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Estratégias de Coping e Sintomatologia de Perturbacio Pos-Stress Traumatico em

Jovens em Risco

Resumo

A presente dissertacdo teve como objetivo avaliar a relacdo entre estratégias de coping e
Perturbacdo Pos-Stress Traumatico (PPST) numa amostra de jovens de risco, composta por
jovens em situacdo de acolhimento e jovens que frequentam Escolas Profissionais. As
novidades deste estudo relacionam-se com: a utilizagdo de uma amostra de risco, a
utilizagdo de questionarios que avaliam a sintomatologia de PPST segundo o Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) e a avaliagdo do preenchimento ou
ndo do critério A de PPST (além da avaliacdo da presenga de sintomatologia de PPST).
Método: O estudo incluiu 183 jovens, dos quais 100 (54.7%) eram estudantes do ensino
profissional e 83 (45.4%) encontravam-se em situacdo de acolhimento, com idades
compreendidas entre 13 e os 17 anos (M = 15.71; DP = 1.31). Os instrumentos
administrados foram: Questionario Socio-Demografico; Lista de Experiéncias Traumaticas
para DSM-5, Child PPST Symptom Scale — V ¢ a Escala de Estratégias de Coping na
Adolescéncia. Resultados: Os principais resultados obtidos revelaram que 48 (26.2%)
jovens relataram sintomatologia de PPST e que 166 (91%) jovens foram expostos a pelo
menos uma experiéncia traumadtica (cumpriram critério A de PPST). O sexo feminino
relatou niveis mais elevados de sintomatologia de PPST e as estratégias de coping
negativas revelaram uma relacdo significativa com sintomatologia de PPST. Os jovens
pertencentes ao grupo de comparagdo (escolas profissionais) relataram significativamente
mais sintomatologia de PPST. Um dos fatores que parece explicar este resultado é o facto
de estes jovens terem, também, relatado experiéncias adversas na infincia, mas ndo
receberem medidas preventivas de promogdo e protegdo por parte de entidades
sinalizadores, ao contrario dos jovens em situacdo de acolhimento. Conclusées: A
intervengdo no coping devem focar-se na reducdo de estratégias de coping negativas e,

assim, diminuir a sintomatologia de PPST.

Palavras-Chave: Perturbagdo Pos-Stress Traumatico (PPST); Estratégias de Coping;

Jovens em Risco.
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Coping Strategies and Symptoms of Post-Traumatic Stress Disorder in Adolescents in

Risk

Abstract
The present dissertation aims to evaluate the relationship between coping strategies and
Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) in a sample of adolescents in risk, composed by
adolescents living in residential care and adolescents in professional high schools. The
novelty of this study was use of a risk sample, including a community sample in risk, and
the use of questionnaires to assess the symptoms of PTSD according to the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) and the A criterion of the PTSD. The
majority of the past studies did not examine the A criterion. Method: The study included
183 adolescents, of which 100 (54.7%) were students in professional high schools and 83
(45.4%) were adolescents living in residential care, aged between 13 and 17 years (M =
15.71, SD = 1.31). The instruments used were: Socio-demographic questionnaire, Life
Events Checklist, Child PPST Symptom Scale — V and Adolescent Coping Strategies
Scale. Results: The main results showed that 48 (26.2%) adolescents reported PTSD
symptoms and 166 (91%) adolescents were exposed to at least one traumatic experience
(fulfilled the A criteria of PTSD). The females reported higher levels of PTSD symptoms
compared to males, and negative coping strategies revealed a significant relationship with
PTSD symptoms. Adolescents belonging to the comparison group (professional high
schools) reported significantly more symptoms of PTSD compared to adolescents living in
residential care. One factor that seems to explain this result is that the adolescents from the
community also reported adverse experiences in childhood, but they were not identified by
Child Protection Services and did not receive any protective measures, compared to the
adolescents living in residential care. Conclusions: The intervention in coping should
focus on the reduction of negative coping strategies, and thus, reduce the symptoms of

PTSD

Keywords: Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD); Coping strategies; Adolescents at Risk.
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Estratégias de Coping e Sintomatologia de Perturbacio Pos-Stress Traumatico em

Jovens em Risco

1. Coping
1.1. Evolucio do conceito de coping

O estudo do coping tem sido uma area de interesse ao longo do anos por parte de
varios investigadores e existem diversas definicdes e perspetivas sobre o coping. Do ponto
de vista conceptual existem vdarias abordagens ao estudo do coping, no entanto ¢
importante referir duas dessas abordagens. Uma estd relacionada com a vertente
psicanalitica e psicologia do ego e centra-se nos mecanismos de defesa como esfor¢os para
lidar com ameacas internas ou conflitos. Esta perspetiva conceptualiza o coping centrado
no estilo/trago, ou seja, ¢ conceptualizado como resultado de caracteristicas individuais e
estaveis e ndo contempla a influéncia do contexto. A outra abordagem enfatiza o coping
centrado no processo, isto €, como esforcos realizados para controlar o stress que mudam
ao longo do tempo e sao moldados pelo contexto (Parker & Endler, 1992; Lazarus, 1993).

Existem diversas definicdes de coping, no entanto a grande maioria das defini¢des
partilham a visdo do coping como um conjunto de esfor¢os para lidar com situagdes
traumaticas ou adversas, conflitos € emocgdes intensas (Mitrousi, Travlos, Koukia & Zyga,
2013). Uma das defini¢des mais utilizadas e segundo a perspetiva do coping centrado no
processo, ¢ a de Lazarus e Folkman (1984), que definem o coping como ‘“esforgos
cognitivos e comportamentais em constante mudanga para gerir exigéncias especificas,
internas e/ou externas, que sao avaliadas como ultrapassando ou excedendo os recursos da
pessoa” (p. 141). Desta forma, o coping ¢ enfatizado como um processo orientado, ou seja,
focado no que a pessoa pensa e faz numa situagao especifica e € sempre passivel de sofrer
alteragdes a medida que a situagio se desenrola. E também contextual e influenciado pela
avaliagdo das exigéncias da situagdo e dos recursos do sujeito para as enfrentar. Por fim,
ndo ¢ necessariamente visto como bom ou mau, ¢ definido apenas como os esforgos da
pessoa para lidar com as exigéncias, sejam esses esforcos bem ou mal sucedidos (Folkman,

Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis, & Gruen, 1986a).



1.2. Avalia¢do cognitiva, stress e coping

Segundo o modelo transacional de avaliagdo cognitiva, stress e coping de Lazarus e
Folkman (1984) a avaliagdo cognitiva e o coping sdo importantes mediadores nas relagdes
de stress entre o individuo e o contexto, assim como dos seus resultados imediatos € a
longo prazo (Folkman, ef al., 1986a). A avaliacdao cognitiva refere-se ao processo em que o
sujeito avalia se uma situagdo € relevante para o seu bem estar e, de que forma, esta o pode
afetar (Folkman, et al., 1986a). A avaliacdo cognitiva pode ser conceptualizada segundo
uma divisao entre avaliacdo primaria e avaliagdo secundaria. Numa avaliagao primaria, o
sujeito avalia se existem possiveis danos ou beneficios, ou seja, ¢ um processo avaliativo
da ameaca. A avaliagdo secundaria consiste no processo de avaliagdo da resposta para essa
ameaga, isto &, o sujeito equaciona se algo pode ser feito para ultrapassar ou prevenir o
dano ou aumentar as hipoteses de obter algum tipo de beneficio com o sucedido. A
avaliagdo primaria e secundaria convergem para determinar se a interagdo do sujeito com o
contexto ¢ considerada significativa para o seu bem estar, se ¢ ameagadora (se existir a
possibilidade de dano ou perda) ou se ¢ desafiadora (se existir a possibilidade de obter
beneficios). O coping ¢ visto como o processo de execugdo dessa resposta (Folkman, et al.,

1986a); Folkman, Lazarus, Gruen & DeLongis, 1986b).

1.3. Estratégias de coping

De acordo com Lazarus e Folkman (1984) as estratégias de coping pode ser
divididas segundo duas principais categorias de acordo com a sua fungdo: o coping focado
no problema e o coping focado na emoc¢do. O coping focado no problema ¢ definido como
os esfor¢os para mudar a fonte que origina o stress e o coping focado na emog¢ao podem ser
conceptualizado como os esfor¢os para amenizar as emog¢des negativas que surgem como
resultado de experiéncias geradoras de stress (Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen
& Wadsworth, 2001). O uso destas diferentes estratégias de coping depende da uma
avaliagdo da situacdo que o sujeito experiéncia (Folkman & Lazarus, 1980).

Do ponto de vista empirico, Folkman e Lazarus (1985) verificaram que ambos os
estilos de coping podem ser utilizados para tentar dar resposta ao problema perante uma

situacdo ameacadora. Num estudo desenvolvido por com vitimas de violéncia nas relagdes



de intimidade, Lilly e Graham-Bermann (2010), concluiram que o uso de estratégias de
coping focadas na emocao estdo correlacionadas com a maior sintomatologia de PPST.

Burnett e Fanshawe (1996) analisaram varios instrumentos que medem as
estratégias de coping e concluiram que a maioria se centra em cinco tipos de estratégias
principais: abordar o problema de forma positiva, minimizar o problema, evitar o
problema, resposta emocional ao problema e procura de suporte social.

Num estudo com adolescentes para a validacdo da Escala de Estratégias de Coping
na Adolescéncia, Dias, Rodriguez e Lopez-Sanchez (2015) constataram que as estratégias
de coping mais valorizadas perante uma experiéncia traumatica sdo a Procura de apoio dos
outros, Focus no positivo e Tentativa de melhoria pessoal. Pelo contrario, parecem utilizar
menos as estratégias do Uso de drogas e Descarga emocional foram as menos utilizadas.

Num estudo realizado com uma amostra de adolescentes portugueses da regido
norte, Caires e Silva (2009) constataram que estratégias de coping mais utilizadas foram as
relacionadas com a procura de apoio fora da familia, resolugdo ativa dos problemas e
distracdo e relativizagdo da situacdo. As estratégias de procura de apoio profissional e
religioso e o consumo de substincias foram as menos utilizadas. Um estudo realizado com
jovens em situag¢do de acolhimento, concluiu que os jovens tendem a utilizar estratégias de

coping disfuncionais para lidar com os prolemas diarios (Browne, 1998).

2. Perturbacio Pos-Stress Traumatico
2.1. Conceito e perspetiva historica

A Perturbacdo Pos-Stress Traumatico (PPST) ¢ uma perturbagdo complexa que
causa mal-estar e interfere com o funcionamento da pessoa. Esta perturbagdo foi
reconhecida pela primeira vez em 1980 no DSM-III enquanto perturbagdo de ansiedade.
No entanto muito autores salientam que a existéncia de sintomas de PPST associados a
experiéncias traumaticas ¢ muito mais antiga, como por exemplo, situagdes de batalha ou
guerra (Pinto, Gongalves & Lima, 2012). Os critérios de diagndstico da perturbagdo
sofreram algumas alteragdes, como por exemplo, no DSM-III um dos critérios de
diagnostico de PPST era a existéncia de um stressor reconhecido, ja no o DSM-III-R

passou a estar associado a vivéncia de experiéncias raras. No DSM-IV foi excluida esta
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questao da raridade e passou a ser incluida, para além da exposi¢do a acontecimentos
traumaticos, a resposta de medo ao acontecimento ameagador (Maia & Fernandes 2003).

Atualmente no DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014) os critérios de
diagnostico incluem: exposi¢do a um episodio concreto ou ameaga de morte, lesdo grave
ou violéncia sexual (vivenciar diretamente, testemunhar, saber que a experiéncia ocorreu
com alguém proximo ou ser exposto repetidamente a detalhes da experiéncia traumatica);
presenga de sintomas intrusivos, tais como, lembrangas angustiantes, sonhos relacionados
com a experiéncia traumadtica, reagdes dissociativas, sofrimento psicologico e reacdes
fisiologicas que se assemelhem a algum aspeto do experiéncia traumadtica; evitacao
persistente de estimulos associados a experiéncia traumatica; alteragdes negativas em
cognicdes ¢ no humor associadas a experiéncia traumadtica; e alteracdes marcantes na
reatividade associadas a experiéncias traumaticas.

A PPST caracteriza-se pelo desenvolvimento de sintomas caracteristicos apos a
exposicdo a uma ou mais experiéncias traumaticas, ou seja, situagdes que ameagam ou
colocam em risco a saude fisica ou psicoldgica de uma pessoa (American Psychiatric

Association, 2014; Carvalho & Maia, 2009).

2.2. Modelos conceptuais de PPST

Existem diversos modelos conceptuais e perspectivas tedricas que tentam explicar o
desenvolvimento de PPST perante experiéncias traumaticas (Pinto et al, 2012). Este
estudo ndo pretende abordar uma descricdo detalhada dos diferentes modelos tedricos de
PPST, mas fornecer uma compreensao tedrica dos principais modelos existentes.

Teorias de Condicionamento sdo baseados nas perspetivas comportamentalistas e
abordam questdes como o condicionamento cldssico e operante como formas de
aprendizagem de estimulos e respostas associados a experiéncias traumadticas, como € o
caso da Teoria de aprendizagem de dois fatores de Mower (1960; Friedman, Keane &
Resick, 2007). Apesar de pioneiros, estes modelos sofrem de limitagdes relativamente ao
aparecimento dos sintomas tardios e a importancia dos factores contextuais (Pinto et al.,
2012; Friedman, et al., 2007).

A Teoria do processamento emocional foi inicialmente construida tendo por base as

perturbagdes de ansiedade e posteriormente adaptada para a PPST. A teoria postula que no
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PPST a estrutura medo ¢ desencadeada por uma série de estimulos inofensivos associados
de forma errada ao significado de perigo. Como resultado, o mundo parece extremamente
perigoso e promovem um sentido de incompeténcia no individuo (Friedman et al., 2007).
Teoria cognitiva ¢ baseada na suposicao de que a interpretacdo dos acontecimentos
¢ responsavel para a evocagdo de reacgdes emocionais € que cada emogdo esta associada a
uma classe particular de pensamentos (Friedman et al., 2007). O Modelo cognitivista de
Ehlers e Clark (2000) estabelece que os individuos com PPST processam de forma
negativa os acontecimento potencialmente traumaticos e tém perturbacdes na memoria
auto-biografica caracterizada por uma fraca elaboracao e por ser integrada de forma errada.
Isto pode explicar a dificuldade em recordar memorias relacionadas com acontecimento.
Segundo uma perspetiva transacional de avaliagdo cognitiva (Folkman, 1984;
Lazarus & Folkman, 1999), ja abordada neste estudo, a proposta de conceptualiza¢ao do
PPST assenta em trés nogdes principais: a PPST depende da da relacdo transacional entre a
pessoa e a experiéncia traumatica, a PPST depende da significados relacionais e das
emocodes suscitadas e, por fim, os processos de coping tém um papel esséncia na PPST. Em
suma, segundo este modelo, a PPST depende da relacdo entre o individuo e o ambiente e
do significado e emocgdes que a pessoa atribui a determinada experiéncia traumatica (Pinto

etal., 2012).

2.3. Dados de prevaléncia de PPST

Segundo a literatura, as pessoas ndo reagem todas da mesma maneira perante
experiéncias traumaticas ¢ ndo ha uma relagdo direta entre exposi¢ao a um acontecimento
traumatico e desenvolver PPST, ou seja, nem todos os individuos desenvolvem a patologia
perante uma experiéncia traumatica (Aldwin e Yancura, 2004).

Num estudo realizado por Albuquerque, Soares, Jesus e Alves (2003) com 2606
participantes, € referido que cerca de 75% da populacdo portuguesa ja foi exposta a pelo
menos um acontecimento traumatico e 43,5% ja foram expostos a mais do que um. Os
mesmos autores concluiram ainda a taxa de prevaléncia de PPST ao longo da vida ¢ de
cerca de 4,8% para os homens e 11,4% nas mulheres.

Alguns estudos afirmam que os homens apresentarem maior probabilidade de

exposicdo a acontecimentos traumaticos, mas as mulheres parecem mais suscetiveis de
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desenvolver PPST (Friedman et al., 2007; Tolin & Foa, 2006). Num estudo conduzido por
Ditlevsen e Elklit (2012), com 5220 participantes, os resultados demostraram que existem
diferengas relativamente a prevaléncia de PPST quanto ao sexo, sendo as mulheres a
relataram maior prevaléncia. Num estudo conduzido com 4023 adolescentes, Kilpatrick et
al. (2003) concluiram que as raparigas apresentaram maior nivel de sintomatologia de
PPST em comparacao com os rapazes. Num estudo conduzido por Carmassi et al. (2014)
com 512 jovens adultos sobreviventes de uma catastrofe natural, as mulheres relataram
uma maior prevaléncia de PPST comparativamente com os homens, segundo os novos
critérios do DSM-5. Num estudo desenvolvido por Collin-Vézina, Coleman, Milne, Sell e
Daigneault (2011) com jovens em situa¢do de acolhimento, as raparigas relataram niveis
mais elevados de sintomatologia de PPST.

Green, Korol, Grace, Vary, Leonard, Gleser e Smitson-Cohen (1991) realizaram um
estudo com criangas e jovens expostas a um desastre potencialmente traumatico e
concluiram que a faixa etdria mais jovem demonstrou menos sintomas de PPST e as
raparigas relataram mais sintomas do que os rapazes. Aproximadamente 37% dos jovens
apresentaram sintomas para um possivel diagndstico de PPST. Foram ainda identificados
factores que puderam contribuir para o diagndstico, tais como a ameaca a vida, sexo,
psicopatologia parental e um ambiente familiar irritdvel ou deprimido. Um estudo
conduzido por Gearing et al. (2015) com 86 adolescente jovens em situagdo de
acolhimento, demonstrou que 24% dos adolescentes relatou sintomatologia de PPST e 17%
relatou reportou comorbilidade entre sintomatologia de PPST e sintomatologia depressiva.

Alguns estudos abordam as experiéncias adversas e traumdticas em jovens em
situacdo de acolhimento, no entanto ndo estudam a relagdo entre a sintomatologia ou
diagnéstico de PPST. Num estudo desenvolvido por Salazar, Keller, Gowen e Courtney
(2013) com jovens jovens em situacdo de acolhimento, a maioria dos participantes relatou,
pelo menos, uma experiéncia traumatica durante a sua vida. Segundo este estudo a
prevaléncia total de experi€ncias traumaticas parece nao diferir de acordo com o género, no
entanto difere ao nivel do tipo de experiéncia. Dorsey et al. (2012), desenvolveram um
estudo com jovens jovens em situacdo de acolhimento e concluiram que a maioria da
amostra relatou niveis elevados de experiéncias traumaticas e que cerca de metade da

amostra relatou, pelo menos, quatro tipos de experiéncias traumaticas. Apds comparar
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jovens em situacdo de acolhimento o e jovens residentes no meio natural de vida, Briggs,
et al. (2012) concluiram que, ambos os jovens relatam exposicdo a experiéncias
traumaticas, com numero ¢ gravidade mais elevados para os jovens em situagcdo de
acolhimento. Através de uma pesquisa bibliografica, sobre criancas que residem em casas
de acolhimento ou adoc¢dao e a sua associacdo a um risco aumentado de desenvolver
sintomas de PPST, em comparacdo com criangas que se€ encontravam num ambiente
familiar, foi possivel verificar uma relacdo significativa entre o viver em casas de

acolhimento, abuso, negligéncia e PPST (Gupta & Gupta, 2014).

3. Relacio entre PPST e coping

Garcia (2010) desenvolveu um revisdo de literatura, no qual analisou mais de 300
artigos, sobre a conceptualizacao e avaliagdao do coping em adolescentes. Concluiram que o
coping representa um construto importante para compreender como os adolescentes
reagem e se adaptam a situagdes traumaticas, no entanto, os diferentes estudos sobre a
tematica utilizam diferentes termos de estratégias de coping de acordo com os instrumentos
utilizados, o que limita a interpretagdo e comparagao entre estudos.

Diversos estudos referem que as estratégias de coping de evitamento estdo
relacionadas com a prevaléncia e intensidade dos sintomas de PPST (Kaplow, Dodge,
Amaya-Jackson & Saxe, 2005), assim como as estratégias de coping relacionadas com a
supressao (Amir, Kaplan, Efroni, Levine, Benjamin & Kotler, 1997; Badour, Blonigen,
Boden, Feldner & Bonn-Miller, 2012; Clohessy & Ehlers (1999).

No entanto, apesar de alguns estudos referirem a importancia das estratégias do
coping na PPST, alguns estudos referem ndo haver diferencas significativas, tais como
Reynolds e Brewin (1998) que analisaram uma amostra ndo-clinica de individuos com
PPST e/ou depressdo e concluiram que ndo houve diferencas significativas ao nivel do uso
e na eficacia das estratégias de coping.

Num estudo desenvolvido numa amostra da comunidade, Bal, Crombez, Oost €
Debourdeaudhuij (2003), concluiram que 42% dos adolescentes reportaram experiéncias
stressantes e utilizam mais estratégias de coping evitante € menos estratégias de coping
relacionadas com a procura de apoio. Stallard, Velleman, Langsford e Baldwin (2001)

concluiram que criangas que preencheram os critérios de PPST relatam mais estratégias de
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coping negativas comparativamente com o0s que ndo preencheram os critérios,
nomeadamente, estratégias relacionadas com isolamento social e culpar os outros. Flannery
e Singer (1998) concluiram que adolescentes com niveis elevados de exposicao a violéncia
doméstica utilizam mais estratégias de coping negativas, tais como consumo de drogas ou
alcool, comparativamente com os jovens que relataram baixa exposicdo a violéncia
domestica. Num estudo desenvolvido por Seiffge-Krenke (1993), os resultados
demonstram diferencas ao nivel da estratégias de coping entre jovens considerados de risco
e jovens considerados como de baixo risco, sendo que os jovens de baixo risco utilizam
mais estratégias proativas e funcionais, enquanto que os jovens considerados de alto risco

utilizam padrdes de coping mais ambivalentes, ou seja funcionais e disfuncionais.

4. O presente estudo

Este trabalho tem como objetivo explorar a relagdo entre estratégias de coping e
sintomatologia de PPST em jovens de risco. As novidades deste estudo relacionam-se com:
a utilizagdo de uma amostra de risco, uma vez que a maioria da literatura existente estuda
jovens da populagdo em geral, apds a exposicdo a uma experiéncia traumatica; a utilizagao
de dois questionarios (CPSS-V e LEC-5) que avaliam a sintomatologia de PPST segundo o
DSM-5, uma vez que a maioria dos estudos observados utilizaram os critérios da DSM-1V
para a avaliacdo da sintomatologia da PPST nas suas amostras; e, ainda, a utilizagdo de um
instrumento (LEC-5) que avalia preenchimento ou ndo do critério A de PPST, sendo que a
maioria dos estudos avalia apenas a presenga de sintomatologia de PPST. De forma a
avaliar o critério A, cada acontecimento relatado pelos participantes para o preenchimento
ou nao do critério, foi avaliado por trés juizes independentes e, posteriormente, foi
realizada uma reflexdo falada sobre os mesmos.

Para este estudo utilizamos uma amostra de risco composta por dois grupos
distintos: jovens em situagdo de acolhimento e um grupo de comparagdo constituido por
jovens que frequentavam Escolas Profissionais (que residem no meio natural de vida). As
Escolas Profissionais constituem uma alternativa a jovens que ndo obtiveram sucesso
escolar no ensino regular e que, por esta caracteristica, jovens a frequentar escolas

profissionais foram incluidos como o grupo de comparagdo aos jovens em situacdo de
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acolhimento, dado as caracteristicas socioecondémicas serem idénticas. De acordo com o
Relatério de Caracterizacdo Anual da Situagdo de Acolhimento das Criangas e Jovens,
publicado pelo Instituto da Seguranga Social, I. P. (2016), em Portugal, no ano de 2015,
destaca-se uma elevada taxa de insucesso escolar em jovens institucionalizados, os quais
apenas 18.5% dos alunos entre os 15 e os 17 anos de idade frequentam o ensino regular,
sendo que os restantes encontram-se integrados na modalidade de ensino profissional.
Segundo este relatério, encontravam-se em situacdo de acolhimento 8600 criangas e
jovens, dos quais 2660 (31%) criancas com idades compreendidas entre 0 e 11 anos, 4784
(55.6%) jovens com idades compreendidas entre 12 € 17 anos e 1156 (13.4%) jovens com
idades compreendidas entre 18 e 20 anos. Relativamente a distribuicdo por sexo, 4449
(51.7%) das criangas e jovens em situacdo de acolhimento sdo do sexo masculino e 4151
(48.3%) sdo do sexo feminino. De acordo com este relatorio, existem algumas
caracteristicas de risco associadas as criancas e jovens em situacdo de acolhimento, tais
como, problemas de comportamento, toxicodependéncia ou consumo esporadico de
estupefacientes, problemas de saide mental, debilidade ou deficiéncia mental, deficiéncia
fisica e doenga fisica. Relativamente as razdes/situagdes de perigo que ocasionaram a
situacdo acolhimento das criancas ou jovens, destacam-se as seguintes: falta de supervisdo
e acompanhamento familiar, a exposicdo a modelos parentais desviantes, negligéncia dos
cuidados de educagdo e de saude, auséncia temporaria de suporte familiar, pratica de
comportamentos desviantes e comportamentos de risco das crianga ou jovens. Em relagdo
ao acompanhamento ao nivel de saude mental prestado a estas criangcas e jovens
(psicoterap€utico e/ou psiquiatrico), destaca-se que 1214 (14.1%) usufruem de
acompanhamento irregular e 5032 (58.5%) usufruem de acompanhamento regular, sendo
que 2354 (27.4%) ndo recebem qualquer tipo acompanhamento.

De acordo com varios estudos realizados com jovens jovens em situacdo de
acolhimento, os jovens relatam niveis elevados de experiéncias adversas e abusivas,
negligéncia, psicopatologia e sintomatologia de PPST (Collin-Vézina et al., 2011; Fischer,
Délitzsch, Schmeck, Fegert & Schmid, 2016; Gearing et al., 2015).

Os objetivos gerais deste estudo sao: (1) perceber as diferengas ao nivel das
estratégias de coping utilizadas para lidar com situa¢des traumaticas, (2) perceber as

diferengas ao nivel da sintomatologia de PPST e (3) avaliar a intera¢do entre estas duas
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variaveis. Os objetivos especificos sdo: (1) perceber as diferencas, ao nivel do PPST
relacionadas com a sexo e tipo de amostra, (2) perceber quais as diferengas entre os dois
grupos relativamente as estratégias de coping que utilizam para fazer face a situagdes
traumaticas, (3) perceber a influéncia das estratégias de coping na sintomatologia de PPST.
Atendendo a literatura e aos objectivos estabelecidos, sdo propostas as seguintes hipoteses:
H1: Espera-se encontrar maior prevaléncia de sintomatologia de PPST em raparigas do
que em rapazes;

H2: Espera-se que os jovens que relataram niveis mais elevados de estratégias de coping
positivas relatem menos sintomatologia de PPST;

H3: Espera-se que existam diferengas significativas entre as subescalas de coping ao nivel
do critério para sintomatologia de PPST;

H4: Espera-se que os jovens que residem no meio natural de vida relatem niveis mais
elevados de estratégias de coping positivas relativamente aos jovens em situacdo de
acolhimento;

HS: Espera-se que os jovens em situacdo de acolhimento relatem niveis mais elevados de
sintomatologia de PPST comparativamente com os jovens que residem no meio natural de

vida.

Método

Participantes

A amostra deste estudo ¢ composta por 183 jovens considerados de risco: 100
(54.7%) sdo estudantes do Ensino Profissional e 83 (45.4%) sdo jovens em situagdo de
acolhimento. Foram inicialmente contactados cerca de 300 jovens, mas apenas 183 se
mostraram disponiveis a participar no estudo. Desta amostra, 89 (48.6%) sdao do sexo
masculino e 94 (51.4%) do sexo feminino. A maioria dos participantes sdo do sexo
feminino (Mo = 1). A idade média da amostra ¢ de 15.72 anos de idade (DP=1.28),
variando entre 13 e 17 anos. A escolaridade média da amostra ¢ de 8.96 anos, ou seja, 9°
ano de escolaridade (DP=1.56), podendo a mesma variar entre o 5° ano ¢ o 12° ano de
escolaridade. Destes participantes, 110 (60.8%) foram sinalizados pela Comissdo de

Protecdo a Criangas e Jovens (CPCJ), Tribunal ou Seguranca Social e 71 (39.2%) ndo
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foram sinalizados. Relativamente ao local de residéncia, 85 participantes (46.4%) vivem
em Casas de Acolhimento, 63 (34.4%) vivem com ambos os pais, 33 (18.0%) vivem s0
com a mae e 2 (1.1%) vive s6 com o pai. Relativamente ao rendimento familiar dos
participantes, 17 participantes (11.3%) relataram um rendimento inferior a 250 euros, 40
(26.7%) entre 250 e 500 euros, 40 (26.7%) entre 500 e 750 euros, 28 (18.7%) entre 750 e
1000 euros, 14 (9.3%) entre 1000 e 1500 euros, 3 (2.0%) entre 1500 e 2000 euros e 8
(5.3%) superior a 2000 euros.

Instrumentos

Questionario sociodemografico que contempla questdes de escolha multipla sobre
os participantes, tais como, idade, sexo, estado civil, grau de escolaridade, situagdo
ocupacional, residéncia atual e se alguma vez foi sinalizado por alguma entidade
sinalizadora (CPCJ, Tribunal ou Seguranga Social). Abrange ainda informacdo familiar,
como o numero de elementos do agregado familiar, rendimento mensal do agregado
familiar e grau de escolaridade dos pais.

Child PTSD Symptom Scale-V (CPSS-V; Gillihan et al., 2012; Correia-Santos,
Jongenelen, Maia, & Pinto, 2015a) pretende avaliar a severidade da sintomatologia de
PPST em criangas e adolescentes, com idades compreendidas entre os 8 € os 18 anos de
idade, que foram expostos a um ou mais acontecimentos traumaticos, segundo os novos
critérios de diagnoéstico introduzidos com o DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders; American Psychiatric Association, 2013). Neste presente estudo, foi
utilizada a versdo portuguesa do CPSS-V, ainda em processo de validagdo. Este
instrumento ¢ constituido por 2 questdes de resposta breve, nas quais o participante devem
descrever o acontecimento que mais o perturba e referir quando aconteceu. Inclui, ainda,
20 itens cotados numa escala de Likert de 0 (“Nunca”) a 4 (“6 a mais vezes por semana”),
que correspondem aos sintomas de PPST segundo o DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2014) e 7 itens cotados dicotomicamente como “Sim” e “Nao”, que avaliam
se os sintomas mencionados interferem na vida dos participantes. As questdoes devem ser
respondidas tendo em conta o “Ultimo més”. A cotagio do instrumento varia entre 0 e 87 ¢

o instrumento demonstrou boa consisténcia interna (Cronbach s o. = .83).
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Escala de Estratégias de Coping na Adolescéncia (EECA; Burnett & Fanshawe,
1996; Dias, Castillo Rodriguez & Lopez-Sanchez, 2015) ¢ uma versao reduzida do A-
COPE (Adolescent Coping Orientation for Problem Experiences) com 26 itens e 10 sub-
escalas (Melhoria pessoal, Focus no positivo, Procura de apoio espiritual, Recurso ao
humor, Procura de diversdes, Descarga emocional, Uso de drogas, Procura de apoio
familiar, Procura de apoio de outros e Procura de apoio profissional). As respostas as
questdes sdo cotadas numa escala tipo Likert de 1 a 5, no qual 1 representa “Discordas
fortemente” e 5 representa “Concordas fortemente”. De acordo com as hipdteses
assinaladas, a cotagdo deste instrumento varia entre 26 ¢ 130, sendo que, uma pontuacao
mais elevada representa um nivel superior de estratégias de coping. O instrumento
demonstrou consisténcia interna razoavel (Cronbach's o= .77).

Lista de Acontecimentos de Vida para DSM-5 (LEC-5; Weathers, Blake, Schnurr,
Kaloupek, Marx & Keane, 2013; Correia-Santos, Jongenelen, Maia, & Pinto, 2015b).
Avalia a exposi¢ao a diferentes tipos de acontecimentos traumaticos € 0 modo como esses
acontecimentos foram experienciados (Maheux & Price, 2015). Este instrumento esta
dividido em duas partes: a primeira parte ¢ constituida por 17 questdes cotadas numa
escala tipo Likert de 5 pontos, em que os participantes devem assinalar uma ou varias
opcoes ("Aconteceu-me", "Vi acontecer", "Soube que aconteceu", "Nao tenho a certeza" e
"Nao se aplica"). A segunda parte ¢ composta por trés questdes de resposta breve e 6
questdes de escolha multipla, nas quais devem indicar acontecimentos mais perturbadores
e outras informacgdes relacionadas com com esses acontecimentos. Todas as questdes dever
ser respondidas tendo em considerag¢do toda a vida, ou seja, desde a infancia até a idade

atual.

Procedimentos

Este estudo enquadra-se num projeto de investigagdo mais alargado desenvolvido
pela Faculdade de Psicologia, Educagdo e Desporto da Universidade Lus6fona do Porto,
com o intuito de validar, para o populagdo portuguesa, um Questionario de Acontecimentos
de Vida para Jovens, nomeadamente, o instrumento Child PTSD Symptom Scale-V (CPSS-
V; Gillihan et al., 2012).
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Para a elaboragao deste estudo foram contactados os autores dos instrumentos
utilizados, com a finalidade de obter autorizagdo para utilizar os instrumentos necessarios
na recolha de dados e para realizar a validagdo da escala CPSS-V para a populagao
portuguesa. Para a validagdo da escala CPSS-V foi realizada uma tradugdo da escala
original e posteriormente uma retroversao. A retroversao foi enviada para autores da escala
original, que responderam com um parecer positivo. Foi também realizada uma fase de
reflexdo falada, ou seja, o instrumento foi preenchido por um grupo de sujeitos com a
finalidade de analisar a legibilidade e objetividade dos itens, assim como, potenciais
ambiguidades e dificuldades identificadas. Antes de iniciar a recolha de dados, um grupo
de sujeitos preencheu a proposta final do conjunto de instrumentos de avaliagdo, para
averiguar qual o tempo médio de preenchimento. Estimou-se um tempo médio de cerca de
30 a 40 minutos.

Para realizar a recolha de dados foram contactadas varias Casas de Acolhimento e
Escolas Profissionais do distrito do Porto. As entidades foram contactadas inicialmente por
correio eletronico (e-mail) através do envio de um texto padrao previamente construido e
adaptado a cada entidade. Seguidamente, foram realizados contactos via telefone com as
entidades que manifestaram interesse em participar no estudo e para as que, no prazo de
trés semanas, ndo responderam ao contacto inicial. Apds a autorizagdo das entidades que
aceitaram colaborar no estudo, iniciou-se a recolha de dados.

No caso das Escolas Profissionais, dois investigadores deslocaram-se aos locais, em
hora e dia previamente combinados com os professores/diretores/técnicos, para apresentar
0 projeto aos potenciais participantes e entregar consentimentos informados, para que
fossem assinados, um pelo jovem, e outro pelo seu respetivo representante legal. A recolha
de dados sé se iniciou apos entrega de ambos os consentimentos devidamente assinados.
Assim, na recolha de dados os jovens foram convidados a participar no estudo, em
contexto de sala de aula. Foram-lhes explicados os objetivos do projeto e, no caso de
interesse em participar, cada um preencheu o consentimento informado, que garantiu o
anonimato e confidencialidade dos dados. Por sua vez, os protocolos foram distribuidos e
auto-administrados pelos alunos que, em caso de duvidas as colocavam, de forma
individual, ao investigador que se encontrava no local.

No caso das Casas de Acolhimento, por diversos motivos (e.g., logisticos), em
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algumas das entidades ndo foi possivel que os participantes autoadministrassem o
protocolo, pelo que foi disponibilizado um gabinete para realizar a recolha
individualmente. No entanto, houve Casas de Acolhimento em que a recolha foi realizada
em grupo e autoadministrada, logo cada jovem assinava o consentimento informado a
semelhanga do que foi explicado em cima, seguindo-se as respostas ao protocolo.

Apenso ao protocolo constava um destacdvel com um codigo individual, que
continha um endereco de e-mail para o qual os participantes podem contactar e enviar o
referido cddigo caso pretendam ter acesso aos seus resultados. O contacto de email serviu
também para que os jovens pudessem contactar os investigadores, no sentido de esclarecer
duvidas relacionadas com o estudo e/ou se, nos dias apds a participagdo, sentissem
incomodados com as questdes abordadas nos instrumentos. Foram realizados alguns
pedidos de devolugdao de resultados. A devolugdao dos resultados foi realizada
pessoalmente, de forma a esclarecer todas as davidas e, caso necessario, informar e
orientar o participante no sentido de obter apoio ao nivel de saide mental.

Durante o preenchimento dos questiondrios, os jovens foram distribuidos por mesas
devidamente afastadas, de forma a garantir a privacidade das suas respostas. Antes de
iniciar o preenchimento, foi ainda explicado aos jovens que, em qualquer momento,
poderiam interromper a sua participagdo e que estariam presentes na sala dois
investigadores para clarificar as davidas que surgissem durante o processo. Todos os
procedimentos foram realizados de acordo com a lei da Protecdo de Dados Pessoais n.
67/98 de 26 de Outubro e Deliberacdo N° 227/2007, bem como o codigo deontologico da

Ordem dos Psicologos Portugueses (OPP), especificamente o artigo 7.

Analise de dados

Para realizar a andlise estatistica dos dados recolhidos, foi utilizado o programa
SPSS (Statistical Program for Social Sciences), versao 24.0, com o qual se realizaram
andlises descritivas e diferenciais. Foi utilizado o #-test para amostras independentes para
analisar a relagdo entre o género e a sintomatologia de PPST e uma anélise de covariancia
(ANCOVA) para perceber se o efeito se mantinha significativo apoOs ajustar as varidveis
relativas a exposicao total de experiéncias traumadticas e total de estratégias de coping. Para

analisar a relagdo entre estratégias de coping positivas e o tipo de amostra foi realizado um
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t-test para amostras independentes e para averiguar a relagcdo entre a sintomatologia de
PPST e o tipo de amostra foi realizado um t-test para amostras independentes e uma analise
de covariancia (ANCOVA) com o intuito de controlar as varidveis séciodemograficas. No
sentido de verificar a relagdo entre as estratégias de coping positivas e a sintomatologia de
PPST, foram realizadas uma correlacdo de Pearson e uma analise de regressao hierarquica.
Por fim para avaliar possiveis diferencas entre as subescalas de coping ao nivel do critério

para sintomatologia de PPST foi utilizada a MANOVA.

Resultados

Do total dos participantes (n = 183), 166 (91%) dos jovens foram expostos a pelo
menos uma experiéncia traumatica (cumpriram o critério A). No que diz respeito a PPST,
48 (26.2%) jovens relataram sintomatologia de PPST e 135 (73.8%) ndo cumpriram
critérios suficientes para corroborar tal sintomatologia. Relativamente ao coping, 178
(97.3%) dos participantes responderam ao questionario de coping ¢ 5 (2.7%) nao
responderam. Na tabela 1 estdo representados as médias e desvios-padrao das medidas de

Coping e PPST.

Tabela 1

Meédias e Desvios-Padrdo das Principais Medidas.

Variaveis n M DP Min Max
Coping 178 89.56 16.29 35.00 122.00
PPST 183 20.45 22.66 .00 73.00

Para verificar a existéncia de diferencas ao nivel do género relativamente a
sintomatologia de PPST foi realizado um t#-test para amostras independentes. Foram
encontradas diferengas significativas entre o sexo masculino e feminino ao nivel de
sintomatologia de PPST, #(169) = -3.92, p <.001. Este efeito manteve-se significativo apos
serem ajustadas as variaveis de exposicao total de experiéncias traumaticas e total de

estratégias de coping, F(1, 171) = 12.06, p = .001. As raparigas relataram niveis mais
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elevados de sintomatologia de PPST (M = 26.55; DP = 24.88) comparativamente com 0s
rapazes (M = 14.01; DP = 18.06).

Para avaliar a relacdo entre as estratégias de coping positivas (Melhoria pessoal,
Focus no positivo, Procura de apoio espiritual, Recurso ao humor, Procura de diversoes,
Procura de apoio familiar, Procura de apoio de outros e Procura de apoio profissional) e a
sintomatologia de PPST foi realizada uma Correlagdo e Pearson. Foi encontrada uma
correlagdo negativa fraca, no entanto ndo significativa, entre as estratégias de coping
positivas e sintomatologia de PPST, » = -.13, p = .075. Foi também realizada uma andlise
de regressdo hierarquica. Os resultados indicaram que o modelo de regressdo ¢
estatisticamente significativo e explica no total 30,6% da variancia, R°= .31, F(6, 162) =
11,90, p <.001). O primeiro bloco explica significativamente a predita e explica 8,3% de
variancia F(4, 164) = 3.70, p = .007. O segundo bloco acresce 22.3% a variancia explicada
do modelo final, sendo este acréscimo significativo, F(2, 162) = 26.06, p < .001. Neste
ultimo bloco apenas o sexo, B = .22, t = 292, p = .004, CI [3.15-16.34] e os
acontecimentos de vida, f = .46, t = 6.78, p < .001, CI [1.90-3.46] foram preditores

significativos da sintomatologia de PPST (ver Tabela 2).
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Tabela 2

Regressdo hierarquica: preditores da sintomatologia de PPST.

Modelo B B t R? AR?
Passo 1 08 ** .08 **
Local onde vive -430 -.09 -.94
Idade 27 .02 15
Sexo 11.71 26  3.08
Escolaridade -1.26  -.09 -.75
Passo 2 31 7 20
Local onde vive -449 -10 -1.11
Idade -86  -.05 -.54
Sexo 974 22 292 *
Escolaridade -1.43  -10 -.96

Acontecimentos de Vida (LEC) 2.68 46 6.78 ***

Estratégias de Coping -.09  -.06 -93
*p <05, ¥*p <.01, ***p <.001;

A MANOVA levada a cabo com o objectivo de identificar possiveis diferencas
entre as subescalas de coping ao nivel do critério para sintomatologia de PPST revelou a
existéncia de diferencas significativas entre as subescalas de coping, Pillai’s Trace =.17,
F(10, 167) = 3.30, p =.001, partial n* = .17. Contudo, estas diferencas apenas foram
verificadas para as subescalas Descarga emocional, F(1, 176) = 16.90, p < .001) e Uso de
drogas, F(1, 176) = 16.86, p < .001), que representam estratégias de coping negativas. Os
jovens que apresentaram sintomatologia de PPST utilizam mais a subescala Descarga
emocional (M = 7.41; DP = 3.21) comparativamente com 0s jovens que nao apresentaram
sintomatologia de PPST (M = 5.47; DP = 2.59). Relativamente a subescala Uso de drogas,
os jovens que apresentaram sintomatologia de PPST utilizam mais esta subescala (M =
7.43; DP = 4.01) comparativamente com 0s jovens que nao apresentaram sintomatologia
de PPST (M =5.09; DP =3.07).

Foram utilizados dois #-fest para testar a relagdo entre as estratégias de coping

positivas e da sintomatologia de PPST ao entre os dois grupos da amostra. Nao foram
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encontradas diferengas significativas entre os jovens que residem no meio natural de vida e
os jovens institucionalizados ao nivel das estratégias de coping positivas, #(159) =1.45, p =
15.

Foram encontradas diferengas significativas entre o os jovens que residem no meio
natural de vida e jovens institucionalizados ao nivel de sintomatologia de PPST, #(180) =
2.27, p = .024. Os jovens que residem no meio natural de vida relataram niveis mais
elevados de sintomatologia de PPST (M = 23.93; DP = 23.90) comparativamente com 0s
jovens em situacdo de acolhimento (M = 16.45; DP = 20.57). Depois de incluidas na

analise as covariaveis sociodemograficas, o valor da significancia manteve-se significativo

(p = .016).

Discussao

Este estudo explorou a relagdo entre estratégias de coping e sintomatologia de
PPST em jovens de risco. O estudo teve como novidade a utilizacdo de uma amostra de
risco, a utilizagdo de questiondrios que avaliam a sintomatologia de PPST segundo o
DSM-5 e a avaliagdao do preenchimento ou ndo do critério A de PPST (além da avaliacao
da presenca de sintomatologia de PPST).

Relativamente a primeira hipotese, foram encontradas diferencgas significativas
entre o sexo masculino e feminino ao nivel de sintomatologia de PPST, nomeadamente, o
sexo feminino relatou niveis mais elevados de sintomatologia de PPST. Assim, esta
hipotese foi confirmada. Estes resultados estdo de acordo com outros estudos com jovens
em risco que analisaram diferencas de sexo relativamente a sintomatologia de PPST, que
verificaram que o sexo feminino apresentou niveis mais elevados de PPST (e.g., Carmassi
et al., 2014; Collin-Vézina et al., 2011; Gearing et al., 2015; Green et al., 1991), bem
como na literatura em geral (e.g., Ditlevsen & Elklit, 2012; Friedman et al., 2006;
Kilpatrick et al., 2003; Tolin & Foa, 2006). Uma novidade deste estudo foi que, procurou
na analise destas diferengas de sexo, controlar a exposicdo as experiéncias traumaticas e
utilizagdo de estratégias de coping. As diferencas mantiveram-se significativas, isto ¢, o
sexo feminino relatou niveis mais elevados de sintomatologia de PTSD mesmo apos terem

sido ajustadas as covariaveis. Estes resultados sugerem que as raparigas parecem ser mais



25

vulneraveis a uma maior sintomatologia de PPST, independentemente da exposicdo a
experiéncias traumaticas e do coping utilizado, comparativamente com o sexo masculino.

A segunda hipotese ndo foi confirmada, pois ndo foi encontrada uma correlagdo
significativa entre as estratégias de coping positivas e sintomatologia de PPST. Por outro
lado, a confirmagdo da terceira hipotese parece explicar o facto de a hipdtese anterior nao
ter sido confirmada. Ou seja, as unicas subescalas que foram associadas ao grupo de jovens
com sintomatologia de PPST foram as subescalas Descarga emocional e Uso de drogas,
que sdo estratégias de coping negativas. Estes resultados sugerem que as estratégias de
coping positivas ndo tem relagdo com a sintomatologia de PPST, ao passo que as negativas
sim, t€m uma relagdo significativa, ou seja, contribuem para niveis mais elevados de
sintomatologia de PPST. Parte deste resultado estd de acordo com a literatura, que revela
que estratégias de coping negativas estao relacionadas com sintomatologia de PPST (Bal et
al., 2003; Stallard et al., 2001), nomeadamente com o abuso de drogas (Flannery & Singer,
1998). Um dos problemas de comparar estes dados com a literatura ¢ o facto de o coping
ser operacionalizado por diferentes instrumentos e diferentes nomenclaturas, o que torna
dificil a sua comparagdo. Sugere-se que futuros estudos explorem o papel de coping
positivo e negativo na relagdo com PPST uma vez que os nossos resultados sugerem que
este deve ser estudado de forma diferenciada.

Relativamente a quarta hipotese, ndo foram encontradas diferencas significativas
entre os jovens que residem no meio natural de vida e os jovens em situagdo de
acolhimento ao nivel das estratégias de coping positivas. Esta hipdtese contraria alguns
estudos que avaliam as estratégias de coping em jovens que relatam experiéncias
traumaticas, sendo que esta hipdtese nao foi confirmada (Bal et al., 2003; Seiffge-Krenke,
1993). O facto de a hipdtese ndo ter sido confirmada pode ser explicado devido as
caracteristicas de nossa amostra, em que participam jovens em situacdo de acolhimento e
jovens que tém semelhancas a estes (de risco), comparativamente com os estudos
anteriores, que utilizaram amostras de comparacdo da comunidade, com diferentes
caracteristicas.

Em relagdo a hipdtese cinco, foram encontradas diferengas entre os dois grupos,
mas no sentido oposto ao esperado, pelo que a hipdtese ndo se confirmou. Os jovens que

residem no meio natural de vida relataram niveis mais elevados de sintomatologia de PPST
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comparativamente com o0s jovens em situagdo de acolhimento, contrariamente a
informacao presente na literatura (Briggs et al. 2012; Collin-Vézina et al., 2011; Dorsey et
al., 2012; Fischer et al., 2016; Gearing et al., 2015; Gupta & Gupta, 2014; Salazar et al.,
2013). No entanto ¢ importante referir que ambos os grupos sdo considerados de risco e
estes resultados podem ser explicados dado o facto de os jovens que frequentam escolas
profissionais (e vivem no meio natural de vida) serem considerados jovens de risco, dadas
as suas caracteristicas, tais como insucesso escolar e baixo nivel socioeconomico. Este
resultado pode também ser explicado pela possibilidade de os jovens em situacdo de
acolhimento receberem apoio ao nivel da saide mental e, por isso, apresentarem respostas
mais ajustadas, bem como terem sido alvo de uma medida de promogao e protecdo devido
a terem sido sinalizados por entidades sinalizadoras (CPCJ, Tribunal ou Seguranca Social),
comparativamente com os jovens da comunidade que ndo foram alvo desta medida
preventiva.

Este estudo tem algumas limitagdes que devem ser consideradas na interpretagcdo e
conclusdo dos resultados. Em primeiro lugar, este estudo baseou-se num desenho de
investigacao transversal e este desenho tem limitagdes ao nivel da relacdo causa efeito
entre as variaveis que foram avaliadas num corte transversal. Por conseguinte, deve-se ter
alguma cautela na interpretacdo dos resultados, relativamente a relagdo causal e linear
entre variavel independente (VI) e variavel dependente (VD), pois, ndo havendo uma
avaliagdo longitudinal, varias outras variaveis poderdo também ter tido um efeito na
variavel dependente, no qual nao foi possivel controlar. Sugere-se assim que as conclusdes
deste estudo sejam replicadas no futuro com designs longitudinais. Ainda na interpretagdo
dos resultados, outra limitacdo ¢ o facto de que a escala de PPST ndo estd ainda validada
para a Populagdo Portuguesa, tendo sido utilizada uma adaptagdo. Uma outra limitagdo é o
facto de a amostra ndo ser representativa da populacdo de jovens em situagdo de
acolhimento e da comunidade, pelo que nao € possivel generalizar os resultados.

Apesar destas limitagdes, o presente estudo mostrou evidéncia empirica sobre a
relagdo entre as estratégias de coping e a sintomatologia de PPST em jovens em risco. Os
resultados permitiram perceber aspetos importantes relativamente a esta amostra,
nomeadamente a prevaléncia de sintomatologia de PPST e a exposicdo a experiéncias

traumaticas, mesmo em jovens da comunidade. Relativamente as estratégias de coping, os
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resultados deste estudo sugerem que a intervencao no coping devem focar-se na redugdo de
estratégias de coping negativas, e assim diminuir a sintomatologia de PTSD, que podera
passar também pelo aumento ou substitui¢do de estratégias de coping positivas. Isto podera
contribuir para o desenvolvimento de estratégias e trajetdrias de vida mais ajustadas e,

consequentemente, para uma melhor qualidade de vida.
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