de intervenções 
individualizadas, considerarando a singularidade de cada 
paciente (Feczko et al., 2019). Ainda, sendo os construtos 
da BAEM transdiagnósticos, essa bateria auxilia na tria-
gem de distúrbios no funcionamento de diferentes do-
mínios mentais, auxiliando o clínico na definição de per-
fis cognitivos, afetivos e comportamentais que tendem 
a ser objetos de intervenção (Bolsoni & Zuardi, 2015) 
independentemente de uma categoria diagnóstica.

A Relação entre Dimensões do Estado Mental e 
Sintomas de Transtornos Mentais (Hipótese 1)

As duas medidas de saúde mental utilizadas para 
buscar evidências de validade foram a DASS-21 e a SCL-
90-R. Tais escalas são correlatas à BAEM, visto que ava-
liam alterações comportamentais, afetivas e cognitivas 
devido a quadros psicopatológicos. As correlações indi-
caram relações estatisticamente significativas e positivas 
entre os instrumentos, demonstrando que alterações nos 
domínios do estado mental estão associadas a sintomas de 
diferentes quadros psicopatológicos. A ansiedade, a de-
pressão e o estresse são distúrbios internalizantes que po-
dem se apresentar como comórbidos (Avendaño-Prieto 
et al., 2018; Kotov et al., 2017), além disso, apresentam 
de forma geral características como alterações cogniti-
vas, alterações no humor e alterações comportamentais 
(Shwabe et al., 2022; Souza & Moreira, 2018). Os fatores 
presentes na BAEM permitem rastrear os principais do-
mínios alterados em tais quadros e indicar quais aspectos 
se apresentam mais disfuncionais. Além disso, as nove 
dimensões primárias de sintomas de transtornos mentais 
apresentadas por Laloni (2001) também se relacionaram 
positivamente com os fatores da BAEM. Tais dimensões 
incluem sintomas do espectro somatoforme, do espectro 
de desordens do pensamento, do espectro antagonista 
externalizante, do espectro desinibição externalizante e 
do espectro distanciamento, conforme o modelo HiTOP 
(Kotov et al., 2017). Com isso, demonstra-se que a 
BAEM contribui para o rastreamento e a construção do 
perfil sintomatológico conforme modelos dimensionais 
de psicopatologia.

Distúrbios nas Dimensões do Estado Mental
e Percepção de Baixa Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde (Hipótese 2)

Conforme esperadas, as correlações da BAEM com 
os escores do SF-36 foram estatisticamente significa-
tivas e negativas. Os dados mostraram que 32 dos 39 

fatores da BAEM apresentaram correlação negativa com 
a dimensão saúde mental do SF-36. A qualidade de vida 
abrange a saúde física, o estado psicológico, as relações 
sociais e crenças pessoais (World Health Organization, 
1998). Nesse cenário, os sinais e sintomas psicopatoló-
gicos são características que causam prejuízo, em algum 
nível, aos indivíduos, dificultando o funcionamento ne-
cessário nas atividades da vida e limitando uma percep-
ção de qualidade de vida. Estudos mostram, por exem-
plo, que alterações no sono (Reimer & Flemons, 2003), 
alimentares (van Hoeken & Hoek, 2020) e no humor 
(Pascual-Sánchez et al., 2019) estão associadas a piores 
níveis de qualidade de vida. Nesse sentido, o presente 
estudo endossa esses resultados e indica evidências de 
validade para os escores da BAEM.

O Uso de Serviços de Saúde Mental e as Alterações 
do Estado Mental (Hipótese 3)

O presente estudo somou evidências de que pessoas 
que possuem indicadores de problemas de saúde men-
tal apresentam mais alterações nas dimensões do estado 
mental. Foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos de pessoas que reportaram 
ter e não ter um diagnóstico de transtorno mental. Como 
a BAEM se constitui de sinais e sintomas transdiagnósti-
cos a diferentes categorias de transtornos mentais, como 
as descritas no DSM-5 (American Psychiatric Association, 
2013), a elevação dos escores no grupo de participantes 
com diagnóstico mostra a capacidade da bateria em discri-
minar esses distúrbios no funcionamento mental. Ainda, 
os escores elevados nos grupos de pessoas que buscam 
por serviços de saúde mental, corroboram a perspectiva 
de Martins (2009), que afirma que, dentre os diversos 
fatores que influenciam a tomada de decisão por busca 
de ajuda, o sofrimento psicológico elevado é um deles.

Limitações e Estudos Futuros
Este é um estudo inicial das primeiras proprieda-

des psicométricas da BAEM. A amostra não-probabilís-
tica não se mostrou representativa do Brasil. A maioria 
dos participantes foram mulheres (81,80%), brancas 
(54,58%) e residentes na região Centro-Oeste (46,02%). 
Além disso, a participação das regiões norte (5,04%) e 
nordeste (5,65%) foi pouco expressiva, sendo necessários 
mais estudos para compreender o nível de generaliza-
ção desses resultados. Ainda, o estudo foi realizado sem 
a inclusão de grupos clínicos conhecidos e as medidas 
critério foram estabelecidas por meio de autorrelato sem 
possibilidade de aferição de confiabilidade. Assim, novas 
pesquisas incluindo grupos clínicos, com diagnósticos 
passíveis de aferição de confiabilidade são recomenda-
dos para se conhecer melhor a estrutura das escalas da 
BAEM, bem como para se examinar novas evidências de 
validade baseadas em grupos critério. Outra limitação 
do presente estudo se refere ao uso de uma abordagem 
monométodo, uma vez que todas as medidas utilizadas 
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foram de autorrelato. Pesquisas multi-traço e multi-mé-
todo permitem conhecer melhor os alcances e limites 
das interpretações dos escores da BAEM considerando 
os vieses do método de coleta e do tipo de respondente.

Considerações Finais

A BAEM se apresenta como uma promissora fonte 
de informação clínica, visto que os resultados apontaram 
a presença de boas propriedades psicométricas as escalas. 
Apesar disso, recomenda-se a realização de novos estu-
dos com amostras maiores e com maior diversidade nas 
características sociodemográficas e de saúde mental. No 
presente estudo foi possível verificar que a BAEM apre-
senta adequada validade fatorial, embora novos estudos 
possam elucidar a adequação dos fatores aqui observados. 
Ainda, foram observadas evidências de validade conver-
gente, visto que a BAEM apresentou relação significati-
va com construtos teoricamente relacionados (American 
Educational Research Association et al., 2014). Também fo-
ram observadas evidências de validade de critério con-
corrente, uma vez que os resultados sugeriram sensibili-
dade na identificação das diferenças ente grupos clínicos 
e não clínicos (Pasquali, 2001).
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