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1994. A análise de componentes principais é uma técnica de estatística multivariada utilizada para
examinar a interdependência entre variáveis. A sua principal característica é a capacidade de
reduzir dados, e tem sido usada para o desenvolvimento de instrumentos de pesquisas psiquiátricas
e na classificação dos transtornos psiquiátricos. Esta técnica foi utilizada para estudar a estrutura
fatorial do Questionário de Morbidade Psiquiátrica do Adulto (QMPA). O questionário foi
composto de 45 questões de resposta sim/não que identificam sintomas psiquiátricos, uso de
serviço e de drogas psicotrópicas. O questionário foi aplicado em 6.470 indivíduos maiores de 15
anos, em amostras representativas da população de três cidades brasileiras (Brasília, São Paulo e
Porto Alegre). O estudo teve como objetivo comparar a estrutura fatorial do questionário nas três
regiões urbanas brasileiras. Sete fatores foram encontrados que explicam 42,7% da variância total
da amostra. O fator l, Ansiedade/Somatização ("eigenvalue" (EV) = 3.812 e variância explicada
(VÊ) = 10,9%); O fator 2, Irritabilidade/Depressão (EV = 2.412 e VE = 6,9%); O fator 3,
Deficiência Mental (EV= 2.014 e VE = 5,8%); O fator 4, Alcoolismo (EV = 1.903 e VE =
5,4%); O fator 5, Exaltação do Humor (EV = 1.621 e VE = 4,6%); O fator 6, Transtorno de
Percepção (EV = 1.599 e VE = 4,6%) e o fator 7, Tratamento (EV = 1.592 e VE = 4,5%).O
QMPA apresentou estruturas fatoriais semelhantes nas três cidades. Baseados nos achados, são
feitas sugestões para que algumas questões sejam modificadas e para a exclusão de outras em
uma futura versão do questionário.
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Introdução

A natureza e a estrutura sintomatológica da
morbidade psiquiátrica na comunidade têm sido
crescentemente consideradas como importante
tópico para pesquisas de cunho epidemiológico.
Uma das estratégias dessa abordagem é aquela em
que os dados são explorados em ordem para deter-

minar a sua estrutura, requerendo a aplicação de
técnicas de análise multivariada (Vázquez-
Barquero e col.22, 1988). O uso da análise fatorial
e da análise de componentes principais para exa-
minar dados coletados na comunidade através de
escalas de rastreamento como o "General Health
Questionnarie" (GHQ) (Goldberg9,10,11, 1972,
1978, 1990) e o "Psychiatric Epidemiology Re-
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search Interview" (PERI) (Dohrenwend e col.7,
1980) é um exemplo desta estratégia (Dohrenwend
e col.8, 1980; D'Arcy6, 1982; Burvill e Knuiman4,
1983; Vázquez-Barquero e col.22, 1988). Esses es-
tudos têm mostrado que existem transtornos psi-
copatológicos não específicos que podem ser iden-
tificados numa grande parcela da comunidade.

Diferente do GHQ e do PERI, que contêm
questões inespecíficas para transtornos psi-
quiátricos, o Questionário de Morbidade Psi-
quiátrica do Adulto (QMPA) é questionário com-
posto exclusivamente de questões que abrangem
os mais freqüentes sinais e sintomas dos transtor-
nos psiquiátricos, além de questões sobre trata-
mento psiquiátrico e uso de drogas psicofarma-
cológicas. O propósito do presente estudo é aplicar
a técnica de análise fatorial para avaliar algumas
propriedades psicométricas do QMPA, aplicado
em amostras representativas da população de três
cidades brasileiras (Brasília, São Paulo e Porto A-
legre), tendo como objetivo comparar as estruturas
fatoriais entre as cidades.

Metodologia

A aplicação da análise de componentes princi-
pais foi feita com dados coletados em uma investi-
gação populacional do tipo corte transversal em
três áreas urbanas do Brasil. Foram utilizadas
amostras representativas da população de adultos
(idade acima de 15 anos), residentes nas cidades
de Brasília, São Paulo e Porto Alegre. Os dados
originaram-se das respostas obtidas com a apli-
cação de um questionário para levantamento de
dados demográfico e um QMPA. Este último foi
aplicado por entrevistador treinado para este fim,
tendo como informante a dona da casa ou pessoa
adulta adequada a prestar as informações (infor-
mante chave), respondendo também para todos os
outros membros da família, maiores de 15 anos.
Maiores detalhes da metodologia podem ser en-
contradas em Almeida-Filho e col.1 (1992).

Plano de Amostragem

Para o cálculo do tamanho das amostras, assu-
miu-se uma prevalência esperada de 10% de casos
necessitados de cuidados psiquiátricos e um erro
amostrai de 2%, com 95% de confiança. Este
cálculo implicou o módulo de análise de 900 in-
divíduos que, mantendo a precisão das estimativas
para até dois estratos, resultou em um tamanho
amostrai base de 1.800 sujeitos. Admitindo-se
uma possibilidade de perdas e recusas de até 10%
das amostras, estabeleceu-se em 2.000 o número
de indivíduos que seriam submetidos à entrevista.

Amostragem do segmento Brasília: A amostra-
gem realizada no Distrito Federal foi estratificada,
considerando-se como estratos o plano piloto e as
cidades satélites (Cruzeiro, Guará, Núcleo Bandei-
rante, Ceilândia, Brazilândia, Sobradinho, Planalti-
na, Gama, Taguatinga). De acordo com a distri-
buição demográfica, os estratos foram subdivididos
em setores, segundo a situação socioeconômica da
população. Dentro de cada setor, estabeleceu-se um
número amostrai de domicílios proporcional ao ta-
manho da sua população. Com base em um mapea-
mento atualizado, foi sorteado um domicílio como
ponto de partida para cada entrevistador que pros-
seguia, incluindo na amostra a residência de
número imediatamente superior, até esgotar um
número de questionários previamente determinado
pelos supervisores de campo.

Amostragem do segmento São Paulo: Foram
selecionados três dos 48 subdistritos que
compõem a área urbana de São Paulo (Brasilândia,
Vila Guilherme e Aclimação), representando, res-
pectivamente, os estratos socioeconômicos
inferior, médio e superior, classificados de acordo
com os critérios de Ramos e Goihman19 (1989).
De modo a reproduzir a distribuição esperada dos
estratos, selecionou-se aleatoriamente 17 setores
censitários de Brasilândia, 8 de Vila Guilherme e
5 da Aclimação, que foram divididos em duas
subáreas com vistas a um incremento na homo-
geneização. Em cada subárea, foram sorteados 20
domicílios, localizados a partir do mapeamento a-
tualizado pelo IBGE para o Censo-91 no caso de
Brasilândia, e das listagens empregadas no Censo
de 1980, para os outros distritos,

Amostragem do segmento Porto Alegre: A
região metropolitana de Porto Alegre engloba 740
setores censitários, com uma média de 350 uni-
dades habitacionais e 1.750 habitantes em cada se-
tor. Está dividida em 96 zonas de tráfego que fo-
ram ordenadas segundo a renda média em 1986.
Com essa informação, foram selecionados 10 es-
tratos socioeconômicos, em cada um do estratos
foram sorteados 3 domicílios que funcionaram
como identificadores dos setores censitários in-
cluídos na investigação. Dentro de cada setor cen-
sitário foram sorteados, então, 37 domicílios, sen-
do 30 para a amostra e 7 para eventuais reposições.

Instrumento

O QMPA foi construído baseado na experiên-
cia clínica de psiquiatras, no Cuestionario de En-
fermedad Mental (Groot e Arevalo12) e no Ques-
tionário de Morbidade (Departamento de
Medicina Preventiva da Universidade de São Pau-
lo21, 1977), sendo posteriormente desenvolvido e
adaptado às especificidades regionais da lingua-



gem por Santana20 (1982). O QMPA foi cons-
truído para ser um instrumento de rastreamento,
sua validação, com dados populacionais, testado
para o ponto de corte 6/7, mostrou sensibilidade
entre 75% e 93%, especificidade entre 53% e 94%
e Kappa ponderado de 0,88.

A presente versão do QMPA contém 45 questões
que abrangem os mais freqüentes sinais e sintomas
característicos de doenças mentais, além de
questões sobre tratamento psiquiátrico, uso anterior
e atual de drogas psicofarmacológicas. O ques-
tionário pode ser auto-aplicado ou aplicado por en-
trevistador e pode ser respondido por terceiros. As
alternativas de respostas são sim ou não, às quais são
atribuídos valores l ou 0. As primeiras 43 questões
devem ser respondidas referindo-se ao próprio in-
divíduo do qual se quer saber o estado de saúde men-
tal. As duas últimas questões (questões 44 e 45) re-
ferem-se a sintomatologia apresentada por qualquer
um dos membros da família do indivíduo do qual se
quer saber o estado de saúde mental.

O desempenho do QMPA na comunidade foi re-
centemente estudado por Almeida-Filho e col.1

(1992), através de sua validação. No presente estu-
do, o QMPA foi comparado com os resultados ob-
tidos pela aplicação do Inventário de Sintoma do
DSM-III (American Psychiatric Association2,
1980). Os indicadores de desempenho do QMPA
mostraram-se muito abaixo dos obtidos em estudos
anteriores, mostrando classificações incorretas aci-
ma de 33%. A sensibilidade situou-se em torno de
50% e a especificidade variou de 70% a 80% para
a identificação de qualquer nível de morbidade. O
QMPA apresentou valor preditivo positivo, a-
ceitável em Brasília e Porto Alegre (em torno de
70%) e fraco desempenho deste indicador em São
Paulo (abaixo de 50%). O valor preditivo negativo
foi insatisfatório nas três cidades. Em síntese, o
padrão de comportamento do QMPA foi o inverso
do esperado para uma escala de rastreamento, ou
seja, mostrou-se muito específico e pouco sensível.

Análise

Foram utilizadas para a análise as três matrizes de
cada uma das cidades estudadas e a matriz contendo
o somatório dos dados das três cidades (matriz total).

Foi calculado o quadrado da correlação múltipla
(QCM) de cada questão com todas as outras para a
identificação daquelas que apresentaram comporta-
mento independente. Estas questões foram avalia-
das separadamente. Foram construídas, também,
matrizes reduzidas, nas quais foram retiradas as
questões com QCM menor que 0,15.

A Análise de Componentes Principais (ACP)
(Johnson e Wichern13, 1988; Laura18, 1986;
Weiss23, 1970) foi aplicada nas matrizes de corre-

lação produto-momento originadas das matrizes
reduzidas e das matrizes não alteradas, nas três ci-
dades e na amostra total. Para a determinação do
número de fatores na ACP, foi utilizado o critério
de manter os fatores correspondentes aos "eigen-
values" da matriz maiores do que a unidade (Kai-
ser15, 1960). Para determinar a medida de confia-
bilidade dos fatores encontrados foi calculado o
coeficiente Carmines theta, que é um caso espe-
cial do coeficiente alpha de Cronbach's, derivado
da análise de componentes principais (Carmines e
Zeller5, 1979). Depois de encontrada a matriz de
cargas fatoriais, foi utilizado o método de rotação
varimax (Kaiser14,1958). A matriz de cargas fato-
riais rodadas foi utilizada para a interpretação dos
fatores. Os resultados foram comparados de modo
descritivo entre as cidades e com os resultados da
análise da matriz total.

Para análise estatística foi utilizado o módulo
4M do pacote estatístico BMDP3 (1990).

Considerações sobre Análise de Componentes
Principais

A análise de componentes principais é uma téc-
nica de análise multivariada que estuda a interde-
pendência entre variáveis. Os objetivos mais impor-
tantes da análise de componentes principais são:
gerar novas variáveis que possam expressar a infor-
mação contida em um conjunto original de dados;
reduzir a dimensionalidade do problema que se está
estudando, como passo para futuras análises; e
eliminar, quando isso for possível, algumas
variáveis originais se essas não trazem informação
(Laura18, 1986). As novas variáveis geradas se de-
nominam componentes principais, que são subcon-
juntos das variáveis originais altamente correlacio-
nadas entre si, sendo que os subconjuntos possuem
a propriedade estatística de independência.

Os parâmetros a serem obtidos na análise são o
Número de Fatores, Variância Explicada, Cargas
Fatoriais. O Número de Fatores nos dá o número
de dimensões (Fatores) formadas por um agrupa-
mento de vetores no espaço vetorial (agrupamento
de variáveis), que tem entre si uma relação de in-
dependência. Variância explicada, se cada Fator é
uma composição de um subconjunto das variáveis
originais e se este subconjunto pudesse ser usado
como um substituto do conjunto original, qual se-
ria sua capacidade de explicá-lo? A variância ex-
plicada é a medida da capacidade que um Fator
tem de representar a variação total das variáveis
originais e é dado como uma proporção. Cada
variável tem com cada Fator uma correlação que
mede a força com que esta variável está ligada a
este Fator. A esta medida damos o nome de Carga
Fatorial. Para que a variável seja considerada per-



tencente a um determinado Fator e não a outro, o
critério é arbitrário, entretanto, a maioria dos tra-
balhos utiliza como critério valores de cargas fa-
toriais acima de 0,40 ou 0,50.

Resultados

No total foram aplicados 6.470 QMPAs nas
três cidades pesquisadas. Em Brasília, 2.347; em
São Paulo, 1.739; em Porto Alegre, 2.384. Não
houve diferença entre os sexos nas três cidades.

A distribuição por idade nas três cidades (Tabe-
la 1) mostrou que Brasília possui uma população
mais jovem, com quase 60% abaixo de 35 anos.
Por outro lado, Porto Alegre apresentou padrão
oposto, com mais de 50% da população com idade
acima de 35 anos. A distribuição de cada categoria
de estado civil nas três cidades são semelhantes,
apresentando em média 54,2% de solteiros, 35,5%
de casados, 5,3% de viúvos e 6,4% de separados.
A distribuição dessas categorias por sexo mostra
mais mulheres entre os viúvos e separados.

As três cidades apresentaram padrões bastante
diferentes nas proporções de naturalidade. Brasília
apresentou no total 22% de pessoas naturais da ci-
dade e 78% naturais de outros lugares. São Paulo
mostra um equilíbrio, com 43,5% de pessoas natu-
rais da cidade para 56,6% de pessoas de fora, das
quais 15,9% são migrantes do próprio Estado. Por-
to Alegre apresentou padrão diferente das outras
duas cidades com 38,6% das pessoas naturais da
cidade, 53,3% migrantes do Estado e apenas 8,5%
de pessoas de fora do Estado ou imigrantes.

A Tabela 2 mostra a distribuição quanto à for-
ma de aplicação do QMPA. Chamou-se de infor-
mante ao próprio informante-chave, que respon-
deu o seu questionário e referido quando o
questionário foi respondido pelo informante-chave
para um outro membro da família. Nas três ci-
dades as mulheres responderam o QMPA como in-
formantes e os homens tiveram seus QMPAs refe-
ridos. Tais diferenças foram estatisticamente
significantes (Brasília X2 = 397,9, df =1; São Pau-
lo X2 = 149,5, df =1; Porto Alegre X2 = 88,8,
df=l; todos com p<0,001).

Questões com Comportamento Independente

Utilizando como critério o valor do QCM me-
nor que 0,15 para considerar a questão como tendo
um comportamento independente das outras
questões do QMPA, as questões 12, 25, 26, 39 e 42
tiveram comportamento independente nas análises
das amostras das três cidades. As questões 32, 44 e
45 somente em Brasília e a questão 17 somente em
São Paulo e Porto Alegre. No modelo da amostra
total tiveram este mesmo comportamento as
questões 12, 17, 25, 26, 32, 36, 39, 41, 42 e 45.

Fatores

Foram encontrados 8 fatores em Brasília (Tabe-
la 3), 11 em São Paulo (Tabela 4) e 9 em Porto
Alegre (Tabela 5) que explicam, respectivamente,
45%, 52% e 47% da variância total da amostra de
cada cidade. Na matriz total foram encontrados 7
fatores que explicam 42,7% da variância total da



amostra (Tabela 6). Os coeficientes theta foram,
respectivamente, 0,86, 0,85, 0,87 e 0,86.

Os fatores encontrados em Brasília foram: An-
siedade/Somatização ("eigenvalues" (EV) = 3.023
e Variância Explicada (VE) = 8,3%); Irritabili-
dade/Depressão (EV = 2.57 e VE = 6,9%); Defi-

ciência Mental (EV = 2.003 e VE = 5,5%); Alcoo-
lismo (EV = 1.977 e VE = 5,4%); Tratamento (EV
= 1.893 e VE = 5,2%); Exaltação do Humor (EV =
1.811 e VE = 4,9%); e Conversão/Convulsão (EV
= 1.664 e VE = 4,5%) e o Transtorno de Per-
cepção (EV = 1.543 e VE = 4,3%).







Os fatores encontrados em São Paulo foram: An-
siedade/Somatização ("eigenvalues" = 3.591 e
Variância Explicada = 9,1 %); Irritabilidade (EV =
2.147 e VE = 5,4%); Alcoolismo (EV = 2.031 e VE
= 5,2%); Descontrole Emocional (EV = 1.801 e VE
= 4,6%); Antecedentes Familiares (EV = l .737 e VE

= 4,4%); Transtorno de Percepção (EV = l .635 e VE
= 4,1%); Depressão (EV = 1.630 e VE = 4,1%); E-
xaltação do Humor (EV = l .619 e VÊ = 4, l %); Tra-
tamento (EV = 1.490 e VE = 3,8%); Transtorno de
Aprendizagem (EV = 1.463 e VE= 3,7%) e o Con-
versão/Convulsão (EV = l.369 e VE = 3,5%).



Os fatores encontrados em Porto Alegre foram:
Ansiedade/Somatização ("eigenvalues" = 4.044 e
Variância Explicada = 10,4%); Irritabilidade/
Depressão (EV = 2.412 e VE = 6,2%); Deficiência
Mental (EV = 2.081 e VE = 5,4%); Tratamento
(EV = 1.834 e VE = 4,7%); Alcoolismo (EV =
1.806 e VE = 4,6%); Transtorno Psicomotor (EV
= 1.680 e VE = 4,3%); Transtorno de Percepção
(EV = 1.641 e VE = 4,2%); Comportamento Bi-
zarro (EV = 1.492 e VE = 3,8%) e o Antecedentes
Familiares (EV = 1.314 e VÊ = 3,4%).

Os fatores encontrados na amostra total foram:
Ansiedade/Somatização ("eigenvalues" = 3.812 e
Variância Explicada = 10,9%); Irritabilidade/
Depressão (EV = 2.412 e VE = 6,9%); Deficiência
Mental (EV = 2.014 e VE = 5,8%); Alcoolismo
(EV = 1.903 e VE = 5,4%); Exaltação do Humor
(EV = 1.621 e VE = 4,6%); Transtorno de Per-
cepção (EV = 1.599 e VE = 4,6%) e o Tratamento
(EV = 1.592 e VE= 4,5%).

Discussão

Algumas questões do QMPA tiveram compor-
tamento independente, revelado pelos baixos va-
lores do quadrado da correlação múltipla. Obser-
vando o comportamento dessas questões nas
matrizes não alteradas, analisadas pela ACP, algu-
mas mostram parte da sua variabilidade associada
a quadros psicopatológicos pertinentes aos seus
conteúdos.

Entretanto, o comportamento independente
mostra uma outra parte desta variabilidade não ne-
cessariamente patológica. Tal foi o caso das
questões 12, 17, 26, 32 e 39. Outras questões, tam-
bém com comportamento independente, não são
ambíguas e mostram relação direta com o quadro
psicopatológico. Tal foi o caso das questões 25, 41
e 42. As questões 44 e 45 também mostraram
relação direta com o quadro psicopatológico, mas
apresentaram problemas ao serem respondidas,
por serem referidas a um membro da família.

Os fatores resultantes das análises das matrizes
reduzidas das três cidades apresentaram muitas se-
melhanças, o que nos permitiu considerar o resul-
tado da análise da matriz total como representante
dos fatores encontrados em cada uma das cidades
em separado, são eles:

Ansiedade/Somatização (EV = 3.812, VE =
10,9%). Este fator representa a dimensão psicopa-
tológica mais estável, em todas as cidades. Em to-
dos os métodos utilizados, sempre aparece como
primeiro fator, explicando uma parte importante
da variância total das amostras. Ó fator foi assim
chamado porque sempre agrupa os sintomas 3
("Se queixa de zumbidos nos ouvidos, agonia na

cabeça?"), 4 ("Sente dores ou pontadas freqüentes
na cabeça?"), 5 ("Sente fraqueza nas pernas, dores
nos nervos?") e 8 ("Sente bolo na garganta, quei-
mação ou empachamento no estômago?") relacio-
nados com somatização, e os dois sinais de dis-
função somática, 9 ("Sente tremores ou frieza nas
mãos?"), e 21 ("Se queixa de palpitação ou aperto
no coração?"), relacionados a perturbações fi-
siológicas associadas à ansiedade. Estão também
sempre associados à questão 7 ("Fica períodos
triste, com desânimo?") relacionada a um estado
de humor depressivo.

Conforme vai aumentando a idade da popu-
lação, de Brasília para Porto Alegre, o sintoma
de insônia 2 ("Tem dificuldade para dormir?"),
talvez mais apropriadamente chamado de trans-
torno do sono no caso do idoso (Kaplan e Sa-
dock16, 1990), vai ganhando importância. Não
aparece em Brasília e aparece em São Paulo e
Porto Alegre. Nesta última, aparece com a maior
carga fatorial e associado à questão 35 ("Já utili-
zou ou usa atualmente remédio para dormir ou
acalmar os nervos?") relacionada a tratamento de
transtorno do sono.

Irritabilidade/Depressão (EV = 2.412, VE =
6,9%). Este fator já não apresenta a mesma estabi-
lidade encontrada no fator anterior, exceto pelas
questões 10 ("Tem com freqüência crises de irri-
tação?") e 6 ("Fica agressivo, explode com facili-
dade?"), que refletem estado de humor irritável.

Associadas a este fator encontramos, as
questões 18 e 14 em Brasília e as questões 7, 13,
14 e 18 em Porto Alegre, questões que refletem es-
tado de humor depressivo. Em São Paulo, somente
a questão 7 ("Fica períodos triste, com
desânimo?") está associada a esta dimensão; as
outras questões, 18 ("Fica fechado no quarto sem
querer ver ninguém?") e 13 ("Às vezes fica para-
do, chorando muito?"), relacionadas a humor de-
pressivo, vão formar um fator específico (Fator 7/
Depressão). Se pré-estabelecemos um número de
fatores igual a 9, na ACP de São Paulo, encontra-
mos um fator Irritabilidade/Depressão semelhante
àqueles encontrados nas outras cidades e o fator
Depressão desaparece.

Estes achados mostram que esta dimensão psi-
copatológica é consistente na comunidade, mos-
trando uma estreita correlação entre a irritabili-
dade e a depressão, e não uma correlação entre
irritabilidade e os estados de exaltação do humor.
Aliás, como será visto mais adiante, os sinais que
refletem estado de exaltação do humor formam
um fator próprio, evidenciando outras associações.

Deficiência Mental (EV = 2.014, VE = 5,8%).
Este fator é muito bem definido em Brasília e Por-
to Alegre, apresentando a questão 38 ("Sofre de re-
tardamento mental?") com a maior carga fatorial.



Esta questão sempre aparece associada às questões
16 ("Não consegue trabalhar por nervosismo ou
doença mental?"), 36 ("Não consegue freqüentar a
escola?") e 37 ("Sofre de acesso de loucura?"), que
refletem uma vulnerabilidade a transtornos mentais
dos pacientes com deficiência mental leve ou mo-
derada (Kaplan e Sadock16, 1990). Essas questões
estariam refletindo a manifestação de defesas do
paciente deficiente contra um intolerável senso de
inadequação, baixa auto-estima e ansiedade. Estas
defesas podem ser decorrentes de situações pa-
tológicas ou de má adaptação, levando a um com-
portamento inadequado, sentimentos de inade-
quação, frustração e reações agressivas.

Alcoolismo (EV = 1.903, VE = 5,4%). É repre-
sentado pelas questões 19 ("Se embriaga pelo me-
nos uma vez por semana?"), 20 ("Bebe diaria-
mente?") e 43 ("Bebe exageradamente?"); é um
fator onde as cargas possuem os maiores valores,
mostrando a alta correlação destas questões com
esta dimensão psicopatológica. É também a di-
mensão que menos deixa dúvida quanto a seu
caráter patológico.

Exaltação do Humor (EV = 1.621, VE = 4,6%).
As questões 33 ("Fica períodos exageradamente
alegre sem saber por quê?") e 34 ("Fica andando
muito, cantando ou falando sem parar?") são as
principais questões deste fator. Aparecem sempre
juntas, exceto na ACP da matriz reduzida de Porto
Alegre, onde a questão 33 não obteve carga fato-
rial (0,356) suficiente para integrar o fator. No res-
tante das análises formam juntas a dimensão Exal-
tação do Humor, associadas às questões 28 ("Fala
coisas sem sentido, bobagens?") e 29 ("Fala ou ri
sozinho?").

No comportamento das questões 28 e 29 vamos
observar que: em Brasília, toda a carga fatorial está
concentrada no fator Exaltação de Humor; em São
Paulo, aparecem marginalmente associadas ao fa-
tor Exaltação do Humor, com cargas fatoriais de
0,340 e 0,311 respectivamente aparecendo também
associadas marginalmente com o fator Descontrole
Emocional, com cargas de 0,368 e 0,316; em Porto
Alegre, juntas, formam um fator que denominamos
Comportamento Bizarro e associa as questões 33 e
34 marginalmente com cargas fatoriais de 0,333 e
0,327. Na amostra total, questão 28 aparece asso-
ciada ao fator Exaltação do Humor e, marginal-
mente, ao fator Deficiência Mental, com carga fa-
torial de 0,339, ao passo que a questão 29 só
aparece associada ao fator Exaltação do Humor.

Estas observações mostram que as questões 33
e 34 definem esta dimensão e a maior parte da va-
riabilidade das questões 28 e 29 está associada
também a esta dimensão psicopatológica. Prova-
velmente estas alterações de comportamento estão
representando um diagnóstico de mania.

Transtornos da Percepção (EV = 1.599, VE =
4,6%). É representado pelas questões 27 ("Se
queixa de ouvir vozes ou vê coisas que os outros
não vêem?"), 30 ("Se acha perseguido, que estão
querendo lhe fazer mal?") e 31 (Sente que está
sendo controlado por telepatia, por rádio ou
espírito?"). Estes itens que sugerem delírios de in-
fluência e perseguição e a alucinação auditiva
estão relacionados a quadros psicóticos.

Tratamento (EV = 1.599, VE = 4,5%). Este fa-
tor é formado basicamente pelas questões 35 ("Já
utilizou ou usa atualmente remédio para dormir ou
acalmar os nervos?") e 40 ("Recebe tratamento
para nervosismo ou doença mental?"); em todas as
análises, aparecem juntas, formando o fator Trata-
mento. A questão 35 também integra o fator An-
siedade/Somatização nas análises em Porto Alegre
e na amostra total.

Ao fator Tratamento aparecem associadas à
questão 2 ("Tem dificuldade para dormir?"), em
Brasília; à questão 32 ("As Vezes fica muito tem-
po numa posição estranha?"), em São Paulo; apa-
rece associada às questões 16 ("Não consegue tra-
balhar por nervosismo ou doença mental?") e 15
("Já esteve descontrolado, fora de si, como se
fosse doente da cabeça?"), em Porto Alegre; e à
questão 24 ("Já sofreu um ataque depois de um
susto ou contrariedade?"), na amostra total. Do
ponto de vista psicopatológico as associações de
tratamento com dificuldade de dormir, situações
de descontrole, nervosismo, doença mental e qua-
dros convulsivos são pertinentes. Mas chama a
atenção que, enquanto fator, esta dimensão, não
propriamente psicopatológica, tenha um comporta-
mento relativamente independente dos outros
quadros sintomatológicos.

Os fatores encontrados são compatíveis com os
quadros psicopatológicos encontrados nas des-
crições originados da prática clínica; no entanto,
devemos ressaltar que cada fator representa uma
dimensão psicopatológica e não propriamente um
diagnóstico. O que temos como resultado das
análises é a expressão do relacionamento entre a-
tributos (sintomas, comportamentos e tratamen-
tos), dentro de um contexto psiquiátrico, limitado
pelo conteúdo das questões e pelas características
da população investigada, enquanto que um
diagnóstico implica uma classificação que é uma
relação entre indivíduos (Kendell17,1975). Esta di-
ferença é importante, principalmente para entender
e interpretar o significado destes fatores.

Além destas considerações estruturais e de
conteúdo, os resultados da presente avaliação do
QMPA permitem considerações a respeito do
nível de medida dos diversos quadros psicopa-
tológicos. Os níveis seriam o dimensional e o de
categoria. Dimensional no sentido do quadro psi-



copatológico poder ser medido de forma contínua,
ou seja, utilizando o somatório das questões como
escore, de forma que tanto maior será o compro-
metimento quanto maior o escore. O de categoria,
no sentido do quadro psicopatológico estar ou não
presente, não permitindo medidas intermediárias.

Observando-se do primeiro ao sétimo fator é
possível identificar um gradiente que vai de uma
não - especificidade a uma especificidade cres-
cente com relação ao quadro e gravidade do trans-
torno psicopatológico. Nos dois primeiros fatores,
dependendo do número de questões positivas, o in-
divíduo pode, desde ter um sintoma sem necessari-
amente ter transtornos psicopatológicos, até apre-
sentar quadros de ansiedade, somatização,
depressão e irritabilidade. Neste caso, podemos
admitir que quanto mais questões o indivíduo ap-
resentar nestes fatores, mais comprometido estará.

O terceiro fator, representado pela dimensão
Deficiência Mental, é mais específico do que os
fatores anteriores. Uma observação mais detalhada
permite considerar que existe uma variação de
graus de comprometimento que vai de um retardo
mental leve a grave. Mesmo permitindo uma
noção de gradiente, neste fator o que importa para
diferenciar entre grau leve ou grave não é a quanti-
dade de questões respondidas, mas sim quais delas
estão agrupadas. Portanto, este fator tem um nível
de medida categórico.

Do quarto fator em diante aumenta a especifici-
dade, basta apresentar uma só questão positiva
nestes fatores e o indivíduo pode ser considerado
um "caso" (alcoolismo, quadros maníacos ou
psicóticos). Isto revela um nível de medida ca-
tegórico.

Kendell17 (1975) apresenta a discussão entre
níveis de medida dimensional e categórico da
doença mental, mostrando argumentos a favor e
contra, e sugerindo que existem fortes argumen-
tos a favor da representação contínua da "doença
neurótica" e dos transtornos de personalidade.
Comenta também que existem fortes argumentos
para considerar a "doença psicótica" como ca-
tegórica. Os resultados encontrados apontam para
essas observações. De qualquer modo, o presente
trabalho não permite tais afirmações de modo
satisfatório. Estas são especulações sobre a com-
posição dos fatores encontrados. Argumentos a
favor ou contra estas teorias utilizando os pre-
sentes dados seriam obtidas através de análises
de validação de cada fator, comparando-os com
os diversos diagnósticos psiquiátricos feitos de
forma padronizada.

O baixo desempenho do QMPA para identifi-
cação de "caso" na comunidade, apresentado por
Almeida-Filho e col.1 (1992), muito provavel-
mente é decorrente do caráter específico de suas

questões e da forma de medida utilizada, qual seja,
o somatório das questões positivas com ponto de
corte 7/8. As principais escalas de rastreamento
utilizam esta forma de medida com um ponto de
corte estabelecido após uma validação. Entretanto
o conteúdo de suas questões é mais geral e ines-
pecífico para transtornos psicopatológicos do que
o conteúdo das questões do QMPA. Nesse sentido,
os presentes resultados apontam para ques-
tionários não específicos como sendo os melhores
para identificação de "caso" na comunidade. O
que está de acordo com as sugestões de D'Arcy6

(1982), que afirma que as questões que medem
"bem estar social" têm papel importante na identi-
ficação de prováveis "casos" na comunidade.

Conclusões e Recomendações

Em conclusão, o presente estudo verificou que
o QMPA tem uma estrutura fatorial consistente.
As mesmas dimensões psicopatológicas foram en-
contradas nas três cidades e na matriz total (repre-
sentada pelo somatório das três matrizes). Estas di-
mensões mostram uma semelhança com a teoria
dos quadros psicopatológicos descritos a partir de
observações da prática clinica. Deste modo, foi
possível interpretar cada uma das dimensões usan-
do os modelos teóricos da psicopatologia.

O QMPA revelou ser um questionário com di-
mensões bem definidas. As primeiras duas di-
mensões (Ansiedade/Somatização e Irritabilidade/
Depressão) sugerem uma estrutura psicopatológica
ligada a transtornos neuróticos. Em termos psico-
métricos estes dois autores sugerem um nível de
medida dimensional. Os outros fatores encontra-
dos sugerem um nível de medida categórico. E-
xiste, entretanto, a necessidade de novos estudos
no sentido de validar cada uma destas dimensões.

Os resultados alcançados sugerem que os ques-
tionários mais inespecíficos para transtornos men-
tais e as medidas de "bem estar social" são os mais
adequados para a identificação de "caso" na comu-
nidade.

ANDREOLI, S.B. et al. [The factor structure of the
adult psychiatry morbidity questionnaire (QMPA) in a
community sample of Brazilian cities]. Rev. Saúde
Pública, 28: 249-60, 1994. Principal Components Anal-
ysis is a multivariate statistical technique for the pur-
pose of examining the interdependence among varia-
bles. The main characteristic of this technique is the
ability to reduce data, and it is currently used as an ad-
junct for the development of psychiatric research tools
and the classification of psychiatric disorders. It has
been applied to the study of the Factorial Structure of a
Brazilian screening questionnaire, the Adult Psychiatric



Morbidity Questionnaire (QMPA). The questionnaire is
made up of 45 yes/no items for the identification of psy-
chiatric symptons and the use of psychiatric services
and psychotropic drugs. The questionnaire was applied
to 6.470 subjects over 15 years old in representative
samples from three urban areas: Brasília, Porto Alegre
and S. Paulo. Seven factors were found to explain
42.7% of the total variance: Anxiety/Somatization (ei-
genvalue=3.81, 10.9%); Irritability/Depression (eigen-
value =2.41, 6.9%); Cognitive Impairment (eigenvalue
= 2.01, 5.8%); Alcoholism (eigenvalue =1.90, 5.4%);
Mood Elation (eigenvalue = 1.62, 4.6%); Hallucinatory/
Delusional Disorders (eigenvalue = 1.60, 4.6%); and
Drug/Therapies (eigenvalue = 1.60, 4.5%). A similar
pattern of results was found when the analysis was car-
ried out in the three places. It is suggested, on the banis
of these findings, that some questions should be modi-
fied and some excluded in any future version of the
questionnaire.

Keywords: Psychiatry, methods. Psychiatric status rat-
ing scales. Factor analysis, statistical.
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