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A relacéo entre adversidade na infancia e perturbacéo pos-stress traumatico (PPST)

em jovens em risco
Resumo

A presente dissertacdo teve como objetivo avaliar a relacdo entre adversidade na
infancia e Perturbagdo Pos-Stress Traumatico (PPST) em jovens residentes em casas de
acolhimento. Foi também utilizado um grupo de comparacéo do meio natural de vida, com
semelhancas ao nivel socioeconémico. A novidade do estudo prendeu-se com a utilizagédo
de uma amostra de risco, uma vez que a maior parte dos estudos anteriores compararam
jovens em casas de acolhimento com jovens no meio natural de vida, diferentes do ponto de
vista socioeconémico, bem como a utilizagdo de um instrumento de avaliacdo de
sintomatologia de PPST com base no atual DSM-V, e uma escala de avaliacdo de
experiéncias traumaticas (LEC-5). Esta ultima escala é uma novidade uma vez que a maior
parte dos estudos anteriores ndo tem avaliado o critério (A) da sintomatologia de PPST.
Método: O estudo incluiu 183 jovens, dos quais 100 (54.7%) eram estudantes do ensino
profissional e 83 (45.4%) eram residentes em Casas de Acolhimento, com idades
compreendidas entre 13 e 0s 17 anos (M = 15.71; DP = 1.31). Os instrumentos administrados
foram: Questionario Socio-Demogréfico; Lista de Experiéncias Traumaticas para DSM-V,
Child PPST Symptom Scale — V e o Questionario de Experiéncias Adversas na Infancia.
Resultados: Os principais resultados obtidos revelaram que mais adversidade na infancia
foi associada a niveis mais elevados de sintomatologia de PPST. Os jovens pertencentes ao
grupo de comparagdo (escolas profissionais) relataram significativamente mais
sintomatologia de PPST. Um dos fatores que parece ter explicado este resultado foi o facto
de estes jovens terem também relatado experiéncias adversas na infancia, mas ndo houve
medida de promocdo e protecdo, comparativamente aos jovens residentes em casas de
acolhimento. Conclus6es: A identificacdo precoce de adversidades na infancia, incluindo-
se medidas de acolhimento residencial, podem diminuir o impacto negativo da exposi¢do a

adversidade, nomeadamente o desenvolvimento de PPST.

Palavras-Chave: Perturbacdo POs-Stress Traumatico (PPST); Experiéncias Adversas na

Infancia; Jovens em Risco.



The relationship between childhood adversity and Post-Traumatic Stress Disorder
(PTSD) in adolescents at risk

Abstract

The present dissertation aims to evaluate the relationship between childhood
adversity and Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) in adolescents living in residential
care. It was also used a comparison group from the community, with socio-economic
similarities. The novelty of the study was the use of a risk sample, since most of the previous
studies compared adolescents living in residential care and adolescents from the community,
which are different in terms of socio-economic caractheristics. Additionally, the use of a
PTSD symptomatology scale based on the current DSM-V, including a scale to assess the
criterion A of the PTSD, were also the novelty of the study, considering that the majority of
the past studies did not include the assessment of this criterion. Method: The study included
183 adolescents, of which 100 (54.7%) were students of professional high school and 83
(45.4%) were from residential care, with aged between 13 and 17 years (M = 15.71; DP =
1.31). We used a socio-demographic questionnaire, Life Events Checklist, Child PPST
Symptom Scale — V and Adverse Childhood Experiences Study Questionnaire. Results: The
main results showed that more adversity in childhood was associated with higher levels of
PTSD symptoms. Adolescents belonging to the comparison group (professional high
schools) reported significantly higher symptoms of PTSD compared to the adolescents living
in residential care. One factor that seems to have explained this result was that the
adolescentes from professional high schools also reported adverse childhood experiences,
but were not identified by Child Protection Services, compared to adolescents living in
residential care. Conclusions: Early identification of childhood adversities, including
residential care measures, can reduce the negative impact of exposure to adversity, and the

development of PTSD.

Keywords: Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD); Childhood Adversity Experiences;

Adolescents at Risk
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A relagdo entre adversidade na infancia e perturbacgdo pds-stress traumatico (PPST)

em jovens em risco

1. Perturbacéo Pos-Stress Traumatico

O ser humano esta vulneravel a inUmeros acontecimentos adversos, alguns dos quais
inesperados e incontrolaveis (Resende, Sendas, & Maia, 2008). Consoante a gravidade
destes eventos, mudancas acentuadas no modo de funcionamento do individuo podem surgir
(Resende, Sendas, & Maia, 2008). No entanto, a forma como o individuo lida com o evento
traumatico exerce uma forte influéncia na qualidade de adaptacdo a prépria mudanca e a
nova percecdo do mundo (Resende, Sendas, & Maia, 2008). O vivenciar este tipo de eventos
envolve a readaptacdo do individuo a rotina diéria que é varidvel em cada pessoa (Marcelino
& Goncalves, 2012). Contudo, o desejavel € que mais cedo ou mais tarde haja recuperacao
da estabilidade emocional, mas caso isso ndo se verifique é possivel que a pessoa venha a
desenvolver Perturbacéo Pos-Stress Traumatico (Marcelino & Gongalves, 2012).

Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V), a PPST
inclui a presenca de sintomas intrusivos repetidos e indesejados sobre o evento (e.g.,
lembrancas, sonhos, flashbacks), o evitamento persistente dos estimulos associados ao
mesmo (e.g., pensamentos, emocgdes, lugares), alteracdes negativas nas cognicdes e no
humor (e.g., cognicdes, crengas ou expectativas distorcidas) e por fim, alteracdes
significativas da ativacdo e reatividade (e.g., hipervigilancia, dificuldade em dormir,
comportamento irritavel). Porém é importante salientar, que a PPST ndo afeta apenas as
vitimas diretas destes eventos, ou seja, as testemunhas que presencialmente assistiram aos

mesmos, também podem desenvolver PPST (APA, 2013).

1.1 Conceptualizacédo tedrica da PPST

A PPST estabelece uma relagdo com um conjunto de processos biopsicossociais
alargado e com véarios Modelos Teo6ricos, centrados em esclarecer como a PPST se
desenvolve em individuos expostos ao trauma (Friedman, Keane, & Resick, 2007). No
entanto, para este estudo, apenas irdo ser considerados dois dos muitos Modelos Tedricos da
PPST.

- Modelo Teorico do Processamento Emocional

O Modelo Tedrico presente foi elaborado por Foa e Riggs (1993) e Foa e Rothbaum

(1998), de modo a recolher 0 maximo de informacao sobre vitimas de abuso sexual. Um dos



objetivos passava pela relacdo entre PPST e as crencgas existentes antes, durante, e apos o
trauma (Brewin & Holmes, 2003). Estes autores propuseram que o medo na PPST baseia-se
numa série de representacdes de estimulos inofensivos que sdo erroneamente associados com
o significado de perigo, conduzindo a uma percecdo generalizada de ameaca (Friedman,
Keane, & Resick, 2007). Além disso, as memorias traumaticas codificam uma larga escala
de respostas fisioldgicas e comportamentais, que podem estar associadas a uma avaliacdo da
falta de efetividade pessoal face a ameaca (Brewin & Holmes, 2003). Em individuos
expostos a eventos traumaticos existe um nimero consideravel de estimulos que provocam
medo, logo 0 mundo passa a ser um local bastante perigoso. Por sua vez, o0 comportamento
do proprio individuo e os seus sintomas irdo promover uma percec¢éo de falta de competéncia
(Friedman, Keane, & Resick, 2007). Assim, estas duas cognig¢des negativas (e.g., “O mundo
¢ perigoso”; “Eu sou um individuo incompetente™) irdo exacerbar os sintomas de PPST
(Friedman, Keane, & Resick, 2007). Verificou-se também, que individuos que
experienciaram eventos traumaticos apresentavam narrativas fragmentadas e desordenadas,
em consequéncia dos mecanismos que interferiam com a codificacdo e processamento de
informacdes sob stress intenso (Foa & Riggs, 1993; Friedman, Keane, & Resick, 2007).
Sendo assim, concluiu-se que as crencas que estavam presentes antes, durante e apds o
trauma podem interagir com a percecao de incompeténcia e perigo, e explicar a cronicidade
e gravidade da PPST (Brewin & Holmes, 2003).

- Modelo Teorico Cognitivo

Numa outra abordagem, o modelo cognitivo é utilizado para explicar o
comportamento humano através dos pensamentos. Desta forma, é a interpretacdo
ameacadora que o individuo faz sobre o evento que é responsavel pela reacdo emocional, ao
invés do proprio evento em si (Friedman, Keane, & Resick, 2007). Assim, 0 mesmo evento
traumatico em individuos diferentes pode ser interpretado de formas distintas, e por sua vez
gerar emoc0es diferentes (Brewin & Holmes, 2003). Portanto, o modelo teérico defende que
cada emocdo estd associada a um conjunto particular de pensamentos, que implicam um
padrdo de resposta semelhante, ou seja, individuos que normalmente apresentam
pensamentos de ansiedade, tais pensamentos surgem da percecdo de perigo (Friedman,
Keane, & Resick, 2007). Ehlers e Clark (2000) desenvolveram um modelo cognitivo de
PPST baseado nos principios da teoria cognitiva classica. Para estes autores, existem dois
processos chave responsaveis pela percecdo de ameaca, séo eles, a avaliacdo do individuo

face a experiéncia traumatica e como a memoria traumatica episodica é integrada com outras



memorias (Ehlers & Clark, 2000; Friedman, Keane, & Resick, 2007). Sobre o conceito da
avaliacdo do individuo face a experiéncia traumatica, os autores seguem o modelo de Beck,
que salienta o papel das cognicdes negativas em perturbagdes emocionais (Friedman, Keane,
& Resick, 2007). Ja sobre as caracteristicas Unicas da memdria traumaética em individuos
com PPST, os autores explicam que existe uma narrativa fragmentada e mal elaborada que,
quando os individuos se recordam de tal evento tém a sensacdo que 0 mesmo ocorre no
presente e ndo no passado, havendo assim a confirmagdo que um evento passado acaba por
interferir no presente do individuo (Friedman, Keane, & Resick, 2007). Portanto, este
modelo d& énfase a relacdo entre a memdria traumatica e a avaliacdo do individuo face ao
evento traumatico e os seus resultados, fornecendo assim uma visdo mais completa sobre a
PPST.

2. Dados de Prevaléncia

Foi possivel verificar em 1995, que a PPST era uma perturbacédo psicologica mais
prevalente e persistente na populacdo em geral do que se esperava (Kessler, Sonnega,
Bromet, Hughes, & Nelson, 1995). Posteriormente, concluiu-se que cerca de 7.7 milhdes
dos adultos americanos tinham desenvolvido PPST (Kessler, Chiu, Demler, & Walters,
2005). Do mesmo modo através do National Institute of Mental Health (NIMH), verificou-
se que a PPST é uma das perturbagdes mais comuns e mais estudada relativamente a
exposicdo ao trauma (Baltimore & Maryland, 2011). Por fim, ja na atualidade através de
uma revisao da literatura tal prevaléncia da PPST continua a ser confirmada (Howlett &
Stein, 2016).

Devido a esta elevada prevaléncia na populacdo em geral, uma vez que
anteriormente a investigagéo sobre a PPST era maioritariamente desenvolvida com amostras
de veteranos de guerra (Fairbank, Langley, Jarvie, & Keane, 1981; Foy, Resnick, Sipprelle,
& Carroll, 1987; Foy, Sipprelle, Rueger, & Carroll, 1984; King, King, Gudanowski, & Foy,
1996), passou a existir por parte dos investigadores um crescente interesse sobre a PPST.
Assim, comecaram a surgir estudos que estabeleceram a relacdo entre PPST e amostras da
populacdo em geral mais especificas, tais como: vitimas de desastres naturais (Galea, Nandi,
& Vlahov, 2005; Lowe, Sampson, Gruebner, & Galea, 2015; Neria, Nandi, & Galea, 2008),
vitimas de acidentes de viagdo (Blanchard, Hickling, Taylor, Loos, Forneris, & Jaccard,
1996; Kenardy, Heron-Delaney, Warren, & Brown, 2015), vitimas de crimes (Cloitre,
Miranda, Stovall-McClough, & Han, 2005; Roth, Newman, Pelcovitz, van der Kolh, &
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Mandel, 1997; Snipes, Calton, Green, Perrin, & Benotsch, 2015), ex-prisioneiros e
refugiados (Basoglu & Paker, 1995; Tay, Rees, Chen, Kareth, & Silove, 2015) e por fim em
vitimas de doencas graves (Roca, H.P.M., Spence, & Munster, 1992; Varela & Leal, 2011).
Outra populagdo especifica que tem merecido o interesse dos investigadores séo as vitimas
de adversidade na infancia e na adolescéncia (Felitti et al., 1998; LeardMann, Smith, &
Ryan, 2010; Stovall-McClough & Cloitre, 2006; VVranceanu, Hobfoll, & Johnson, 2007).

3. Relagéo entre adversidade na infancia e PPST

Muitos estudos sobre a adversidade na infancia ttm demonstrado a relacdo da mesma,
a uma maior vulnerabilidade de desenvolver psicopatologia (Afifi, Enns, Cox, Asmundson,
Stein, & Sareen, 2008). Por sua vez, a PPST € uma perturbacdo bastante relacionada com a
adversidade na infancia, uma vez que 48% a 85% dos individuos que passaram por
experiéncias adversas na infancia desenvolve PPST ao longo das suas vidas (Stovall-
McClough & Cloitre, 2006). Num estudo retrospetivo e transversal com 100 mulheres que
sofreram multiplas formas de abuso e negligéncia na infancia, verificou-se uma maior
vulnerabilidade das mesmas no desenvolvimento de sintomatologia de PPST na idade adulta
(Vranceanu, Hobfoll, & Johnson, 2007). Por sua vez, numa amostra de 8.391 fuzileiros dos
Estados Unidos, observou-se que os individuos que experienciaram Vvarios tipos de
adversidades na infancia encontravam-se mais suscetiveis a desenvolver PPST (LeardMann,
Smith, & Ryan, 2010).

O conceito de experiéncia adversa na infancia tem sido conceptualmente definido
como, sofrer até aos 18 anos de idade, de algum tipo de experiéncias contra si préprio, tais
como abuso fisico, emocional ou sexual, negligéncia fisica ou emocional, bem como
pertencer a um ambiente familiar disfuncional (e.g., exposicdo a violéncia doméstica, abuso
de substancias no ambiente familiar, divorcio ou separacdo parental, prisdo, doenca mental
ou suicidio de um familiar) (Felitti et al., 1998; Silva & Maia, 2008).

Tendo em conta 0 impacto que as experiéncias adversas causam ao longo do ciclo
vital, alguns estudos procuram avaliar 0 impacto destas mesmas experiéncias ainda na
infancia e na adolescéncia. Nomeadamente, num estudo com 31 criancas abusadas
sexualmente, através da utilizacdo de entrevistas estruturadas e instrumentos
standardizados, concluiu-se que 48.4 % da amostra tinha desenvolvido PPST (McLeer,
Deblinger, Atkins, Foa, & Ralphe, 1988). Mais tarde, numa amostra de 204 criangas com

idades compreendidas entre 0s 7 e os 13 anos, verificou-se que 55% das criangas abusadas
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fisica e sexualmente apresentavam elevado risco de desenvolver PPST (Ackerman, Newton,
McPherson, Jones, & Dykman, 1998). Numa amostra de 64 criangas da populacéo geral com
idades entre os 7-12 anos e expostas a violéncia doméstica, 13% das criancas preencheram
os critérios de diagnosticos para PPST; 52 % sofriam de recordac@es intrusivas e indesejadas
sobre o(s) evento(s) traumatico(s); 19% apresentavam o evitamento de situagdes
relacionadas com o evento traumatico; e 42% apresentaram alteracGes significativas de
ativacdo e reatividade (Graham-Bermann & Levendosky, 1998). Um outro estudo com uma
amostra de bebés e criancas em idade pré-escolar verificou que 0s mesmos sdao uma
populacdo que corre alto risco de serem expostos a eventos potencialmente traumaticos
(Lieberman & Van Horn, 2009). Por fim, na atualidade estudos continuam a corroborar esta
relacdo entre uma maior vulnerabilidade de desenvolver PPST devido a exposicdo a
experiéncias adversas na infancia, como por exemplo a exposicdo a negligéncia, (Chae,
Goodman, Eisen, & Qin, 2011), exposicdo a um ambiente familiar disfuncional (Erolin,
Wieling, & Parra, 2014) e exposicao ao abuso (Hébert, Langevin, & Daigneault, 2016).

4. Relagéo entre adversidade na infancia e maior risco de desenvolvimento de

PPST e outras consequéncias na adolescéncia

Quando restringimos os estudos da PPST em jovens como consequéncia da
adversidade na infancia, é possivel verificar alguns desfechos no desenvolvimento destes
mesmos jovens. Algumas das consequéncias associadas a adversidade na infancia para além
do possivel desenvolvimento da PPST sdo, consumo de substancias psicotrdpicas (Alvarez-
Alonso et al., 2016), dependéncia da internet (Hsieh, Shen, Wei, Feng, Huang, & Hwa,
2016), alteracGes positivas ou negativas ao nivel do funcionamento social e académico
(McLean, Rosenbach, Capaldi, & Foa, 2013), lesdes auto-infligidas ndo letais (Weierich &
Nock, 2008), alteracOes positivas ou negativas na capacidade de interagdo com 0s seus pares
(Hébert, Langevin, & Daigneault, 2016) e desenvolvimento de problemas em varios
dominios do funcionamento e com critérios para varias doencas (Margolin & Vickeman,
2010).

Contudo, a literatura existente sobre jovens em risco € um pouco ambigua. Grande
parte dos estudos tém sugerido que jovens que residem em casas de acolhimento relatam
mais experiéncias adversas na infancia, e que por consequéncia sdo mais vulneraveis ao
desenvolvimento da PPST. Numa amostra de jovens que residem em casas de acolhimento,

foi verificado que a maioria dos jovens tinha experienciado varias formas de trauma ao longo
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da sua infancia e que por sua vez, esse nimero elevado de experiéncias adversas estava
relacionado com niveis clinicos mais elevados de depressao, raiva, stress pos-traumatico e
interferiam também em algumas das competéncias interpessoais dos jovens (Collin-Vézina,
Coleman, Milne, Sell, & Daigneault, 2011). Num estudo comparativo entre jovens que
residem em casas de acolhimento e jovens que residem no meio natural de vida, Briggs, et
al., (2012) concluiram, que ambos 0s grupos de jovens relataram experiéncias adversas na
infancia, com ndmero e gravidade mais elevados para 0s jovens residentes em casas de
acolhimento. Através de uma pesquisa bibliogréfica, sobre criancas que residem em casas
de acolhimento ou adocdo 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). Assim, esta revisdo sugere que o tratamento
abusivo e negligente precoce pode perturbar as criancas, aumentando assim, as respostas ao
stress e tornando-as mais suscetiveis ao processamento de informacdes e situacdes como
ameacadoras (Gupta & Gupta, 2014). Por sua vez, Fischer, Dolitzsch, Schmeck, Fegert, e
Schmid (2016), numa amostra de 370 jovens residentes em casas de acolhimento,
verificaram que 4.9% (n = 18) dos jovens preenchiam os critérios de diagnosticos para PPST.
No entanto, outros estudos obtiveram resultados um pouco contraditérios aos expostos
anteriormente. Desta forma, embora haja uma relacdo entre adversidade na infancia e
sintomatologia de PPST, n&o se verificou a existéncia de diferencas significativas entre os
auto-relatos dos jovens que residem casas de acolhimento sobre as suas experiéncias
adversas na infancia, e o seu estado fisico e psicolédgico (Pinto, Correia, & Maia, 2014; Pinto
& Maia, 2013a; Pinto & Maia, 2014).

5. Novidade e objetivos do estudo

O trabalho aqui apresentado tem como objetivo comparar 0s jovens em risco, ao nivel
do possivel desenvolvimento da Perturbacdo P6s-Stress Traumatico (PPST) e averiguar a
sua possivel relacdo com as experiéncias adversas na infancia.

Por conseguinte, a inclusdo desta amostra de risco é por si sO ja considerada uma
novidade do estudo, uma vez que a maioria da literatura existente estuda jovens da populacéo
em geral, ap0s a exposicdo a um evento traumatico. Assim, o estudo presente revela a
comparacdo de uma populacéo jovem considerada em risco pois, sdo jovens que residem em

Casas de Acolhimento (sinalizados por CPCJ’s ou pelo Tribunal de Familia e de Menores
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ou pela Seguranca Social) e jovens pertencentes ao ensino profissional (com percursos
escolares marcados pelo insucesso, pela abstinéncia escolar e um nivel socioeconémico
baixo).

Uma outra novidade passa pela utilizacdo de instrumentos que avaliam a
sintomatologia de PPST (e.g., CPSS-V, LEC-5) segundo o Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-V (DSM-V), 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.g., Kessler, Chiu, Demler & Walters, 2005; Resende, Sendas & Maia, 2008;
Lieberman & Van Horn, 2009).

Por sua vez, este estudo conta com mais uma novidade ligada a um dos instrumentos
utilizados (LEC-5), onde foi dada especial atencéo ao preenchimento ou ndo do critério (A)
consoante os critérios de diagnostico para a PPST segundo a DSM-V. Este foco no
preenchimento ou ndo do critério (A) € considerado novidade, pois a maioria dos estudos
avalia apenas a presenca de sintomatologia de PPST. Desta forma, cada acontecimento
relatado para o preenchimento ou ndo do critério (A), foi inicialmente avaliado por trés juizes
independentes e posteriormente foi realizada uma reflexdo falada sobre os mesmos.

Face ao objetivo estabelecido sdo propostas as seguintes hipoteses:

H1 - Espera-se que jovens que residem em casas de acolhimento apresentem niveis
mais elevados de adversidade na infancia comparativamente aos jovens que residem no meio
natural de vida;

H2 - Espera-se que os jovens que relataram niveis mais elevados de adversidade na
infancia apresentem niveis mais elevados de sintomatologia de PPST;

H3 - Espera-se que 0s jovens gque residem em casas de acolhimento apresentem niveis
mais elevados de sintomatologia de PPST comparativamente com 0s jovens que residem no
meio natural de vida;

H4 - Espera-se que um maior nimero de experiéncias adversas estejam associadas a

niveis mais elevados de PPST.
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Método

Participantes

A amostra do estudo presente é constituida por 183 jovens em risco: 100 (54.7%) sdo
estudantes do ensino profissional e 83 (45.4%) sdo jovens que residem em Casas de
Acolhimento. Foram inicialmente contactados cerca de 300 jovens, mas apenas 183 se
mostraram disponiveis a participar no estudo. Destes jovens, 89 (48.6%) eram do sexo
masculino e 94 (51.4%) sdo do sexo feminino, sendo na sua maioria jovens do sexo feminino
(Mo = 1). A idade média da amostra é de 15.71, ou seja 16 anos (DP = 1.31), podendo a
idade dos jovens variar entre 0s 13 e 0s 17 anos. Na amostra 85 (46.4%) jovens residem em
casas de acolhimento, 63 (34.4%) residem com ambos os pais e 35 (19.1%) residem ou s6
com a mée ou sé com o pai. Em relacdo a escolaridade dos jovens a média € de 8.96, ou seja
9° ano de escolaridade (DP = 1.56), podendo a mesma variar entre 0 5° ano e 0 12° ano de
escolaridade. Destes jovens 110 (60.8%) foram sinalizados pela CPCJ ou pelo Tribunal de
Familia e de Menores ou pela Seguranca Social. Quanto ao rendimento familiar destes
jovens, o rendimento minimo é menos de 250€ e o maximo de mais de 2000€; 17 (11.3%)
relataram um rendimento familiar inferior a 250€, 40 (26.7%) relataram um rendimento
familiar entre os 250€ e 500€, 40 (26.7%) relataram um rendimento familiar mais de 500€
até 750€, 28 (18.7%) relataram um rendimento familiar mais de 750€ até 1000€, 14 (9.3%)
relataram um rendimento familiar mais de 1000€ até 1500€, 3 (2.0%) relataram um
rendimento familiar mais de 1500€ até 2000€ e 8 (5.3%) relataram um rendimento familiar

mais de 2000€.

Procedimentos

O presente estudo surge na extensao de um projeto de investigacao da Faculdade de
Psicologia da Universidade Luséfona do Porto, onde se pretende desenvolver um projeto de
investigacdo para a Validacdo de um Questionario de Acontecimentos de Vida para Jovens
Portugueses.

No entanto, a primeira fase deste estudo baseou-se na elabora¢do de um pedido de
autorizacgdo aos autores dos instrumentos usados, bem como a autorizacdo dos autores da
escala CPSS-V para uma possivel adaptacdo para a populacdo portuguesa. Desta forma,
submeteu-se uma primeira traducdo da escala CPSS-V e posteriormente enviou-se a sua

retroversé@o aos autores da escala original, sendo que a mesma obteve um feedback positivo.
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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 se iniciar a
recolha de dados, um grupo de sujeitos preencheu a proposta final do conjunto de
instrumentos de avaliacdo, para averiguar qual o tempo médio de preenchimento. Estimou-
se um tempo médio de cerca de 30 a 40 minutos.

Posteriormente entrou-se em contacto com as Escolas Profissionais e Casas de
Acolhimento, do distrito do Porto, via e-mail e telefone, de forma a perceber o seu interesse
e disponibilidade em participar no projeto de investigacdo. Apos as respostas de autorizacéo
das Escolas Profissionais e Casas de Acolhimento, entrou-se novamente em contacto com
as mesmas, de forma a perceber o nimero de alunos disponiveis para participar e 0s
professores/diretores/técnicos responsaveis para estabelecer uma data de recolha, de modo a
ndo interferir com o funcionamento normal dos locais.

No caso das Escolas Profissionais, dois investigadores deslocaram-se aos locais, em
hora e dia previamente combinados com os professores/diretores/técnicos, para apresentar o
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
sO se iniciou apds 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 disponibilidade, 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
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 semelhanca do
que foi explicado em cima, seguindo-se as respostas ao protocolo.

Por fim, junto ao protocolo encontrava-se anexada uma tira informativa para o
participante, que continha o e-mail da equipa do projeto de investigacdo e o codigo

representativo do mesmo protocolo. Assim, 0 jovem teria a possibilidade de enviar um e-
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mail para a equipa do projeto de investigacdo com o seu respetivo cddigo, caso quisesse ter
acesso aos resultados do seu protocolo, ou sentisse a necessidade de falar com os
investigadores relativamente a alguma informacéo constante do protocolo.

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

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

Instrumentos:

Termo de Consentimento Informado;

Questionario Socio Demografico composto por questfes de escolha multipla que
incluem dados de identificacdo (e.g., sexo, idade, estado civil, escolaridade, situacdo
ocupacional) e informacéo familiar (e.g., nimero de agregado familiar, grau de escolaridade
dos pais, rendimento mensal e mudancas de habitacao);

Lista de Experiéncias Traumaticas para DSM-V ([LEC-5] Life Events Checklist
(Weathers et al., 2013; Versdo Portuguesa Correia-Santos, Jongenelen, Maia, & Pinto,
2015b): E uma medida de auto-relato desenvolvida para avaliar eventos potencialmente
traumaticos na vida de um individuo. Assim, avalia a exposicdo a 16 eventos que
potencialmente resultam em PPST ou angustia e inclui um item adicional para avaliar
qualquer outro evento extremamente stressante, ndo capturado nos primeiros 16 itens;

Child PTSD Symptom Scale - V (CPSS-V; Gillihan et al., 2012; Versao Portuguesa
Correia-Santos, Jongenelen, Maia, & Pinto, 2015a): E um instrumento projetado para avaliar
0 diagnostico de PPST e a sua gravidade em criancas e adolescentes, com idades
compreendidas entre os 8-18 anos, que experimentaram um evento traumatico. Dispde de 20
itens numa escala de exposicdo de 0 a 4. Existe também um grupo adicional de 7 itens
relativos ao funcionamento diario da crianca ou adolescente, que sdo classificados como
ausentes (0) ou presentes (1) produzindo-se assim, uma pontuacdo total de gravidade
variavel de 0 a 7 valores. No entanto, a pontuacdo de comprometimento ndo contribui para
a pontuacao geral do instrument. A cotacdo do instrumento varia entre 0 e 87 e 0 instrumento
demonstrou boa consisténcia interna (Cronbach’s a = .83);

Questionario de Experiéncias adversas na Infancia - (JACE] Adverse Childhood
Experiences Study Questionnaire (Felitti et al., 1998; versdo portuguesa de Silva & Maia,
2008): E um instrumento de auto-relato para adultos, que avalia a ocorréncia de experiéncias

adversas na infancia. Os itens estdo ordenados de acordo com as 10 categorias de
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adversidade definidas pelo grupo de investigacdo ACE (e.g., abuso emocional, abuso fisico,
abuso sexual, exposicdo a violéncia domestica, abuso de substancias no ambiente familiar,
divorcio ou separacdo parental, prisdo de um membro da familia, doenca mental ou suicidio,
negligéncia fisica e negligéncia emocional) (Silva & Maia, 2008). Tais experiéncias ainda
se encontram agrupadas em trés categorias: negligéncia, ambiente familiar disfuncional e

experiéncias contra o individuo.

Anélise de Dados

Para a andlise estatistica dos dados recolhidos foi utilizado o programa de
tratamento estatistico SPSS (Statistical Program for Social Sciences - 22) para o Windows,
com o qual se realizaram analises descritivas e inferenciais. Foi utilizado o t-test para
amostras independentes, para comparar jovens que residem no meio natural de vida e jovens
que residem em casas de acolhimento em relacdo a experiéncias adversas na infancia e
sintomatologia de PPST. No entanto, para a comparacao entre os dois grupos de jovens e a
sintomatologia de PPST foi realizada uma analise de covariancia (ANCOVA), de forma a
controlar as variaveis sociodemograficas. Ja a analise de correlacdo, foi estabelecida entre
jovens que relataram niveis mais elevados de adversidade na infancia e a possibilidade de
relatarem niveis mais elevados de sintomatologia de PPST. Por fim, analise de regressao
linear hierarquica foi usada para perceber, as contribui¢bes independentes do niUmero mais

elevado de experiéncias adversas na infancia e a previsao de niveis mais elevados de PPST.

Resultados

No que diz respeito & PPST (M = 20.45; DP = 22.66), 48 (26.2%) jovens
apresentaram sintomatologia de PPST e 135 (73.8%) ndo cumpriram critérios suficientes
para corroborar tal sintomatologia (ver Tabela 1). Do total dos participantes (n = 183), 166
(91%) dos jovens foi exposto a pelo menos uma experiéncia traumatica (cumpriu critério
[AD.

Em relagdo as experiéncias adversas na infancia e através da analise da Tabela 1,
verificou-se que grande parte dos jovens 172 (93.9%) relataram pelo menos uma experiéncia
adversa, sendo que em média os jovens revelaram trés experiéncias adversas ao longo da sua
infancia (M = 3.43; DP = 2.27).
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Tabela 1

Médias e desvios-padrao das principais medidas

Variaveis M DP Min Max
Total Sintomatologia de PPST 20.45 22.66 0 73
Total Adversidade na Infancia 3.43 2.27 0 10

Relativamente a frequéncia das experiéncias adversas na infancia (ver Tabela 2),
na sua maioria, 99 (54.4%) dos jovens relataram o divércio ou separagdo parental, sendo que

a experiéncia adversa menos revelada foi a prisdo de um familiar 29 (15.8%).

Tabela 2

Frequéncias das experiéncias adversas na infancia

Adversidades n %
Abuso Emocional 62 33.9
Abuso Fisico 78 42.6
Abuso Sexual 32 18.0
Negligéncia Emocional 80 45.2
Negligéncia Fisica 58 324
Divércio ou Separacdo Parental 99 54.4
Exposicao a Violéncia Doméstica 51 27.9
Abuso de Substancias no Ambiente Familiar 72 39.8
Perturbacdo Mental ou Suicidio 65 35.5
Prisdo de um Familiar 29 15.8

Houve diferencas significativas entre jovens que residem em casas de acolhimento
e jovens que residem no meio natural de vida relativamente a experiéncias adversas na

infancia, t(170) =-2.84, p =.005. Os jovens que residem em casas de acolhimento apresentam
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mais experiéncias adversas na infancia (M = 3.97; DP = 2.33) comparativamente com 0S
jovens que residem no meio natural de vida (M = 3.00; DP = 2.15).

Foi encontrada uma correlacéo positiva significativa entre niveis mais elevados de
adversidade relatada e sintomatologia de PPST, r = .37, p < .001. Desta forma, niveis mais
elevados de adversidade na infancia relatada estdo associados a maior sintomatologia de
PPST (ver Tabela 3).

Tabela 3

Correlacgao das principais medidas

Variaveis 1 2
1. Total de Sintomatologia de PPST - -
2. Total de Adversidade na Infancia 37** -

Nota. ** p <.01.

Foram encontradas diferencas significativas entre os jovens que residem em casas
de acolhimento e jovens que residem no meio natural de vida ao nivel da sintomatologia de
PPST, t(180) = 2.27, p =.024. Os jovens que residem em casas de acolhimento apresentam
menos sintomatologia de PPST (M = 16.45; DP = 20.57) comparativamente com 0s jovens
que residem no meio natural de vida (M = 23.93; DP = 23.90). Depois de incluidas na analise
as covariantes sociodemograficas, o valor da significancia manteve-se significativo (p =
.016).

A anélise de regressdo linear hierdrquica foi utilizada para predizer a
sintomatologia de PPST nos jovens. Os resultados mostraram-se estatisticamente
significativos e explicam no total 35% da variancia, R? = .35, F(6.16) = 14.34, p < .001.
Depois de apresentadas as variaveis sociodemograficas, as variaveis Casa acolhimento vs.
Meio natural de vida, Experiéncias Traumaticas e Experiéncias Adversas na Infancia foram
preditoras significativas de niveis mais elevados de sintomatologia de PPST. A variavel
“Casa acolhimento vs. Meio natural de vida” foi também preditora de PPST, ou seja, os
jovens que residem no meio natural de vida foram associados a niveis mais elevados de

sintomatologia de PPST (ver Tabela 4).
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Tabela 4

Namero elevado de experiéncias adversas na infancia como preditores de niveis mais

elevados de sintomatologia de PPST

Modelo B B T
Bloco 1: R? = .08*
Idade 27 .02 15
Sexo 11.71 .26 3.03
Casa acolhimento vs. Meio natural de vida -4.30 -.10 -.93
Grau de Escolaridade -1.26 -.09 -.74
Bloco 2: R? = 35%%%; AR?= 27***
Constante 35.07
Idade -1.46 -.08 -.94
Sexo 5.95 13 1.73
Casa acolhimento vs. Meio natural de vida -9.23 -.20 -2.19*
Grau de Escolaridade -1.30 -.09 -.90
Experiéncias Traumaticas? 2.27 .39 5.65***
Experiéncias Adversas na Infancia® 2.63 .27 3.54**

Nota. *Experiéncias Traumaticas = Lista de Experiéncias Traumaticas para DSM-V ([LEC-
5] Life Events Checklis-5 (Weathers et al., 2013; Versdo Portuguesa Correia-Santos,
Jongenelen, Maia, & Pinto, 2015b); "Experiéncias Adversas na Infancia = ([ACE] Adverse
Childhood Experiences Study Questionnaire (Felitti et al., 1998; versédo portuguesa de Pinto,
Correia, & Maia, 2014, Silva & Maia, 2008).

*p <.05; ** p <.01; ***p <.001.

Discussao

O principal objetivo deste estudo passa pela anélise da relagdo entre experiéncias
adversas na infancia e a Perturbagdo P0s-Stress Traumatico (PPST) em jovens em risco. A
novidade do estudo prendeu-se com a utilizagdo de uma amostra de risco, uma vez que a
maior parte dos estudos anteriores compararam jovens em casas de acolhimento com jovens
no meio natural de vida, diferentes do ponto de vista socioeconémico, bem como a utilizacéo

de um instrumento de avaliacdo de sintomatologia de PPST com base no atual DSM-V, e
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uma escala de avaliacdo de experiéncias traumaticas (LEC-5).

Ap0s os resultados obtidos podemos dizer que a primeira hipotese foi confirmada.
Esperava-se que jovens que residem em casas de acolhimento apresentassem niveis mais
elevados de adversidade na infancia comparativamente aos jovens que residem no meio
natural de vida. Na nossa amostra verificamos que o0s jovens a residir nas casas de
acolhimento relataram mais experiéncias traumaticas sendo coerente com os dados da
literatura (Collin-Vézina, Coleman, Milne, Sell, & Daigneault, 2011; Fischer, Délitzsch,
Schmeck, Fegert, & Schmid, 2016; Gupta & Gupta, 2014). No entanto, embora estas
diferencas sejam significativas, o grupo de jovens residentes no meio natural de vida também
relatou experiéncias adversas na infancia, designadamente uma média de 3 em 10,
comparativamente a média de 4, no grupo casa de acolhimento. O que pode explicar esta
diferenga significativa mas pouco expressiva, é o facto de os jovens que residem em casas
de acolhimento terem sido sinalizados e protegidos por entidades competentes (e.g., CPCJ,
Tribunal de Familia e de Menores, Seguranca Social), enquanto que a maior parte dos jovens
que residem no meio natural de vida ndo foram sinalizados, logo ndo foram adotadas
medidas para prevencao ou diminuigéo das adversidades.

Em relacdo a segunda hipdtese, esperava-se que 0s jovens que relataram niveis mais
elevados de adversidade na infancia apresentassem niveis mais elevados de sintomatologia
de PPST. Esta hipdtese confirmou-se uma vez, que na nossa amostra, niveis mais elevados
de adversidade na infancia foram correlacionados com niveis mais elevados de
sintomatologia de PPST. Este dado é coerente com a informacgdo presente na literatura
relativamente a relacéo significativa entre a PPST e experiéncias adversas na infancia (Chae,
Goodman, Eisen, & Qin, 2011; Erolin, Wieling, & Parra, 2014; Graham-Bermann &
Levendosky, 1998; Hébert, Langevin, & Daigneault, 2016; Lieberman & Van Horn, 2009;
McLeer, Deblinger, Atkins, Foa, & Ralphe, 1988; Pinto, Correia, & Maia, 2014; Pinto &
Maia, 2013a; Pinto & Maia, 2014).

Relativamente a terceira hipétese, esperava-se que 0s jovens que residem em casas
de acolhimento apresentassem niveis mais elevados de sintomatologia de PPST
comparativamente com os jovens que residem no meio natural de vida. No entanto, esta
hipbtese ndo foi confirmada pois foram os jovens que residem no meio natural de vida que
apresentaram niveis mais elevados de PPST, contrariamente a informagdo presente na
literatura (Briggs, et al., 2012; Gupta & Gupta, 2014). O que parece explicar este resultado
contraditério relativamente ao esperado é o facto de que a amostra deste estudo é constituida
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por um grupo de jovens que residem em casas de acolhimento e por um grupo de jovens com
caracteristicas socioecondmicas idénticas (grupo de comparacao). Ou seja, do ponto de vista
socioecondémico estes jovens sdo idénticos. No entanto, um dos aspetos que os diferencia e
que poderé explicar este resultado é o facto de os jovens residentes em casas de acolhimento
terem sido alvo de uma medida de promocéo e protecao pelas entidades competentes (e.g.,
CPCJ, Tribunal de Familia e de Menores, Seguranca Social), tendo contribuido para diminuir
0 impacto da exposicdo as experiéncias adversas (Gupta & Gupta, 2014; Pinto & Maia,
2013b; Spinelli & Howard, 2011). No caso dos jovens residentes no meio natural de vida,
apesar de terem relatado uma média de 3 experiéncias adversas na infancia, nao revelaram
ter sido alvos de qualquer medida de promocéo e protecéo o que podera ter contribuido para
aumentar o impacto dessas mesmas experiéncias ao nivel da sintomatologia de PPST
(Kendall-Tackett & Becker-Blease, 2004). Assim, é de salientar a importancia da detecao
precoce das experiéncias adversas nos jovens que residem no meio natural de vida, e por
consequéncia o seu abrigo em casas de acolhimento, com o objetivo de atenuar o impacto
negativo no desenvolvimento destes mesmos jovens.

Por fim, esperava-se que um maior numero de experiéncias adversas estivesse
associadas a niveis mais elevados de PPST. Esta hipdtese confirmou-se pois o estudo revelou
que um numero elevado de experiéncias adversas na infancia é preditor de niveis mais
elevados de sintomatologia de PPST. Este resultado é consistente com a literatura na qual
revela que a exposicdo a experiéncias adversas na infancia aumenta a probabilidade de os
individuos desenvolverem PPST (Chae, Goodman, Eisen, & Qin, 2011; Erolin, Wieling, &
Parra, 2014; Graham-Bermann & Levendosky, 1998; Gupta & Gupta, 2014; Hébert,
Langevin, & Daigneault, 2016; McLeer, Deblinger, Atkins, Foa, & Ralphe, 1988; Pinto &
Maia, 2013a; Pinto & Maia, 2014). Igualmente coerente com a literatura (Ackerman,
Newton, McPherson, Jones, & Dykman, 1998; Briggs, et al., 2012; Collin-Vézina, Coleman,
Milne, Sell, & Daigneault, 2011; Fischer, Délitzsch, Schmeck, Fegert, & Schmid, 2016),
maior exposicao a experiéncias traumaticas foi preditor de niveis mais elevados de PPST.
Finalmente, e coerente com o resultado que obtivemos relativamente a segunda hipétese, o
grupo de jovens que reside em meio natural de vida foi associado significativamente a niveis
mais elevados de PPST.

Este estudo tem algumas limitagdes que devem ser consideradas na interpretacéo e
conclusdo dos resultados. Em primeiro lugar, este estudo baseou-se num desenho de

investigacdo transversal. Embora a variavel independente (V1) tenha sido avaliada de forma
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retrospetiva, este desenho tem limitacdes 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 relacdo causal e linear entre VI e varidvel
dependente (VD), pois, ndo havendo uma avaliacdo longitudinal, varias outras variaveis, ou
acontecimentos, poderdo também ter tido um efeito na variavel dependente, no qual néo foi
possivel controlar. Sugere-se assim que as conclusbes deste estudo sejam replicadas no
futuro com designs longitudinais. Este estudo longitudinal permitird, igualmente, perceber
as mudancas relativamente a sintomatologia de PPST ao longo do tempo, apds exposicao a
experiéncias traumaticas, sendo possivel identificar trajetorias de adaptacdo ou
vulnerabilidade (LeardMann, Smith, & Ryan, 2010; Stovall-McClough & Cloitre, 2006;
Vranceanu, Hobfoll, & Johnson, 2007). Ainda na interpretagdo dos resultados, outra
limitacdo € o facto de que a escala de PPST ndo esta ainda validada para a Populacdo
Portuguesa, tendo sido utilizada uma adaptacdo. Uma outra limitacdo € o facto de a amostra
ndo ser representativa da populacao de jovens residentes em casas de acolhimento e do meio
natural de vida, pelo que nédo é possivel generalizar os resultados. Por fim, podera ter existido
algum viés nos relatos retrospetivos de adversidade na infancia devido ao envolvimento de
questBes sensiveis e que requerem a memoria (Pinto & Maia, 2013b), embora o instrumento
usado possa diminuir esse viés uma vez que se foca em comportamentos e ndo em
construcdes da violéncia (Pinto, Correia, & Maia, 2014).

Apesar destas limitacGes, o presente estudo mostrou evidéncia empirica sobre a
relagdo entre a adversidade na infancia e niveis mais elevados de sintomatologia de PPST
em jovens em risco. Assim, estes resultados poderdo contribuir para uma melhor e precoce
intervencao em jovens em risco expostos a experiéncias adversas na infancia, com o objetivo
de atenuar o impacto negativo no desenvolvimento dos mesmos, especificamente ao nivel

do desenvolvimento de PPST.
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