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Introduciao

A Perturbagio de Stress Pos-traumatico é uma das consequéncias mais comuns a nivel
psicologico e psiquidtrico quando se presencia um acontecimento angustiante (Pereira,
2012) o que, atendendo ao elevado niimero de catastrofes que tém vindo a ser reportados
diariamente nos meios de comunicacao, se torna das perturbagdes mais importantes nos
nossos dias sendo, por isso, fundamental o seu conhecimento. Cerca de 70% dos
individuos sofreram um, ou mais, traumas ao longo da vida (Benjet, Bromet, Karam,

Kessler, McLaughlin, Ruscio, ef al., 2016).

A presente dissertagdo estuda a perturbagdo de stress pos-traumatico, considerando o

diagnostico e a gestdo de conflitos.

Dado o impacto da perturbagdo no funcionamento psiquico, a presente dissertagdo
explora a tematica através de dois manuscritos. O primeiro intitulado “Versao Portuguesa
da Clinician-Administered PTSD Scale for dsm-5 Child/adolescent” (CAPS-CA-5):
Propriedades Psicométricas” tem como objetivo traduzir e validar a escala diagnodstica de
PSPT e encontra-se na primeira parte da dissertacdo. O segundo intitulado “Os efeitos da
exposi¢do traumatica no desenvolvimento de gestdo de conflitos em adolescentes”
compreende a validagdo e tradug@o do questionario formativo sobre gestdao de conflitos e
por conseguinte verificar que acontecimentos traumaticos tem impacto na gestdo de
conflitos e localiza-se na segunda parte da dissertagao.

Em conjunto, estes estudos clarificam o impacto da PSPT na populagio alvo, bem como

a importancia de uma intervenc¢ao precoce.



Versao Portuguesa da Clinician-Administered PTSD Scale for dsm-5

Child/adolescent (CAPS-CA-5): Propriedades Psicométricas

Vénia, S., ' & Rocha, J.!

Instituto de Investigacdo e Formagdo Avancada em Ciéncias e Tecnologias da Saude (IINFACTS),
Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, CESPU, 116 Gandra PRD, Portugal.

Resumo
Objetivo: O desenvolvimento da escala “Clinician-Administered PTSD Scale for dsm-5
Child/adolescent” (CAPS-CA-5) ¢ baseado na necessidade de avaliar stress pos-

traumatico nas criangas ¢ adolescentes.

Assim, pretendemos traduzir, adaptar e caracterizar psicometricamente o instrumento:

CAPS-CA-S.

Método: Apos o consentimento informado, 50 estudantes em contexto escolar, em
Portugal, preencheram um inquérito sociodemografico, a Lista de Acontecimentos
Geradores de Stress em Criancas ¢ Jovens LAGS-CJ, a Escala de Impacto de Eventos
Revisto para Criangas CRIES-13 e a entrevista diagnostica Clinician-Administered PTSD

Scale for dsm-5 Child/adolescent - CAPS-CA-5.

Resultados: A CAPS-CA-5 Portugués demonstrou boa consisténcia interna, fidelidade

interrater ¢ validade convergente.

Conclusio: A versao da CAPS-CA-5 Portugués ¢ tao fidvel e véalida como as versdes

originais em inglés e holandés.

Palavra-chave: Perturbacdo de Stress Pos-Traumatico; Adolescéncia; CAPS-CA-5.



Abstract
Objective: The development of the “Clinician-Administered PTSD Scale for dsm-5
Child / adolescent” scale (CAPS-CA-5) is based on the need to assess post-traumatic

stress in children and adolescents.

Thus, we intend to translate, adapt and psychometrically characterize the instrument:

CAPS-CA-S.

Method:After informed consent, 50 students in a school context, in Portugal, completed
a sociodemographic survey, the Lista de Acontecimentos Geradores de Stress em
Criangas e Jovens LAGS-CJ, the Revised Events Impact Scale for Children CRIES-13
and the diagnostic interview Clinician-Administered PTSD Scale for dsm-5 Child /

adolescent - CAPS-CA-5.

Results: CAPS-CA-5 Portuguese demonstrated good internal consistency, interrater

fidelity and convergent validity.

Conclusion: The CAPS-CA-5 Portuguese version is as reliable and valid as the original

versions in English and Dutch.

Keyword: Post Traumatic Stress Disorder; Adolescence; CAPS-CA-S5.



Introduciao

As criangas e adolescentes sofrem eventos traumdaticos como agressdo, abuso sexual,
desastres naturais ou acidentes didrios. Aproximadamente 10.35% das criangas
desenvolvem Perturbacdo de Stress Pés-Traumatico (Berman, Kurtines, Silverman, &

Serafini, 1996; Kilpatrick ef al., 2003).

Linden & Maercker (2011) definem eventos traumaticos como situagdes objetivas de
extremo perigo que estdo fora do alcance da experiéncia humana usual. Estes incluem
desastres naturais, como terremotos e inundagdes, desastres causados pelo homem, como
guerras e acidentes nucleares, acidentes catastroficos, tais como acidentes de carro ou
avido, e agressdes fisicas, como abuso sexual ou tentativa de homicidio. A caracteristica
que define um acontecimento traumdtico ¢ a sua capacidade para provocar o medo,
impoténcia ou horror em resposta a ameaga de lesdo ou morte. Assim, um evento
traumatico pode ser reexperimentado de inumeras formas e, de modo comum, existem
esforgos intencionais dos individuos para evitar pensamentos, lembrangas, sentimentos,
didlogos ou outra situagdo que se associe ao acontecimento traumdtico (American
Psychiatric Association, 2014). Estudos indicam que 16% das criangas e adolescentes
expostos ao trauma desenvolvem a Perturbacdo de Stress Pos-Traumatico (Alisic, 2014).
Assim, este ¢ um grupo de alto risco para quem a avaliagdo do PSPT ¢ essencial. A PSPT
¢ uma perturbagdo enquadrada na classe dos traumas e transtornos relacionados com o
stress no Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbagcdes mentais (American
Psychiatric Association, 2014). Barlow (2016) refere que a PSPT ¢ caraterizada a partir
da ocorréncia de um evento stressante, do qual a vitima ndo consegue recuperar, onde o
individuo vivéncia, testemunha ou se depara, de qualquer maneira, com um evento que
envolve morte real ou ameaga, les@o grave ou violéncia. Justo (2011) delimitam a PSPT

como um conjunto de manifestagdes que abrangem crises com altos niveis de ansiedade,



juntamente com ocasides em que o individuo tem a sensacdo de estar a reviver o
acontecimento traumatico experienciado. A expressdo clinica da PSPT varia consoante
os individuos, alguns experienciam sintomas de medo, revivéncia emocional e
comportamental, outros humor disférico e cogni¢des negativas, outros apresentam
sintomas dissociativos, € ha ainda outros individuos que revelam combinagdes de todos
os padrdes descritivos (American Psychiatric Association, 2014). Uma carateristica
peculiar da PSPT ¢ o desenvolvimento de sintomas individuais apos a exposi¢do a um ou
varios acontecimentos traumaticos (American Psychiatric Association, 2014). Associada
a exposicdo a acontecimentos traumaticos, a PSPT é o quadro psicopatologico mais
frequente em criancas e adolescentes (Bal & Jensen, 2007; Ehlers, Mayou, & Bryant,
2003; Linning & Kearney, 2004; Runyon, Faust, & Orvaschel, 2002; Ziegler, Greenwald,
DeGuzman, & Simon, 2005). Durante as ultimas décadas, tem sido cada vez mais
reconhecido que as criangas e os adolescentes podem apresentar sintomas de Perturbacao
de Stress Pos-Traumadtico apos a exposicdo a uma diversidade de acontecimentos
traumaticos e que apresentem risco de vida (Giannopoulou, Smith, Ecker, Strouthos,
Dikaiakou, e Yule, 2006). Num estudo dinamarqués entre 25% e 87% dos jovens relatam
ter experimentado pelo menos um evento traumatico antes dos 20 anos, sendo que o
género feminino relata mais episddios (Elklit, 2002). Estudos epidemiologicos tém
sugerido que a PSPT pode ser mais prevalente entre o sexo feminino do que entre sexo
masculino (Breslau, Anthonu 2007 & Tolin,2006). No decurso do ciclo vital, sdo diversos
os acontecimentos ¢ mudangas que os individuos experienciam. Nas criangas € jovens
ocorrem acontecimentos de vida que podem ser seres normativos, como a entrada para a
escola, o nascimento de um irmao, as primeiras amizades, no entanto, outras experiéncias
menos comuns poderdo ocorrer, tais como maus tratos infantis, violéncia doméstica,

violéncia escolar e na comunidade, perda e luto, intervencdo médica, guerra e catastrofes



naturais (Fridman, Keane, & Resick, 2007). Deste modo, a exposicdo a um ou mais
eventos stressantes pode desenvolver a Perturbagdo do Stress Pods-Traumatico
(Wimalawansa, 2014). Ziegler, Greenwald, DeGuzman, & Simon (2005) refere que as
criancas e os adolescentes estdo mais vulneraveis a desenvolver sintomas de stress e
mesmo PSPT comparativamente com a populacdo adulta face a exposicdo a situagdes
traumaticas, por motivos de imaturidade psicoldgica e cognitiva que possuem. Outra
carateristica que difere as criancas e adultos é o facto de estas possuirem niveis de
desenvolvimento mais iniciais, ao inverso dos adultos que ja tem aquisi¢des fulcrais
adquiridas (Aberto,2009). A presenca de um trauma na infancia e adolescéncia pode
interferir de forma mais desastrosa no individuo, uma vez que atrasa a aquisicdo de
determinadas capacidades e atitudes, e faz perder aquisi¢des ja feitas anteriormente
(Aberto,2009). Individuos com PSPT tendem a irritar-se facilmente, podendo ocorrer

comportamentos fisicos ou verbais violentos, que podem ser autodestrutivos.

A edicdo do DSM-V trouxe alteracdes para os critérios da Perturbacdo de Stress Pos-
traumatico, com destaque para a eliminagdo das reagdes de medo, desamparo e horror
como forma de resposta a experiéncia traumatica e a adi¢do do subtipo clinico “sintomas
dissociativos”, com o intuito de nomear individuos com experiéncia de despersonalizacdo
e desrealizacdo (Walton, Cuccurullo, Raines, Vidaurri, Allan, Maieritsch, & Franklin,
2017). A pesquisa sobre a resposta ao stress requer uma avaliacdo vigorosa tanto do
impacto que os acontecimentos produzem na vida dos individuos, como no impacto
subjetivo que originam. A avaliagdo de acontecimentos de vida € possivel através de
questionarios que listam este impacto, bem como de situagdes de mudanga que dio
origem a estimativas quantitativas do impacto cumulativo de tais episodios em individuos

e/ou grupos (Horowitz, Wilner, & Alvarez, 1979).



Como supracitado, o DSM-5 coloca a PSPT na sec¢do de perturbagao relacionada com o

trauma e descreve oito critérios para diagnostico.

O critério A carateriza um evento traumatico que envolve morte real ou ameaca,
ferimentos graves ou violéncia sexual. Um individuo pode ser exposto a um evento
traumdtico experienciando diretamente um trauma, testemunhando um trauma,
conhecendo a historia de um evento que aconteceu a um familiar proximo ou amigo

intimo, e exposi¢ao repetida e/ou extrema a detalhes aversivos do trauma de outra pessoa.

O critério B carateriza a revivéncia da experiéncia traumatica e define-se pela presenga
de um ou mais dos seguintes sintomas de intrusdo, com inicio apos a ocorréncia do
acontecimento traumadtico: (B1) memorias angustiantes recorrentes involuntarias,
intrusivas e angustiantes do acontecimento traumatico; (B2) sonhos perturbadores
recorrentes sobre o acontecimento; (B3) reacdes dissociativas (por exemplo, flashback)
em que o individuo se sente ou age como se o acontecimento traumatico fosse recorrente;
(B4) sofrimento psicologico intenso ou prolongado na exposi¢do e sinais internos ou
externos que simbolizam ou relembram um aspeto do trauma; (BS5) reagcdes fisiologicas
marcadas a estimulos internos ou externos que simbolizam ou relembram um aspeto do

trauma.

O critério C carateriza-se por sintomas de evitamento de situagdes associadas ao
acontecimento traumatico, com inicio apds o acontecimento traumatico, e dele devem
constar um ou ambos os sintomas: (C1) evitamento de memorias, pensamentos ou
sentimentos angustiantes sobre os traumas; (C2) evitamento de recordagdes externas
(pessoas, lugares, conversas, atividades, objetos, situagdes) que provocam memorias,

pensamentos ou sentimentos angustiantes sobre o trauma.



O critério D carateriza-se por alteracdes negativas nas cogni¢des de humor associadas ao
acontecimento traumatico, com inicio ou agravando com a ocorréncia do acontecimento
traumatico através da manifestacdes de dois ou mais dos seguintes sintomas: (D1)
incapacidade de recordar aspetos importantes do acontecimento traumatico,
particularmente devido a amnésia dissociativa e ndo a outros fatores, como traumatismo
craniano, alcool ou drogas; (D2) crengas ou expetativas negativas persistentes e
exageradas sobre si, os outros ou o mundo; (D3) culpa persistente e distorcida de si
mesmo ou de outros; (D4) estado emocional negativo persistente; (D5) interesse
acentuadamente diminuido ou diminui¢do na participagdo de atividades significativas;
(D6) sentimentos de distanciamento ou de desapego dos outros; (D7) incapacidade

persistente de experienciar emogdes positivas.

O critério E carateriza-se por alteracdes marcantes na hiperativagdo e reatividade
associadas ao acontecimento traumatico, devem estar presentes dois ou mais dos
seguintes sintomas: (E1) comportamento irritdvel ou explosdes de raiva; (E2)
comportamento imprudente ou autodestrutivo; (E3) hiperviligancia; (E4) resposta
sobressalto exagerada; (ES) problemas de concentracdo; (E6) perturbagdo do sono (por

exemplo, dificuldade em adormecer, permanecer a dormir ou sono agitado).

O critério F define a PSPT em fung¢ao da duracdo dos sintomas dos critérios B, C, D ¢ E.
Este critério considera que € necessario que os sintomas supracitados se manifestem pelo

menos durante um més.

O critério G exige que os sintomas da PSPT provoquem sofrimento ou prejuizo
clinicamente significativo nas areas socias, ocupacionais € outras areas importantes de

funcionamento quotidiano.



O critério H define que a PSPT ndo ¢ atribuivel ao uso de substancias ou outra condig¢do

médica.

Para além destes critérios, existem duas especializa¢des de PSPT incluidas no DSM-5,
sendo estas: (1) expressdo tardia ocorre quando os critérios ndo sdo cumpridos por, pelo
menos, 6 meses apos 0 evento traumatico; (2) sintomas dissociativos, que ocorrem
quando este preenche os critérios para um PTST e, para além disso, em resposta ao
acontecimento traumatico, experiéncia sintomas de uma das seguintes formas persistentes
ou recorrentes (a) despersonalizacdo: experiéncias persistentes e recorrentes de se sentir
separado da mente ou do corpo; (b) desrealizagdo: experiéncia recorrente ou persistente

de irrealidade do ambiente.

Assim, para avaliar a PSPT, pode-se utilizar diferentes escalas e entrevistas. Um dos
instrumentos utilizados na avaliagdo da PSPT, na nossa investigacdo, ¢ a Escala de
Impacto de Eventos para Criangas CRIES 13 (Smith, Perrin, Dyregrov, & Yule, 2003).
Outros instrumentos sdo a Lista de Acontecimentos Geradores de Stress para Criangas,
LAGS-CJ (Moreira e Rocha, 2013), para identificagdo de um evento traumadtico, a
entrevista diagndstica, Escala de Avaliagdo de Perturbagdo de Stress Pos-Traumatico
versdo Criangas/Adolescentes, CAPS-CA-5 para o diagndstico de PSPT nas criangas e

adolescentes.

Para dar resposta a estes e outros objetivos, de acordo com Dyregrov & Yule, (2006),
Hawkins & Radcliffe (2006), sdo varias as entrevistas que existem para especificamente

avaliar a presenca de sintomas de PSPT em criangas e adolescentes:

1. Diagnostic Interview for Children and Adolescent — Revised (DICA — R);
(Hawkins & Radcliffe,2006; Kaminer & cols,2005; Zink & McCain,2002) (6-

17 anos) Entrevista semiestruturada com a crianga/adolescente e entrevista com



2.

os pais. O objetivo ¢ investigar a historia de vida e diagnostico a partir de um
evento traumatico. E baseada nos critérios diagnésticos do DSM-III ¢ DSM-IV.
Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age
Children — Present and Lifetime Version (K-SADS-PL); (Hawkins &
Radcliffe,2006; Kaminer & cols,2005); Perrin & cols, 2000; Runyon &
cols,2002); Ruggiero & cols,2000); (6-18 anos) Entrevista semiestruturada com
a crianca/adolescente e entrevista com os pais. O objetivo ¢ investigar
psicopatologia ao longo da histéria de vida e diagndstico parcial ou completo a
partir de um evento traumético. E baseada nos critérios de DSM-III ¢ DSM-IV.
Child Posttraumatic Stress Disorder Reaction Index (CPTSD — Rl); (Hawkins
& Radcliffe, 2006; Praver, DiGiuseppe, Pelcovitz, Mandel & Gaines,2000);
Qouta & co0ls,2003; Ehlers & cols,2003; Thabet, Abed &Vostanis, 2004;
Kolaitis & cols, 2003; Bal & Jensen, 2007; Perrin & cols,2000; Taieb & cols,
2003); (>5 anos) Entrevista semiestruturada com a crianca/adolescente. O
objetivo & investigar reagdes a eventos traumaticos especificos. E baseada nos
critérios diagndsticos DSM-IIT e DSM-IV.

Child PTSD Symptom Scale (CPSS); (Hawkins & Radcliffe, 2006; Kaminer
e cols,2005); Adaptado para criancas 8-18 anos ¢ um Autorrelato da
crianga/adolescente (pode ser usado como entrevista). O objetivo & investigar

presengca e severidade dos sintomas. E baseada nos critérios DSM-IV.

Para além destas entrevistas, e com base no reconhecimento que as vitimas de trauma

demonstram com grande frequéncia outros sintomas, existe uma grande necessidade

de realizar uma avaliagdo que permita despistar a presenca de outras perturbagdes.

Assim existem alguns instrumentos que sdo mais utilizados para este efeito, sendo

alguns deles (Maia & Fernandes, 2003):
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1. Impact of Event Scale (IES; Horowitz, Wilner & Alvarez, 1979) - baseia-se
no modelo de dois fatores de Horowitz, contendo 15 itens que medem os sintomas
de intrusdo e evitamento. A escala de intrusdo inclui itens como “Eu pensei no
acontecimento quando ndo o desejava” “Imagens da situagdo invadiam-me a
mente” “Outras coisas lembram-me o acontecimento”. A escala relativa ao
evitamento inclui itens como “Tentei ndo falar sobre isso” “Afastei-me de coisas
que me podiam fazer lembrar essa experiéncia” “Tentei ndo pensar sobre o
assunto”. As respostas sdo dadas numa escala likert de 4 pontos, que vao do
“nunca” (pontuagdo 0), “raramente” (pontuagdo 1); “as vezes” (pontuagao 3) e
“frequentemente” (pontuagdo 5). Para além da escala dar um valor em cada uma
das subescalas, da também um valor da escala total. Esta escala tem uma

correlagdo alta com medidas de PSPT.

2. Trauma Symptom Checlist - 40 (TSC - 40; Briere & Runtz, 1989; Briere,
1995) - foi desenvolvido para estudar o impacto do abuso sexual, ¢ a versdo atual
tem 40 itens subdivididos em 6 subescalas, sendo elas: ansiedade, depressdo,

dissociagdo, trauma apos abuso sexual, problemas sexuais e perturbagao de sono.

3. Trauma Symptom Inventory (TSI; Briere, Elliott, Harris, & Cotman,
1995) - é composto por 100 itens que avaliam sintomas pds-trauma durante 6
meses, subdivide-se em 10 subescalas, sendo elas: ansiedade ou ativagao, raiva ou
irritabilidade, depressdo, evitamento defensivo, dissociagdo, perturbacdo do
comportamento sexual, experiéncias intrusivas, autorreferéncia comprometida,

preocupacdes sexuais, € comportamentos de externalizacao para reduzir a tensao.

4. Escala de Avaliacdo da Perturbacio Pos-Stress Traumatico (Mclntyre,

Ventura & Alberto, 1993) — ¢ composta por duas partes: a primeira refere-se ao

11



acontecimento traumatico, caracterizando os acontecimentos que eventualmente
possam estar na origem do trauma, incluido 11 questdes; a segunda estd diretamente
relacionada com o diagndstico do trauma, dividindo-se em trés agrupamentos (i.
revivéncia, ii. evitamento, iii. ativagdo), as op¢des comportam uma escala dicotomica

“sim e ndo”.

5. Escala de Sintomas de Pds-Stress Traumatico para Criancas (Duarte Costa &
Sani, 2006) — desenvolvida a partir Posttraumatic Diagnostic Scale (PTSD) e propde-
se avaliar a incidéncia e severidade de sintomas de pos-stress traumatico em criangas,
dos 8 aos 18 anos de idade, que tenham experienciado acontecimentos traumaticos,
sendo de autopreenchimento. E composta por dois itens iniciais de resposta escrita,
17 itens que refletem sintomas de PPST e que agrupados dao origem a trés dimensdes:
Reexperiénciagdo (item 1 a 5), Evitamento (item 6 a 12) e Ativagdo (item 13 a 17) e
por fim 7 itens que abordam areas funcionais de vida. As respostas aos 17 itens sio

apresentadas segundo uma escala likert de 0 a 3 pontos.

Esta investigacdo tem com objetivo geral traduzir e validar a CAPS-CA-5, através das
propriedades psicométricas como médias de gravidade, prevaléncia, fidelidade, validade
convergente entre a CAPS-A-5 com a CRIES13 e sucessivamente a validade da CAPS-
CA-5 com a LAGS-CJ. Assim, a hipodtese € verificar se as caracteristicas psicométricas

sdo satisfatdrias em comparagdo com as versdes ja existentes.

Relativamente a importancia deste estudo, salienta-se o facto de existirem varios tipos de
abordagens que foram sendo apresentados para o entendimento e intervengdo nesta
patologia. Dada a sua prevaléncia, epidemiologia e os fatores que traz consigo

relacionados, assim como o prejuizo significativo nas areas emocionais na vida dos

12



individuos, ¢ facil perceber o porqué da importancia e do interesse desta investigacao, no

sentido de ajudar a prever, a conhecer e a prevenir esta patologia.

Uma outra questdo importante a considerar na crianca e adolescente segundo a visdo de
Alberto (2009), ¢ que a ndo confirmagdo de determinados sintomas ndo ¢ sinénimo de
auséncia de trauma, uma vez que esses sintomas podem vir a manifestar-se mais tarde,
tornando entdo explicito, o que antes era apenas uma suspeita. E, de acordo com Ximenes
(2011), apesar das experiéncias traumaticas poderem trazer alguns beneficios na medida
em que fortalecem o individuo na sua capacidade de lidar com as dificuldades, as
experiéncias traumaticas precoces podem estar associadas a desordens futuras, ja que
podem alterar a sensibilidade ou modificar a forma de lidar com os problemas, dai a

importancia do diagndstico e intervengao precoce.

Apesar da importancia do diagndstico da PSPT nesta populacao e da sua detegdo precoce,
este tem sido pouco realizado e, talvez, subestimado por profissionais que atuam
diretamente com criangas e adolescentes traumatizados (Ziegler, Greenwald, DeGuzman,
& Simon, 2005). Contudo, outra importancia ¢ o facto da entrevista diagnostica, CAPS-

CA-5, ndo estar traduzida e validada para a populag@o Portuguesa.

Metodologia

Participantes

A amostra inquirida ¢ de conveniéncia, e € constituida por 50 estudantes da escola
Profissional e Tecnologica — Profensino, sendo que 12 (24%) sdo do sexo feminino e 38
(76%) sao do sexo masculino. Estes 50 participantes t€ém idades compreendidas entre os
15 e os 20 anos, com uma média de (M=16,90; DP=1,18). Relativamente ao grau de
escolaridade, 20 (40%) dos estudantes frequentam o 6°ano, e 30 (60%) frequentam o

9°ano. No que diz respeito ao estado civil dos pais, 20 (40.8%) afirmam que os pais estdo
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separados, 29 (59.2%) afirmam que os pais estdo casados. No que diz respeito a ter algum
progenitor falecido, 46 (93.9%) responderam que ndo t€m, 1 (2%) respondeu que tem a
figura materna, 2 (4.1%) responderam que tém a figura paterna. Dos 50 participantes, 24
(48%) responderam que tém uma situacio favoravel, 25 (50%) uma situagdo econdmica

estavel e 1 (2%) respondeu ter situagdo econdmica desfavoravel.

Em relacdo ao nimero de irmaos, 6 (12%) nao t€ém irmaos, 24 (48%) tém um irmao, 15
(30%) tém 2 irmaos, 1 (2%) tém 3 irmaos, 1 (2%) tem 4 irmaos, 1 (2%) tem 6 irmaos, 1

(2%) tem 7 irmaos e 1 dos participantes ndo respondeu a essa questao.

Quando questionados acerca da escolaridade do pai, os participantes responderam que 11
(27.5%) possuem o 1°ciclo, 15 (37.5%) o 2°ciclo, 10 (25%) o 3°ciclo e 4 (10%) o
secundario. Relativamente as maes, 10 (22.2%) detém o 1°ciclo, 13 (28.9%) o 2°ciclo, 19
(42.2%) o 3°ciclo, 3 (6.7%) o secundario. Dos 50 participantes, 6 (12%) responderam que
eram acompanhados em psicologia e 44 (88%) responderam que ndo usufruem de
acompanhamento psicologico. Em relacdo a toma de farmacos, 4 (8%) dos estudantes
responderam que tomam e 46 (92%) responderam que ndo fazem medicagdo. A tabela

seguinte ilustra as carateristicas sociodemograficas da amostra.

(tabela 1)

Relativamente a exposicdo a acontecimentos, o acontecimento 3 “Passar a noite no
hospital”, foi o mais frequente com 33 respostas; o acontecimento 21 “Mau trato na
escola”, com 21 respostas; o acontecimento 1 “Envolvimento num acidente grave”, € o
acontecimento 19 “Alguém te fez sentir muito triste ou com muito medo”, ambos com 20

respostas afirmativas.

Depois destes acontecimentos seguiram-se: o acontecimento 7 “Sentir que ¢ tratado de

forma diferente dos outros”, que obteve 18 respostas afirmativas; o acontecimento 10
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“Ridicularizado perante os teus colegas”, o acontecimento 13 “Atacado por um cao ou
por outro animal”, e o acontecimento 15 “Agressdo familiar entre familiares”, que
obtiveram, os trés, 15 respostas afirmativas; o acontecimento 14 “Agressao fisica entre
familiares”, que obteve 14 respostas afirmativas; o acontecimento 9 “Alguém ameacou
que te ia magoar com gravidade”, com 13 respostas afirmativas; o acontecimento 6,
“Agressdo fisica propositada ao proprio”, com 12 respostas afirmativas; o acontecimento
17 “Visualizar agressdo fisica alguém de fora”, e o acontecimento 20 “Humilhagdo
publica”, que obtiveram 11 respostas afirmativas; o acontecimento 5 “Pais ausentes por
um longo periodo de tempo ou definitivamente”, o acontecimento 2 “Presenciar acidente
grave sem envolvimento”, e o acontecimento 18 “Obriga¢do ndo consentida do proprio”,
com 10 respostas afirmativas; o acontecimento 8 “Ida ao hospital por agressao fisica”,
que obteve 9 respostas afirmativas; o acontecimento 4 “Ausente dos pais”, que obteve 6

respostas afirmativas; o acontecimento 11 “Assalto”, que obteve 5 respostas afirmativas;

40 existe nenhum acontecimento que néo tenha sido escolhido nenhuma vez, sendo que
N t h t t tenha sid lhid h , send

o0 acontecimento 22 “Punigdo fisica”, obteve 4 respostas afirmativas; o acontecimento 16”
familiares presos ou em apuros”, obteve 3 respostas afirmativas; por ultimo, o

acontecimento 12 “Rapto”, registou 1 resposta afirmativa”.

Relativamente a escolha do acontecimento como tendo sido o pior que ja foi vivenciado,
o acontecimento 21 “Mau trato na escola”, foi escolhido por 8 dos participantes; o
acontecimento 3 “Passar a noite no hospital ou fazer uma cirurgia”, foi escolhido por 7
dos participantes; o acontecimento 1 “Envolvimento num acidente grave” e 18
“Obrigagdo ndo consentida pelo proprio”, por foram escolhidos por 5 participantes; o
acontecimento 15 “Agressdo verbal entre familiares”, foi escolhido por 4 participantes; o
acontecimento 8 “Ida ao hospital por agressao fisica”, e o acontecimento 13 “Atacado por

um co ou por outro animal”, foram escolhidos por 3 dos participantes; o acontecimento
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16 “Familiares presos em apuros”, o acontecimento 14 “Agressdo fisica entre familiares”
o acontecimento 19 “Alguém fez sentir muito triste ou com medo?” e acontecimento 6
“Agressao fisica propositada ao proprio” foram escolhidos por 2 participantes; por ultimo,
os acontecimentos 2 “Presenciar acidente grave sem envolvimento”, 4” Ausente dos
pais”, 5 “Pais ausentes por um longo periodo de tempo ou definitivamente” e 10

“Ridicularizado perante os teus colegas” foram escolhidos por 1 participante.

Apenas os acontecimentos 7 “sentir que ¢ tratado de forma diferente dos outros”, 9
“Alguém ameagou que te ia magoar com gravidade”, 11 “Assalto”, 12 “Rapto”, 177
Visualizar agressdo fisica alguém de fora”, 20 “Humilhacdo publica” e 22 “punigdo

fisica” ndo foram selecionados.

A tabela abaixo apresentada indica a frequéncia de exposicdo para todos os

acontecimentos bem como a frequéncia do pior acontecimento.

(tabela 2)

Instrumentos

O protocolo de investigagcdo utilizado para a concretizagdo do presente estudo foi
composto pelos instrumentos descritos seguidamente e por um consentimento informado
que culminava num esclarecimento do estudo e num pedido de participagdo que garantia

0 anonimato e a confidencialidade dos dados.

O Questionario Sociodemografico foi desenvolvido com o objetivo de caraterizar a
amostra. Para isso, foram discutidas as informagdes pertinentes para o estudo com base
na revisdo bibliografica sobre a tematica. O questiondrio contém perguntas para obter
informacgdes sociodemograficas sobre a idade, género, profissdo, estado civil, residéncia,

habilitagdes literarias, acompanhamento psicoldgico e/ou psiquiatrico, toma de farmacos,
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situagdo economica e dados sobre os pais, nomeadamente, estado civil, profissao,

habilitagdes literarias e nimero de irmaos (Anexo II).

A LAGS-CJ (Lista de Acontecimentos Geradores de Stress para Criangas e Jovens)
(Moreira e Rocha, 2013) ¢ uma lista de acontecimentos que pretende apenas caraterizar
alguns dos acontecimentos mais frequentes a que os adolescentes poderdo estar expostos
e que podem ser traumaticos, e, assim, estar na origem de uma possivel PSPT. A lista ¢
constituida por 23 itens que descrevem possiveis acontecimentos traumaticos que
marcaram negativamente, provocando sensacdo de medo intenso e/ou um sentimento de
desprotecio e de horror. E pedido ao respondente que indique se determinado
acontecimento descrito ja aconteceu. No sentido de enriquecer estas informacdes, ¢
pedido que, no final do preenchimento da LAGS-CJ, os participantes indiquem, de todos

o0s acontecimentos que selecionaram, qual foi o pior (Anexo III).

A CRIES-13 (Children’s Impact of Event Scale) (Children and War Foundation, 1998);
¢ composta por trés subescalas: intrusdo, evitamento e hiperativagdo. A CRIES-13 ¢ um
instrumento de autorresposta que procura avaliar o sofrimento subjetivo que advém de
uma experiéncia traumatica. E constituido por 13 itens classificados de forma nio linear
de acordo com a frequéncia da ocorréncia durante a Gltima semana em que 0 corresponde
a “Nunca”; 1 “Raramente”, 3 “Algumas vezes” ¢ 5 “Muitas vezes” em relagdo ao evento
traumatico especifico. As pontuagdes sdo obtidas para quatro itens (1,3,6,7) de intrusio,
quatro itens (2,4,5,8) de evitacdo e cinco itens (9,10,11,12,13) de excitagdo. As
pontuacdes totais variam entre 0 e 65 e pontuagdes mais altas indicam mais sintomas de
PSPT. A consisténcia interna total da CRIES-13 varia entre .75 e .87, sendo que para as
trés subescalas, a intrusdo apresenta uma variagdo de .70-.90, a evitagdo de .62-.82 ¢ a
hiperativagdo de .60-.74 (Dyregrov, Kuterovac & Barath, 1996; Giannopoulou et al.,

2006a; Lau et al., 2013; Smith et al., 2003; van der Kooij et al.,2013; Yule, Bruggencate
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& Joseph,1994; Zhang et al.,2011). A confiabilidade do reteste é de (s =.76-.85) (Panter-
Bricketal.,2011; Verlindenetal.,2014). A versdo portuguesa foi validada por Rocha,

Moreira e Silva, (2012) (Anexo IV).

A CAPS-CA-5 (Clinician-Administered PTSD Scale for dsm-5 child/adolescent) (Pynoos
et al., 2015) é uma entrevista estruturada com 30 itens, baseia-se nos critérios de DSM-5
para avaliar o PSPT em criancas e adolescentes. E necessario administrar antes uma
escala, neste caso a LAGS-CJ, para que seja identificado um evento traumatico. Na
CAPS-CA-5, as classificagdes de gravidade dos sintomas sdo baseadas na frequéncia e
intensidade dos sintomas, com excecdo do item 8 (amnesia) e do item 12 (interesse
diminuido), que sdo baseados na quantidade e intensidade. A intensidade ¢ classificada
numa escala ordinal de 4 pontos com classificacdes de Minima, Claramente Presente,
Pronunciada e Extrema. A classificagdo da gravidade tem por base 4 pontos em que 0
corresponde a “Ausente”; 1 “Suave/Subliminar”; 2 “Moderada/Limite”; 3
“Grave/Marcadamente elevada” e 4 “Extrema/Incapacitante”. As principais dimensdes
de classificagdo da frequéncia e intensidade sdo moderadas e graves. Relativamente as
suas caracteristicas psicométricas, esta entrevista ¢ considerada uma excelente escala de
avaliacdo de PSPT. A versdo original em inglés da CAPS-CA-5 demonstrou consisténcia
interna com coeficiente variando entre 0,52 e 0,82 em amostras na faixa etaria de 7-14
(Saltzman , Weems & Carrion, 2006) muito inferior a obtida em amostras com mais de 14
anos que varia entre 0,72 e 0,9 (Erwin, Neuman, McMackin, Morrissey &

Kaloupek,2000) (Harrington, 2009) (Anexo V).
Procedimentos

A tradug@o e adaptacdo do instrumento para a populagdo Portuguesa passou inicialmente

por 3 processos de traducdo, tendo sempre em atengdo para que a frase ndo perdesse o
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seu significado e intengdes originais. Apds duas versdes e uma versao final, foi feita uma
retroversdo. No final, a retroversdo coincidiu com a original, existindo algumas questdes
de pormenor que foram ajustadas, tendo ainda sido comparada com outras versdes em
outras linguas, no sentido de verificar se estas se identificavam com a nossa. O aspeto
final da CAPS-CA-5 e a ordem dos itens mantiveram-se iguais aos da versdo original em
Inglés.

Recolha de dados

A recolha de dados e aplicacdo do protocolo de avaliagdo tiveram inicio em fevereiro de
2020 e término em marco do mesmo ano por contacto direto com os participantes. De
modo a garantir os valores éticos, foi explicado o objetivo do estudo, bem como o
anonimato e confidencialidade aos participantes. Foi ainda apresentado um
consentimento informado que requeria a aceitagdo e preenchimento por parte dos

progenitores dos participantes.

A CAPS-CA-5 foi traduzida para portugués e adaptada para os adolescentes, através da
versdo em Inglés, foi aplicada a 30 estudantes de forma aleatoria. A entrevista demora
aproximadamente 30-60 minutos. De modo a verificar a adequagdo e a pertinéncia da
cotacdo na entrevista diagndstica, CAPS-CA-5 foi cotada por 2 avaliadores através de

gravagoes dudio que serdo destruidas apos final da investigacao.

Analise de dados

O método de tratamento de dados seguiu uma abordagem quantitativa onde foi empregue
inquéritos por questionario, recorrendo-se por tal ao programa informatico sofiware IBM
SPSS® (Statistical Package for Social Sciences®), versdao 26.0. para efetuar as analises
aos dados recolhidos. Especificamente, analises descritivas para média, desvio padrdo e

frequéncia, correlagdes de Pearson para verificar se ha correlagdes entre as variaveis
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(CAPS-CA-5¢e CRIES 13; CAPS-CA-5 e LAGS-CJ), andlise de fidelidade e o coeficiente

de Kappa para descrever concordancia entre avaliadores do CAPS-CA-5.

Resultados

Analises de Fidelidade

Para a investigacdo da fidelidade da CAPS-CA-5, calculdmos o alfa Cronbach, quanto a
escala total e as quatro subescalas, utilizando a pontuagdo de gravidade para cada item.
George e Mallery (2003) interpretaram o coeficiente as o= <0.5 como inaceitavel, a=
>0.5 e a= <0.6 como pobre, a=>0.6 e a= <0.7 como questionavel, a=> 0.7 e a= < 0.8

como aceitavel, a=> 0.8 e o= < 0.9 como bom, a= >0.9 como excelente.

As correlagdes totais das quatro subescalas e da escala total da CAPS-CA-5, com uma
amostra de 30 participantes, foi encontrado o coeficiente mais baixo na subescala
Alteracdo negativa na cognicdo e humor (o= 0.689), e o coeficiente mais alto foi
verificado no item na subescala reexperimentaco (o= 0.885). E evidente uma correlago
total de itens negativa no item D1, pertencente a subescala Alteragdo negativa na cognicao
¢ humor (-0.105). Dos critérios existentes verifica-se uma correlagdo total de itens

negativa para a subescala D Alteragdo negativa na cogni¢cdo e humor (-0.203-0.662).

Por ultimo foi verificado um alfa de Cronbach excelente para a CAPS-CA-5 total (o=

0.910).
(Tabela 3)
Analise de Validade

A validade convergente foi investigada pela correlagao da CAPS-CA-5 com a CRIES-13,

mas também pela correlacdo da CAPS-CA-5 com LAGS-CJ.
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De acordo com Cohen (1988), as correlagdes = < 0.30 sdo consideradas pequenas, as
correlagdes = > 0.30 e = < 0.50 sdo consideradas médias, e > 0.50 sdo consideradas

fortes.

O estudo da sensibilidade e especificidade da CAPS-CA-5 permitiu definir o ponto de
corte 6timo da CRIES-13 como >30, curva ROC com area de 0,938, com sensibilidade
dade de 0.833 e 1- especificidade de 0.111. Assim, tiveram diagndstico positivo 12

(40%) e 18 (60%) tiveram diagnostico negativo.

(tabela 4)

A CAPS-CA-5 apresentou correlagdes médias a fortes com a CRIES-13 Total. Foram
encontradas uma menor correlagdo para o Critério E (#=0.429*) e uma maior correlagao
para o critério C (r= 0.792**). Os critérios B, C, D e CAPS-CA-5 Total evidenciam
diferencas estatisticamente significativas para um p<(0.0/. Com exce¢do da subescala
evitamento e critério D e a escala cries total com o critério E que evidenciam diferencas

estatisticamente significativas para um p<0.05.

(Tabela 5)

Relativamente a correlacdo entre CAPS-CA-5 com LAGS-CJ, verificou-se o valor mais
baixo no critério C, evitamento, ¢ o valor mais alto no critério E, alteracdo na excitagado e
reatividade. Os critérios B e C, apresentados na tabela 6, evidenciam diferengas
estatisticamente significativas para um p<0.05. Os restantes critérios demostram

diferencas estatisticamente significativas para um p<0.01.

(tabela 6)
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A correlagdo entre a CRIES-13 e a LAGS-CJ apresentaram um coeficiente de
(r=0.588*%*), isto €, verifica-se uma sensibilidade com diferenca estatisticamente

significativa entre os instrumentos.

No que diz respeito a tabela 7, sdo evidenciadas diferencas estatisticamente significativas
entre todos os critérios da CAPS-CA-5 para um p<(0.0l. Relativamente as médias de
Gravidade total da CAPS-CA-5 (M=17.60; DP=14.52) verifica-se uma correlagdo
significativa com os critérios B, C, D, E. A média de gravidade referente ao critério de
reexperimentacdo B € de (M=3.57; DP=4.58), este critério evidencia correlagdo positiva
com a CAPS-CA-5 total e os critérios C, D e E. A média de gravidade do critério de
evitamento é de (M=2.20; DP=2.25) com correlagdo positiva nos critérios da CAPS-CA-
5 total e os restantes B, D, E. Para o critério D, alteragdo negativa na cogni¢ao e humor,
a média de gravidade foi de (M=6.43; DP=5.12) e demostrou correlagdo positiva com os
critérios da CAPS-CA-5 total, B, C e E. Por ultimo, no critério de alteragdes na excitacao
a média de gravidade foi de (M=5.40; DP=4.85) e este também evidenciou diferencas

estatisticamente significativas para todos os critérios da CAPS-CA-5.

(Tabela 7)

Fidelidade de Interrater

O diagndstico CAPS-CA-5 demonstrou forte confiabilidade do interrater (k = 0.73 a
1.00) baseada em classificacdes independentes de entrevistas da CAPS-CA-5 gravadas
em audio. A pontuagdo de gravidade total CAPS-CA-5 demonstrou alta consisténcia
interna (a=0.96) e confiabilidade interrater para o primeiro avaliador (/CC = 0.89), para

o segundo (/CC = 0.88).

(Tabela 8)
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Discussao/Conclusao

O objetivo do presente estudo foi testar as propriedades psicométricas da versdo
Portuguesa da CAPS-CA-5 e, como hipdtese, verificar esta com as versdes ja existentes
do instrumento. Assim, o presente estudo sugere propriedades psicométricas da CAPS-

CA-5 tdo boas quanto a versao inglesa e versdo holandesa.

Os resultados médios na CAPS-CA-5 variam entre os estudos. Carrion, Haas, Garrett,
Song, & Reiss (2010), por exemplo, encontraram uma pontuagdo média CAPS-CA de
44,6 numa amostra de criangas com histérico de trauma interpessoal e que sofriam de
PSPT parcial ou completo. No presente estudo também incluimos adolescentes sem PSPT

e com PSPT e encontramos uma pontuagdo média de 17.60.

Considerando a validade convergente da CAPS-CA-5, as nossas correlagdes da subescala
CAPS-CA-5 e escala total e as correspondentes escalas da CRIES-13 podem ser
interpretadas como médias a fortes. O presente estudo encontrou para o grupo etdrio
jovem uma correlagdo para a escala total superior a encontrada por Julia Diehle, Roos
,Boer & Lindauer (2013) no DSM-IV. Esta conclusdo indica que a CAPS-CA-5 em
portugués tem uma validade convergente ligeiramente melhor do que a versdo em

holandés.

Para as andlises de fidelidade, encontramos o alfa Cronbach que pode ser interpretado
como questionavel para bom, para amostra total, o que ¢ compardvel com o estudo de
Manon A. Boeschoten et al. (2018) com critérios de reexperimentagdo (a= 0.74),
Evitamento (o= 0.63), Alteragdes negativas nas cogni¢cdes e humor (o= 0.79) e

hiperativagao (o= 0.72).

O item D1 (incapacidade de lembrar) apresenta uma correlag@o entre itens menor quando

comparado aos restantes, indicando que esses itens representam sintomas raros de
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populagdo paciente com PSPT. Por isso, foi sugerido que podera ter de ser removido
deste critério no futuro (Bovin, Marx, Weathers, Gallagher, Rodriguez, Schnurr & Keane

2016).

Os resultados das andlises interrater confirmam que a CAPS-CA-5 tem boa
confiabilidade interrater. O ICC para os 2 entrevistadores foi excelente tanto para o total
quanto para a pontuacdo de gravidade, o que ¢ comparavel a versao holandesa e a versao

em inglés (Carrion, Weems, Ray, & Reiss, 2002).

No decorrer da investigagdo levantaram-se varias limitagcdes, como o facto da nossa
amostra ndo ser uma amostra clinica, sendo que por estes motivos apenas propusemos
analisar a preseng¢a de sintomatologia em adolescentes que poderiam ter sido expostos a
acontecimentos de vida traumaticos, o que também ndo nos permitiu ter motivos de
comparacdo com estudos realizados com amostras clinicas, o reduzido tamanho da
amostra, mas, dada a faixa etaria e ser necessario o processo de consentimento informado
pelos pais, muitos jovens ndo receberam autorizag@o para participar; a escassez de estudos
na literatura que nos permitam comparar os resultados obtidos, nem enriquecer o nosso
estudo, nomeadamente na descricio e caracterizagdo dos acontecimentos de vida
negativos das criangas e jovens. Por ultimo, outra limitagdo do nosso estudo ¢ o reduzido

numero de casos avaliados por interrater.

Apesar das limitagdes ja mencionadas, considera-se importante a realizagdo de mais
estudos que utilizem a LAGS-CJ e a CAPS-CA-5 no sentido de verificar a real capacidade

dos instrumentos.

Estudos futuros devem investigar as propriedades da CAPS-CA e consecutivamente

ampliar e diversificar a amostra.
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O desenvolvimento e validacdo desta entrevista fornece novas perspetivas para a
investigacdo e aplicacdo clinica. Permite que os investigadores avaliem mais
eficientemente o PSPT em adolescentes e os clinicos para o diagndstico precoce da

perturbacdo de forma mais fidvel, melhorando também as intervengdes.
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Tabela 1

Caracteristicas Sociodemogrdficas dos Participantes (N=50)

Caracteristica n % M DpP
Sexo
Feminino 12 24%
Masculino 38 76%
Idade
[15-17] 35 70% 16.90 1.18
[18-20] 15 30%
Escolaridade
6° ano 20 40%
9° ano 30 60%
Apoio Psicologico
Sim 6 12%
Nao 44 88%
Ansiolitico e/ou Antidepressivos
Sim 4 8%
Nao 46 92%
Escolaridade da Mae
[1°-4°] 10 22.2%
[5°-6°] 13 28.9%
[7°-9°] 19 42.2%
[10°-12°] 3 6.7%
Escolaridade do Pai
[1°-4°] 11 27.5%
[5°-6°] 15 37.5%
[7°-9°] 10 25%
[10°-12°] 4 10%
Pais Falecidos
Sim Mae 1 2%
Sim Pai 2 4.1%
Nao 46 93.9%
Situac¢io economica
Favoravel 24 48%
Estavel 25 50%
Desfavoravel 1 2%



Numero de Irmios
[0-3] 46
[4-17] 3
Pais Separados
Sim 20

Niao 29

93.8%

6%

40.8%

59.2%




Tabela 2

Frequéncia de exposi¢do aos acontecimentos da LAGS-CJ e frequéncia do pior acontecimento (N=50)

Acontecimento

Frequéncia de Exposicio

Frequéncia do pior

n % n %
1. Envolvimento num acidente grave 20 40.8% 5 10.0%
2. Acidente grave no qual nio estavas diretamente envolvido? 10 20.4% 1 2.0%
3. Passar a noite no hospital ou fazer uma operacio? 33 67.3% 7 14.0%
4. Ir para longe dos teus pais ou familia por um longo periodo 6 12.2% 1 2.0%
de tempo?
5.  Pais ausentes por um longo periodo de tempo ou 10 20.4% 1 2.0%
definitivamente?
6. Ferimento grave de proposito 12 24.5% 2 4.0%
7. Tratado de forma diferente dos outros? 18 36.7% 0 0%
8. Ir ao médico ou hospital por alguém te ter magoado 9 18.4% 3 6.0%
fisicamente?
9.  Ameacou que te ia magoar com gravidade? 13 26.5% 0 0
10. Ridicularizado perante os teus colegas? 15 30.6% 1 2.0%
11. Assaltou ou te segurou para te roubar? 5 10.2% 0 0
12. Sequestrou ou te levou embora quando nio era suposto? 1 2.0% 0 0
13. Atacado por um cfio ou por outro animal? 15 30.6% 3 6.0%
14. Pessoas da tua familia a lutarem ou a atacarem-se? 14 28.6 2 40
15. Ja ouviste pessoas na tua familia a agredirem-se 15 30.6% 4 8.0%
verbalmente?
16. Pais j4 foi preso? Ou alguma vez a policia foi a tua casa e 3 6.1% 2 4.0%
disse que tu ou a tua familia estavam em apuros?
11 22.4% 0 0
17. Pessoas de fora de tua casa a lutarem ou a dispararem tiros?
18. obrigou a fazer coisas que nfio querias e que te magoou? 10 20.4% 5 10.0%
19. Atitudes contigo ou disse algumas coisas que te fizeram sentir 20 40.8% 2 4.0%
muito triste ou com medo?
20. Humilharam publicamente? 11 22.4% 0 0
21. Maltratado na escola? 21 42.9% 8 16.0%
22. Punido fisicamente? 4 8.2% 0 0




Tabela 3
Correlagdo Total de Itens e Alfa Cronbach’s para as subescalas do CAPS-CA-5 (N=30)

CAPS-CA-5 Correlacio total de itens Cronbach’s
B1. Lembrangas Intrusivas 0.872
B2. Sonhos Angustiantes 0.663
B3. Flashbacks 0.579
B4. Mal-estar psicoldgico intenso 0.892
BS5. Reatividade Fisiologica 0.660
B Total. Reexperimentagéo 0.242-0.921 0.885
Cl1. Evitar Pensamentos 0.610
C2. Evitar atividades 0.610
C Total. Evitamento 0.610-0.610 0.756
D1. Incapacidade de Relembrar -0.105
D2. Crengas negativas 0.626
D3. Cognigdes distorcidas 0.707
D4. Estado emocional negativo persistente 0.410
D5. Falta de Interesse 0.439
D6. Sentimentos de distanciamento 0.263
D7. Incapacidade de experiéncia positiva emogdes 0.303
D Total. Alteragdes negativas na cognigdo e humor -0.203-0.662 0.689
E1. Irritabilidade 0.495
E2. Comportamento Imprudente 0.536
E3. Hiperviligancia 0.418
E4. Resposta de alarme 0.436
ES. Dificuldade de concentragdo 0.536
E6. Dificuldade em adormecer 0.661
E Total. Alteragdes na excitacdo e reatividade 0.062-0.530 0.763

CAPS-CA-5 Total 0910




Tabela 4
CAPS-CA-5 Diagnostico (N=30)

n Frequéncia
Caps-CA-5 diagnostico positivo 12 40%
Caps-CA-5 diagnostico negativo 18 60%

* Ponto de corte >30, sensibilidade 0.833 e 1- especificidade 0.111 para a CRIES13.



Tabela 5

Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre CAPS-CA-5 e CRIES 13 (N=30)

CAPS-CA-5
Critério B Critério C Critério D Critério E
Total
CRIES13 Total 0.742%* 0.792%* 0.532%* 0.429* 0.688**
Intrusdo 0.745** 0.810** 0.606** 0.492%** 0.739**
Evitamento 0.638** 0.678** 0.441* 0.242 0.543**
Hiperativagao 0.721** 0.762** 0.483** 0.484** 0.678**

*. A correlagdo ¢ significativa no nivel .05 (2 extremidades). **. A correlagdo ¢ significativa no nivel .01 (2 extremidades).



Tabela 6
Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre CAPS-CA-5 e LAGS-CJ (N=30)

Critério B Critério C Critério D Critério E Total

LAGS-CJ 0.422%* 0.411%* 0.509%** 0.567** 0.566**

*. A correlag@o € significativa no nivel .05 (2 extremidades). **. A correlag@o € significativa no nivel .01 (2 extremidades).



Tabela 7

Descritivas e Coeficiente de Correlagdo de Pearson do CAPS-CA-5 (N=30)

M
CAPS-CA-5 Total 17.60
CAPS-CA-5
3.57
reexperimentagdo
CAPS-CA-5 evitamento 2.20
CAPS-CA-5 alteragdo
negativa na cognigdo e 6.43
humor
CAPS-CA-5 alteragdo na
5.40

excitagdo e reatividade

bp CAPS Total CAPS B

14.52

4.58 0.923**

2.25 0.798** 0.801**
5.12 0.885%* 0.767**
4.85 0.818** 0.637**

CAPS C CAPSD

0.627**

0.507%** 0.579%*

CAPS E

**_ A correlagdo ¢ significativa no nivel .01 (2 extremidades).



Tabela 8

Estatistica Kappa obtida entre os avaliadores 1, 2 e 3 (N=20)

Rater 1 Rater 2 Rater 3 Kappa
n  Ausente Presente n  Ausente Presente n  Ausente Presente
Critério Diagndstico 20 12 8 20 12 8 20 12 7 1.000
PSPT — Exposigéo ao
1.000
trauma 20 0 20 20 0 20 20 0 20
PSPT — Pensamentos 4
Intrusivos 20 4 16 20 4 16 20 16 1.000
PSPS - Evitamento
20 5 15 20 5 15 20 5 15 1.000
PSPT — Alteragdio Negativa
na cogni¢do ¢ Humor 20 5 15 20 5 15 20 5 14 0.733
PSPT — Alteragdo na
Excitagdo e Reatividade 20 8 12 20 9 11 20 8 12 0.898
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ANEXOS 1

Declaracio de consentimento informado

Carn Senhor'a

Eu, Vini quucl Femeira da Silve, no mbito do Mestrado em Psicologia du
Snude ¢ Neuropsicologia, do Instituto Universitaro de Ciénceas da Saude. estou a realizar
um estudn, sob a onentagio do Prof. Doutor José Carlos Rocha,

Este estudo visa avaliar os alunos nas suas dificuldades emocionais, sabendo que
ire firzer referéncia a alguns acontecimentos dificeis da vida do aluno procederel sempre
com & maxima sensihilidade. Este estudo permitira methor compreender as dificuldades
dos adolcscentes ¢ desenvolver estratégias para os ajudar.

Asseguro que serdo manfidos o anonimato ¢ 4 confidencishdade dos dados, pos
consagro come obngacdo e dever o sigilo profissional. Os dados resultantes irdo ser
recolhidos straves de questionérios ¢ serdo somente utilizados para este fim.

A participacio neste estudo € voluntaria e, por esse motivo € possivel desistir a
qualguer momento.

Diepois de convementemente mformadoa

Eu

declam EI“'-‘D Autorizo a participacio [_] Néo sutorizo a participaglo  do‘a
no estudo.

Assmatura:




ANEXOS 11

Questionario Sociodemograficos

Dados Pessoais

Idade: anos
Género: |:| Feminino |:| Masculino

Estado civil:

I:lCasado/a I:lDivorciada/a |:| Viuva/o |:| Solteiro/a |:| Unido de Facto

Profissao:

Residéncia Concelho/distrito:

Habilitacdes Literarias:

|:| Sem habilitagdes |:| 1°ciclo (4°ano) |:| 2°ciclo (6°ano) |:| 3°ciclo (9°ano)
|:| Secundario (12°ano) |:| Licenciatura

Situacio econdomica: B0a|:| Mél:l Média |:|

E acompanhado por psicélogo/psiquiatra?  Sim |:| Nao |:|

Toma ansioliticos ou antidepressivos: SirrCl Nao I:l

Dados dos Pais

Falecidos|:| se sim qual:

Profissao:

N°de irmaos:

Habilitacées Literarias Pai:

|:| Sem habilitagdes |:| 1°ciclo (4°ano) |:| 2°ciclo (6°ano) |:|3°ciclo (9°ano)
I:lSecundério (12°ano) |:| Licenciatura

Habilitacées Literarias Mae:

|:|Sem habilitagdes |:| 1°ciclo (4°ano) |:|2°ciclo (6°ano) |:| 3°ciclo (9°ano)
I:lSecundério (12°ano) |:| Licenciatura

Estado Civil:

|:|Casado/a |:|Divorciada/a |:|Vi1'1va/o |:| Solteiro/a |:| Unifo de Facto



ANEXOS IIT

Lista de acontecimentos geradores de stress em criancas

Da lista de acontecimentos abaixo indicada, pedimos-te que assinales aqueles que ja viveste e que te
marcaram negativamente, provocando sensag@o de medo intenso e/ou um sentimento de desprotecéo e de
horror. Pedimos ainda que indiques a idade que tinhas quando cada acontecimento ocorreu.

. . Que idade
Acontecimento que te marcou negativamente Aconteceu? .
tinhas?
1. ]Ja estiveste envolvido num acidente grave (por exemplo um acidente de carro, uma queda ou sim[]
im
um incéndio)?
2.J4 assististe a algum acidente grave no qual ndo estavas diretamente envolvido? Sim[]
3. Alguma vez tiveste que passar a noite no hospital ou fazer uma operagao? Sim[_]
4. Alguma vez tiveste que ir para longe dos teus pais ou familia por um longo periodo de tempo? Sim []
5. Algum dos teus pais teve que se ausentar por um longo periodo de tempo ou definitivamente? Sim[_]
6. Alguém ja te atacou ou tentou ferir-te gravemente de propdésito, tal como, bater, sacudir, sim[]
morder, queimar, sufocar, esfaquear, ou dar-te um tiro?
7.]4& sentiste que és tratado de forma diferente dos outros? Sim[]
8.]a tiveste que ir ao médico ou hospital por alguém te ter magoado fisicamente? Sim []
9.]4 alguém te ameagou que te ia magoar com gravidade? Sim[]
10. Ja alguma vez te sentiste ridicularizado perante os teus colegas? Sim[_]
11. Alguém ja te assaltou ou te segurou para te roubar? Sim[_]
12. Alguém ja te sequestrou ou te levou embora quando néo era suposto? Sim[]
13.J4 alguma vez foste atacado por um cio ou por outro animal? Sim[]
14. J4 viste pessoas da tua familia a lutarem ou a atacarem-se uns aos outros? Sim[]
15. Mesmo que ndo tenhas visto nenhum familiar teu a agredir fisicamente outro, ja ou- sim[]
viste pessoas na tua familia a agredirem-se verbalmente?
16. Algum dos teus pais ja foi preso? Ou alguma vez a policia foi a tua casa e disse que tu ou sim[]
a tua familia estavam em apuros?
17. Ja assististe a pessoas de fora de tua casa a lutarem ou a dispararem tiros contra alguém? Sim []
18. Ja alguém te obrigou a fazer coisas que ndo querias e que te magoou? Sim[]
19. Ja alguém teve atitudes contigo ou disse algumas coisas que te fizeram sentir muito triste ou sim[]
im
com medo?
20. Ja alguma vez te humilharam publicamente? Sim[]
21.]Ja foste maltratado na escola? Sim[_]
22.]4a sentiste que foste demasiado punido fisicamente? Sim[]
23. De todos os acontecimentos mencionados anteriormente, qual o que mais te afetou negativamente?

M.C. Moreira e J. Rocha, 2013



ANEXOS V

National Center for PTSD

CLINICIAN-ADMINISTERED PTSD SCALE FOR DSM-5 CHILD/ADOLESCENT VER-
SION

CAPS-CA-5 — Versao Portuguesa

Escala de Avaliagao Clinica de Perturbagao de Stress Pos-Traumatico

Nome: ID#:
Entrevistador: Data:
Estudo: Escola:

Tradugéao Portuguesa:
Silva e Rocha, 2020;

Versao Original:

Robert S. Pynoos, Frank W. Weathers, Alan M. Steinberg, Brian P. Marx, Chris-
topher M. Layne, Danny G. Kaloupek, Paula P. Schnurr, Terence M. Keane, Du-
dley D. Blake, Elana Newman, Kathleen O. Nader & Julie A. Kriegler
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Instrucoes

A padronizac&o da administracdo e pontuacdo do CAPS-CA-5 ¢é essencial para a pro-

ducéo de pontuacdes validas e decisdes diagnésticas confiaveis. O CAPS-CA-5 de-

vera ser administrado apenas por clinicos qualificados que tenham um treino formal

em entrevista clinica estruturada e diagnéstico diferencial, uma compreens&o completa

da base conceitual de PTSD e sintomas correspondentes, e conhecimento detalhado

das caracteristicas e convengdes do CAPS-CA-5 em si.

O CAPS-CA-5 baseia-se nos critérios do DSM-5 para PTSD para criangas e adolescen-

tes com idade superior ou igual a 7 anos. Como os critérios e os limiares diagnésticos

sdo diferentes para o Subtipo Pré-Escolar, o CAPS-CA-5 nado se destina a avaliagédo de

PTSD com base nos critérios de DSM-5 para criangas de 6 anos ou menos.

Administracao

1.

Identificar um evento traumatico principal que sirva de base para exploragdo dos
sintomas. Administrar a Lista de Eventos da Vida (LEC-4 - Live Event Checklist) e 0
Critério A, ou usar outro método estruturado baseado em evidéncias. O evento base
pode envolver um unico incidente (por ex.: "o acidente") ou varios incidentes, estrei-
tamente relacionados (por ex.: abuso fisico ou sexual, testemunhar violéncia domés-

tica).

Leia os tépicos de forma literal, um de cada vez, e na ordem apresentada, EXCETO:
a) Utilize as palavras do préprio entrevistado para nomear o evento principal ou des-
crever sintomas especificos.

b) Refrasear as instru¢des padrio, apenas para confirmar a informacéo ja relatada,
retornando a formulag&o integral o mais rapidamente possivel. Por exemplo a ques-
tdo do item 20 pode comecar: "Mencionou a pouco que tem problemas em dormir.
Que tipos de problemas? "

¢) Se néo tiver informacéo suficiente (depois de esgotar todas as instru¢des padréo),
prossiga com a sua intui¢ao clinica. Nesta situacao, repetir o topico inicial pode aju-
dar a reorientar o entrevistado.

d) Se necessario, pedir exemplos especificos ou direcionar o entrevistado para ela-

borar algo, mesmo quando esses tépicos nado sao fornecidos de forma explicita.



3.

Em geral, NAO sugira respostas. Se o entrevistado apresentou dificuldades de com-
preensdo, podera ser necessario dar algum exemplo, para esclarecer ou ilustrar. No
entanto, isso deve ser feito raramente, s6 depois de ter sido oferecido a oportuni-

dade de responder espontaneamente.

NAO leia as ancoras das escalas de classificacdo para o entrevistado. Estas s&o
destinadas apenas para o clinico, uma vez que o uso apropriado das mesmas requer
um julgamento clinico e compreenséo completa das convengdes de pontuagédo do
CAPS-CA-5.

Prossiga com a entrevista da forma mais eficiente possivel para minimizar ao ma-
ximo o cansaco do entrevistado. Algumas estratégias uteis:

a) Estar bem familiarizado com o CAPS-CA-5 para que os topicos da entrevista
fluam naturalmente, sem problemas.

b) Realizar o menor nimero de questdes (apenas as necessarias para obter as in-
formacdes suficientes, que justifiquem uma classificacao valida).

c) Minimizar ao maximo as anotagdes tiradas e escrever enquanto o entrevistado
estiver a falar, para evitar longas pausas.

d) Assumir o controlo da entrevista. Mostrar respeito, mas ter uma atitude firme,
mantendo o entrevistado na tarefa, transitando entre as perguntas, solicitando exem-

plos, ou apontando possiveis contradigbes.

Pontuacao

Como nas versdes anteriores do CAPS-CA, no CAPS-CA-5 a classificagdo da gra-
vidade dos sintomas é baseada na frequéncia e na intensidade dos sintomas, EX-
CETO nos itens 8 (amnésia) e 12 (diminui¢do de interesse), que sdo baseadas na
quantidade e intensidade. No entanto, no CAPS-CA-5 os itens sao classificados com
uma unica pontuacgéo de gravidade, em contraste com as versdes anteriores, que
exigia frequéncia e intensidade, numa classificagdo separada para cada item, que
posteriormente eram somados para criar uma escala de gravidade dos sintomas, ou
combinados por vérias regras de pontuagéo, para criar um critério dicotémico (pre-

sente/ausente) de pontuagéo dos sintomas.



Assim, no CAPS-CA-5 o clinico combina informacdes sobre frequéncia e intensidade
antes de fazer uma unica classificacdo de gravidade. Dependendo do item, a fre-
quéncia é classificada tanto pelo numero de ocorréncias (quantas vezes no més

passado) ou pela percentagem de tempo (quanto tempo do més passado).

A intensidade é classificada numa escala ordinal de quatro pontos que pontua em

Minima, Claramente Presente, Pronunciada e Extrema. A intensidade e a gravidade
sdo relacionadas, mas distintas. A intensidade refere-se a forga da ocorréncia tipica
de um sintoma. A gravidade refere-se a carga total de sintomas durante um deter-
minado periodo de tempo, e € uma combinagao da intensidade e da frequéncia. Isto
assemelha-se a abordagem de avaliacédo de quantidade/frequéncia para o consumo

de alcool.

No geral, as escalas de classificagdo de intensidade correspondem a escala de gra-
vidade (abaixo descritas) e devem ser interpretadas e utilizadas da mesma maneira,
exceto nas classificagbes de gravidade que requerem uma considerag&o conjunta

(de intensidade e frequéncia).

Desta forma, antes de considerar a frequéncia, uma classificagdo de intensidade:
— Minima corresponde a uma classificagéo de Gravidade Leve/Abaixo do Limite

— Claramente Presente corresponde a classificacdo de Gravidade Moderada/Limite
— Pronunciada corresponde a classificacdo de Gravidade Severa/Muito Elevada

— Extrema corresponde a classificagdo de Gravidade Extremal/lncapacitante

As escalas de classificacao de gravidade dos sintomas do CAPS-CA-5 s&o utilizadas
para todos os sintomas e devem ser interpretadas e utilizadas da seguinte forma:
- 0 Ausente: O entrevistado negou o problema ou o relato do entrevistado nao
se encaixa no critério de sintoma do DSM-5.
- 1 Leve/Abaixo de Limite: O entrevistado descreveu um problema que é con-
sistente com o critério de sintoma, mas ndo é grave o suficiente para ser consi-
derado clinicamente significativo. O problema néo satisfaz o critério do DSM-5
e, portanto, ndo contam para um diagnéstico de PTSD.
- 2 Moderadal/Limite: O entrevistado descreveu um problema clinicamente
significativo. O problema satisfaz o critério do DSM-5 e, portanto, conta para
um diagnéstico de PTSD. O problema poderia ser um alvo para uma inter-

vengédo. Esta classificacao requer uma frequéncia minima de 2 X por més ou



ha algum tempo (20-30%) MAIS um minimo de intensidade Claramente Pre-
sente.

- 3 Grave/Muito Elevada: O entrevistado descreveu um problema que esta
bem acima do limite. O problema é de dificil manejo e, por vezes, esmagadora,
e seria um alvo importante para uma intervencao. Esta classificacao requer
uma frequéncia minima de 2 X por semana ou a maior parte do tempo (50-
60%), MAIS um minimo de Intensidade pronunciada.

- 4 Extremallncapacitante: O entrevistado descreveu um sintoma dramatico,
muito acima do limite. O problema é generalizado, incontrolavel, e esmagador,

e seria um alvo de alta prioridade para uma intervencgao.

3. So se realiza uma classificagao de gravidade se a frequéncia minima de intensi-
dade/gravidade para essa classificagdo forem a mesma. No entanto, podera exercer o
julgamento clinico e fazer uma determinada classificacdo de gravidade, se a frequéncia

for um pouco menor do que o necessario, mas a intensidade for maior (ver exemplos).

Exemplos:

a) Podera pontuar uma classificacdo de Gravidade Moderada/Limite se um sintoma
ocorrer 1x/més (em vez de 2x, como é exigido), desde que a Intensidade seja classi-
ficada como Pronunciada ou Extrema (em vez de Claramente Presente, como exi-

gido).

ou

b) Podera pontuar uma classificacdo de Gravidade Grave/Muito Elevada se um sin-
toma ocorrer 1x/semana (em vez 2x por semana como € exigido), desde que a Inten-

sidade seja classificada como Extrema (em vez de Pronunciada, como exigido).

Se nao for capaz de decidir entre duas classificagées de Gravidade, faga sempre

a avaliagao mais baixa.

4. E necessario estabelecer que um sintoma n3o s6 satisfaz o critério DSM-5 fenome-
nologicamente, como tem também uma relagao funcional com o evento traumatico prin-
cipal, ou seja, comegou ou piorou como resultado do evento. Os itens de 1-8 e 10
do CAPS-CA-5 (revivescéncia, esquiva, amnésia e culpa) sao inerentes ao evento. Ava-
lie os itens restantes para relagao-trauma (RT), utilizando a seguinte escala de clas-

sificacao:



a) Definitiva: o sintoma pode ser claramente atribuido ao trauma principal, porque: (1)
ha uma mudancga 6bvia desde o nivel pré-trauma de funcionamento e/ou

(2), o participante faz a atribuigdo ao trauma principal com muita confianca.

b) Provavel: o sintoma esta provavelmente relacionado com o trauma principal, mas
nao pode ser realizada uma liga¢ao inequivoca. As situagbes em que esta classificagéo
pode ser dada incluem os seguintes critérios:

(1) parece haver uma mudanga de funcionamento a partir do nivel de funcionamento no
pré-trauma, mas nao € tao claro e explicito como seria para uma mudanca "definitiva";
(2) o participante atribui um nexo de causalidade entre o sintoma e o trauma principal,
mas com menos confianga do que para uma classificagdo de "definitiva";

(3) parece haver uma relagéo funcional entre os sintomas atuais e os que estéo ineren-
temente ligados ao trauma, como sintomas de revivescéncia (por exemplo, entorpeci-

mento ou auséncia quando a revivescéncia se agrava).

c) Improvavel: o sintoma pode ser atribuido a uma causa que ndo seja o trauma prin-
cipal porque:

(1) existe uma relagéo funcional evidente com esta outra causa e/ou

(2) o entrevistado faz uma atribuicdo confiante para esta outra causa e nega uma ligagéo
com o trauma principal. Porque pode ser dificil excluir uma ligagcéo funcional entre um
sintoma e o trauma principal, uma classificagao de Improvavel deve ser usado somente
quando a evidéncia disponivel aponta fortemente para uma outra causa que nao seja o

trauma principal.

NOTA: Os sintomas com uma classificacdo de RT de Improvavel NAO devem ser pontuados

para a atribuigdo de um diagndstico de PTSD ou incluidos na pontuagéo total do CAPS-CA-5, na

gravidade dos sintomas.

5. A pontuagéo da gravidade total dos sintomas do CAPS-CA-5 é calculada pela soma

das pontuac¢des de gravidade dos itens de 1-20.

NOTA: As pontuacgdes de gravidade para os dois itens de dissociacdo (29 e 30) nao devem ser

incluidas no calculo da pontuacdo do total de gravidade do CAPS-CA-5.

6. A pontuacao dos sintomas de gravidade no CAPS-CA-5 s&o calculadas pela soma

das pontuagdes de gravidade do item individual (B,C,D,E) para os sintomas contidos



nesse grupo de sintomas do DSM-5. Assim, a pontuacgao no critério B (reexperimenta-
¢cd0) € a soma da pontuacgéo de gravidade individual para os itens 1-5; A pontuacao de
gravidade no critério C (evasédo) é a soma dos itens 6 e 7; no critério D (alteragbes
negativas nas cogni¢des e no humor) a pontuagéo de gravidade é a soma dos itens 8-
14; no critério E (hiperexcitagdo) a pontuagéo de gravidade € a soma dos itens 15-20. A
pontuacao dos sintomas de gravidade pode ser calculada para dissociagdo com a soma
dos itens 29 e 30.

7. A atribuicdo do diagnostico de PTSD é determinada: (2) pelas regras de di-
agnostico do DSM-5.

(1) Pela dicotomia entre os sintomas individuais "presente™ ou "ausente”; Um sin-
toma é considerado "presente™ somente se a pontuagéo de gravidade do item corres-

pondente é classificada de 2=Moderada/Limite ou superior.

(2) Pelas regras de diagnéstico do DSM-5 que requerem: a presenga de pelo menos

um sintoma do Critério B e Critério C, dois sintomas do Critério D e Critério E.

Adicionalmente os Critérios F e Critério G devem ser cumpridos:

- O Critério F requer que a perturbagéo tenha durado, pelo menos, um més.

- O Critério G requer que a perturbacdo cause um sofrimento clinicamente

significativo ou prejuizo funcional, indicado por uma classificacdo de 2=Mo-

derada/Limite ou Superior nos itens 23-25.
8. Use a folha de classificagéo de frequéncia (Apéndice A) para ajudar a crianga a res-
ponder quantos dias a reacdo aconteceu no més passado. Entregue a folha de classifi-
cacao de frequéncia para a crianga e aponte para o calendario enquanto explica as
escolhas de classificagdo da seguinte forma: '0' significa que no més passado, vocé néo
teve a reagdo, nem mesmo em um dia. '1' significa que vocé teve a reacdo em torno de
1 a 3 dias no més passado. '2' significa que vocé teve a reagado em torno de 2 a 3 dias
por semana no més passado. '3' significa que vocé teve a reacdo em torno de 3 a 4 dias
por semana durante o més passado. E '4' significa que vocé teve a reagcéo quase todos

os dias no més passado.

Entrevistador:
A pontuacédo de '0' corresponde a uma pontuacéo de "Ausente"; uma pontuagéo de '1'

corresponde a 5-10% do tempo; uma pontuagéo de '2' corresponde a 20-30% do tempo;



uma pontuagéo de '3' corresponde a aproximadamente 50% do tempo e uma pontuagao

de '4' corresponde a uma classificagdo de “intenso/penetrante”.

Algumas questdes para a pratica do calendario: "Vou fazer algumas perguntas praticas
para garantir que entendeu como utilizar o calendario. Se eu perguntasse: "Quantos
dias no més passado tiveste uma dor de cabec¢a." que calendario diz quantos dias no
ultimo més teve uma dor de cabega? E se perguntar quantos dias no més passado
assististe a televisdo? Aponta para o calendario que diz quantos dias no ultimo més
assististe a televisao. E se perguntar: "Quantos dias no més passado fizeste os traba-
Ihos de casa? Aponta para o calendario que diz quantos dias no ultimo més fez os tra-
balhos de casa." Continuar com este tipo de perguntas até estar confiante de que a
crianga pode usar o calendario para avaliar quantos dias a reag&o aconteceu no ultimo
més. Com criancas em idade escolar, é util trabalhar com a crianga para identificar um
dia antes da entrevista de forma a servir de referéncia temporal, (por exemplo, desde o

aniversario do seu irmao, desde o inicio da escola, entre outos.

Utilizar a Folha de Classificagcao de Intensidade (Apéndice B) para ajudar a crianga a
responder o quanto o problema o incomodou durante o ultimo més. As escolhas s&o:
"Ausente”, "Leve", "Moderado", "Severo" e "Extremo". Uma classificagéo de "Ausente"
significa que a crianga negou o problema ou o relato ndo se enquadra no critério de
sintoma do DSM-5. Uma classificagéo de "Leve/Abaixo de limite" significa que a crianca
descreveu o problema, mas o problema nao é suficientemente grave para ser clinica-
mente significativo. Uma classificacdo de "Moderado" significa que a crianga descreveu
um problema clinicamente significativo. Uma classificagao de "Grave" significa que a
criangca descreveu um problema que esta muito acima do limite. Uma classificacdo de
"Extremo" significa que a crianga descreveu um sintoma dramatico muito acima do li-

mite.

Entregue a Folha de Classificagdo de Intensidade a crianga e aponte para os copos
enquanto explica as escolhas de classificagdo para o quanto a crianga é incomodada
pelo problema da seguinte forma: O primeiro copo ("Nem um pouco") esta vazio, signi-
fica que o problema nao o incomoda de todo. O segundo copo (“Leve”), tem apenas um
pouco cheio, significa que o problema o incomoda apenas um pouco. O terceiro copo
('Moderado'), esta quase meio cheio, significa que o problema o incomoda bastante. O
quarto copo ('Grave'), esta muito mais do que meio cheio, significa que o problema o
incomoda muito e é dificil saber como lidar com ele. E o quinto copo ('Extremo') esta

totalmente cheio significa que o problema é tdo mau que nao podia ser pior.



Critério A: Exposigdo a um episédio concreto ou ameaga de morte, lesao grave ou violéncia se-
xual em uma (ou mais) das seguintes formas:

1. Vivenciar diretamente o evento traumatico.

2. Testemunhar pessoalmente o evento traumatico ocorrido a outras pessoas.

3. Saber que o evento traumatico ocorreu com familiares ou amigos préoximos. Nos casos
de episodios concretos ou ameaga de morte envolvendo um familiar ou amigo, é preciso
que o evento tenha sido violento ou acidental.

4. Ser exposto de forma repetida, ou extrema, a detalhes aversivos do evento traumatico
(p.e., socorristas que recolhem restos de corpos humanos; policias repetidamente ex-
postos a detalhes de abuso infantil).

Nota: O Critério A4 nao se aplica a exposi¢ao através dos seguintes meios: media, eletronicos,
televisao, filmes ou fotografias; a menos que a exposicao esteja relacionada diretamente com o
trabalho.

Vou fazer-lhe algumas perguntas sobre situa¢des que séo dificeis e stressantes e que, por vezes, aconte-
cem as pessoas. Alguns exemplos destes acontecimentos sdo acidentes sérios como incéndios, furacées,
terramotos, ser assaltado ou espancado, ser atacado com uma arma ou ser forgado a fazer sexo sem
consentimento. Vou comecar por pedir-lhe que olhe para uma lista de experiéncias como esta e apurar os
que se aplicam a si. Se isso acontecer vou pedir-lhe que descreva resumidamente o que aconteceu e de
que forma este evento o pode ter afetado no ultimo més. Algumas destas experiéncias podem ser dificeis
de relembrar, ou trazer de volta memoérias ou sentimentos desagradaveis. Muitas vezes as pessoas acham
que falar sobre eles pode ser Util, mas cabe a si decidir o quanto me quer dizer. No geral, eu ndo preciso
de muitas informagdes — apenas o suficiente para que possa compreender alguns dos problemas que possa
ter tido. A medida que avancamos, se sentir que esta a ficar triste ou angustiado, avise-me e podemos
abrandar e falar sobre isso. Do mesmo modo, se tiver alguma divida ou se ndo compreender alguma coisa,
por favor pergunte-me. Tem alguma duvida antes de comegarmos?

ADMINISTRAR A LISTA: rever e questionar um evento indice. Se existiu mais de um evento, para deter-
minar qual o evento deve explorar-se (por exemplo, o primeiro, o pior e 0 mais recente).

Se ndo houve nenhum evento relatado: (Houve alguma situagdo em que sua vida estava em perigo ou em
que ficou gravemente ferido ou prejudicado?)

SE NAO: (Houve um momento em que foi ameagado de morte ou de lesdes graves, mesmo que
néo estivesse realmente ferido ou prejudicado?)

SE NAO: (O que diria que sdo algumas das experiéncias mais stressantes que teve na
sua vida?)
Evento indice

O que aconteceu? (Que idade tinha? De que forma
esteve envolvido? Quem mais esteve envolvido?
Quantas vezes aconteceu? Alguém foi seriamente fe-
rido ou morto? Existiu perigo de vida? Quantas vezes
isto aconteceu?)

Como respondeu emocionalmente? (Estava muito
ansioso ou com medo? Aterrorizado? Desesperanga?
Como assim? Sentiu-se atordoado ou em estado de
choque, ou até mesmo que nao sentia absolutamente
nada? O que era? O que as disseram as outras pes-
soas sobre a sua resposta emocional? Depois do
evento como reagiu emocionalmente?

(isto nédo esta no CAPS-CA-5)

Tipo de exposigao:
_____Vivenciei
Testemunhei
Soube sobre
Fui exposto a detalhes aversivos

Ameaga de vida?
Nao Sim [préprio_ outro ]

Lesao Grave?
N&o Sim [préprio____ outro

Ameaca a integridade fisica?
N&o Sim [proprio___outro

Critério A cumprido? Ndo Provavelmente Sim




Quero que mantenha este evento na sua mente durante o resto da entrevista uma vez que irei fazer algumas
questdes sobre como ele o podera ter afetado. Vou fazer 25 questées. A maioria das questdes tem duas
partes. Primeiro irei questionar se ja teve um problema em particular, e se sim, qual a sua intensidade no
ultimo més. Depois vou perguntar sobre a angustia e o desconforto que esse problema lhe causou e a

frequéncia da mesma.

Critério B: O acontecimento traumatico é reexperienciado, de modo persistente, de um (ou mais) dos
seguintes modos:

Item 1 (B1): Lembrangas intrusivas angustiantes, recorrentes e involuntarias do acontecimento traumatico

(incluem imagens, pensamentos ou percegdes).

Nota: Em criangas com mais de 6 anos de idade, podem ocorrer brincadeiras repetidas em que os temas

ou aspetos do acontecimento traumatico sdo expressos.

Frequéncia

Durante ultimo més teve memoérias indesejadas do evento? Enquanto
estava acordado, sem contar com os sonhos? (Do que se lembra?) [se
nao for claro:] (Alguma vez ocorreu enquanto estava acordado ou sé nos
seus sonhos?)

[excluir se as memérias apenas ocorreram durante os sonhos]

Com que frequéncia teve essas memérias no ultimo més?

N° de vezes

Descrigao / Exemplos
Intensidade
Quanta angustia e desconforto lhe provocaram estas memorias?

Consegue retira-las da sua mente e pensar noutra coisa? O quanto estas
memorias interferem com a sua vida? De que forma?

Rodeie: Angustia/Distress

Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderada/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema/ Incapaci-
tante

Principais dimensées de
classificagdo= F/I do
sofrimento

Moderada=pelo menos
2x més/ angustia
claramente presente,
alguma dificuldade em
esquecer memoarias

Grave= pelo menos 2x
semana/angustia
pronunciada,
dificuldade consideravel
em esquecer memorias

Item 2 (B2): Sonhos angustiantes recorrentes nos quais o conteudo e/ou o sentimento do sonho estao

relacionados com o evento traumatico.
Nota: em criangas podem existir pesadelos sem conteudo reconhecivel.




Frequéncia

Durante o ultimo més teve sonhos desagradaveis e indesejados sobre o
evento?

Descreva um sonho tipico? (O que acontecia?)
[Se néo ficou claro:] Estes sonhos acordaram-no?
[Se sim:] O que sente quando acorda? Quanto tempo
leva para voltar a adormecer?

Com que frequéncia teve estes sonhos no ultimo més?

N° de vezes

Descrigao / Exemplos

Intensidade

Quanta angustia e desconforto lhe provocaram estes sonhos?
Rodeie: Angustia/Distress

Pronunciada Extrema

Minima Claramente Presente

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdo= F/I do
sofrimento

Moderada=pelo menos
2x més/ aflicio
claramente presente,
alguma dificuldade em
esquecer memdrias (- de
1h perda de sono).

Grave= pelo menos 2x
semana/aflicdo
pronunciada, dificuldade
considerdvel em
esquecer memorias ( +
de 1h de perda de sono).

Item 3 (B3): Atuar ou sentir como se o acontecimento traumatico estivesse a ocorrer (inclui a sensacgéo de
estar a reviver a experiéncia, ilusdes, alucinagdes e episoddios de flashback dissociativos, incluindo os que

ocorrem ao acordar ou quando intoxicado).

Nota: em criangas podem ocorrer representagdes de papéis especificos do acontecimento traumatico

(numa brincadeira)

Frequéncia

No ultimo més alguma vez agiu repentinamente ou se sentiu como se o
evento estivesse a acontecer novamente?

[Se néo for claro:] (E diferente pensar ou sonhar sobre isto, neste momento
estou a perguntar-lhe sobre flashbacks, quando se sente como se estivesse
no momento novamente a revivé-lo)

Com que frequéncia isto aconteceu no ultimo més? N° de vezes

Descrigao / Exemplos

Intensidade

Quanto tempo durou? O que fez enquanto acontecia? (Outras pessoas repa-
raram no seu comportamento? O que disseram?)

Rodeie: Dissociagéo

Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar
2 — Moderada/Limite
3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensées
de classificacdo= F/I da
dissociacdao

Moderada= pelo menos

2x/més, qualidade
dissociativa claramente
presente, pode reter

alguma consciéncia do
meio envolvente mas
revive o evento de uma
maneira claramente
distinta de pensamentos
¢ memodrias.

Grave= pelo menos
2x/semana,
pronunciada qualidade
dissociativa, relata um
reviver vivido, por
exemplo, com imagens,
sons, cheiros.

Item 4 (B4) Mal-estar psicolégico intenso (distress) face a exposi¢éo a estimulos internos ou externos que

simbolizem ou se assemelhem a aspetos do acontecimento traumatico.




Frequéncia
No ultimo més alguma vez se sentiu emocionalmente perturbado

quando algo lhe lembrou do evento? (Alguma coisa ja provocou sentimen-
tos maus relacionados com o evento?)

Que tipos de lembrangas o deixam perturbado?

Com que frequéncia isto aconteceu no ultimo més? N° de vezes

Descrigao / Exemplos
Intensidade

O quanto estas recordagées o perturbam? O que fez enquanto aconte-
cem? (Outras pessoas repararam no seu comportamento? O que dizem?)

E capaz de se acalmar quando isto acontece? (Quanto tempo leva?)
Rodeie: Distress
Pronunciada Extrema

Minima Claramente Presente

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdo= F/I do
distress

Moderada=pelo menos
2x més/angustia
claramente presente,
alguma dificuldade em
recuperar

Grave= pelo menos 2x
semana/angustia
pronunciada,
dificuldade consideravel
em recuperar

Item 5 (B5): Reatividade fisiologica durante a exposigao a estimulos internos ou externos que simbolizem

ou se assemelhem a aspetos do acontecimento traumatico.

Frequéncia

No ultimo més alguma vez teve uma reagao fisica quando algo o lembrou
do evento? (O seu corpo reagiu de alguma forma quando se relembrou o
evento?)

Pode-me dar alguns exemplos? (O seu coragédo acelerou ou a respiragdo
mudou? Suores ou sentimento de tensdo ou tremores?)

Com que frequéncia isto aconteceu no ultimo més? N° de vezes

Descrigao / Exemplos

Intensidade
Que tipo de lembrancgas desencadeiam essas reagées?

O quao intensas sao essas reagoes fisicas? Quanto tempo demora a re-
cuperar? (Duraram mesmo depois de estar fora da situagdo?)

Rodeie: Reatividade Fisiologica

Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensoes de
classificacdo= F/l da
reatividade fisioldgica

Moderada=pelo menos
2x més/ afligdo
claramente presente,
alguma dificuldade em
recuperar

Grave= pelo menos 2x
semana/aflicio
pronunciada,
dificuldade consideravel
em recuperar

Critério C: Evitamento persistente dos estimulos associados ao trauma e embotamento da reativi-
dade geral (ausente antes do trauma), indicada por um (ou ambos) dos seguintes itens:

Item 6 (C1): Esforgos para evitar pensamentos, sentimentos ou conversas, associados ao trauma.




Frequéncia

No ultimo més alguma vez tentou evitar pensamentos ou sentimentos
sobre o evento? Como eram? (Que tipo de pensamentos e sentimentos
tentou evitar?)

Com que frequéncia isto aconteceu no ultimo més? N° de vezes

Descrigao / Exemplos

Intensidade

O quao dificil é tentar evitar esses pensamentos/sentimentos/conver-
sas? (Que tipo de coisas faz para evitar? Utiliza bebida, medicagdo ou dro-
gas?) [considerar todas as tentativas de evitamento incluindo distragbes, su-
presséo e o uso de alcool/drogas]

Rodeie: Evitamento

Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdo= F/I do
evitamento

Moderada=pelo menos
2x més/ evitamento
claramente presente.

Grave= pelo menos 2x
semana/evitamento
pronunciado.

Item 7 (C2): Esforcos para evitar atividades, lugares ou pessoas que desencadeiem lembrangas do trauma.

Frequéncia
No ultimo més alguma vez tentou evitar certas atividades, lugares ou

pessoas que relembrassem o evento?

Que coisas evitou? Porqué?

Com que frequéncia isto aconteceu no ultimo més? N° de vezes

Descrigao / Exemplos

Intensidade

Quanto esforgo faz para evitar as atividades/lugares/pessoas? (Teve que
fazer algum plano ou mudangas nas suas atividades para evita-las

[Se néo ficou claro:] No geral o quanto isto representa um pro-
blema para si? Como seriam diferentes as coisas se nao tivesse
que evitar estas lembrangas?

Rodeie: Evitamento

Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderada/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdo= F/I do
evitamento

Moderado=pelo menos
2x més/ evitamento
claramente presente.

Grave= pelo menos 2x
semana/evitamento
pronunciado.

mais) dos seguintes:

Critério D: Alteragoes negativas nas cogni¢gées e no humor associadas ao(s) evento(s) trauma-
tico(s), iniciando ou piorando apés o(s) evento(s) traumatico(s), como evidenciado por dois (ou

Item 8 (D1): Incapacidade de relembrar um, ou mais, aspeto(s) importante do(s) evento(s) traumatico(s)
(geralmente devido a amnésia dissociativa e ndo a outros fatores, como traumatismo craniano, alcool ou

drogas).




Frequéncia
No ultimo més teve dificuldades em relembrar algumas partes importan-

tes do (EVENTO)? (Sente que ha lacunas na memoéria do (EVENTO)?)
Que partes teve dificuldade em recordar?
Acha que deveria conseguir lembrar-se dessas coisas?

[Se ndo esta claro:] (Porque razao acha que isto acontece? Teve alguma
lesdo na cabega durante o (EVENTO)? Ficou inconsciente? Estava sobre
o efeito de alcool ou drogas?) [considerar 0= Ausente se por traumatismo crani-
ano, perda de consciéncia e/ou intoxica¢ao]
[Se ndo esta claro:] (Isso é apenas um esquecimento normal? Ou
acha que pode té-lo bloqueado porque seria demasiado dolo-
roso de recordar?) [considerar 0=Ausente se por esquecimento normal]

No més passado, quantas das partes importantes do (EVENTO) teve di-
ficuldade em lembrar? (Que partes ainda se lembra?) N° de aspetos im-
portantes

Descricao / Exemplos

Intensidade

Rodeie: Dificuldade em relembrar
Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Relagdo com o Trauma?
1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdo=
quantidade do evento
nao recordado/
intensidade da
incapacidade de recordar

Moderada= pelo menos
um aspeto
importante/dificuldade
em recordar claramente
presente, alguns
recordam com possivel
esforgo

Grave= varios aspetos
importantes/dificuldade
pronunciada em recordar,
pouca lembranga mesmo
com esforco




Item 9 (D2): Crengas ou expetativas negativas persistentes e exageradas sobre si mesmo, sobre os ou-
tros ou sobre 0 mundo (por exemplo, “Sou mau”, “N&o posso confiar em ninguém?”, “O mundo é perigoso”,

“Todo o meu sistema nervoso esta permanentemente arruinado”).

Frequéncia
No ultimo més alguma vez experienciou fortes crengas negativas sobre

si mesmo, sobre outras pessoas ou sobre o mundo?

Pode dar alguns exemplos? (Que tal acreditar em coisas como "eu sou
mau", "ha algo muito errado comigo", "ndo posso confiar em ninguém®”, "o
mundo é completamente perigoso"?)

Durante o ultimo més quanto tempo se sentiu assim, em percentagem?
% de tempo

Intensidade

Quao fortes sdo essas crengas? (Esta convencido de que essas crengas
séo realmente verdadeiras? Consegue pensar sobre isso de outra forma?)

Rodeie: Convicgdo
Minima Claramente Presente
trema

Pronunciada Ex-

Estas crengcas comegaram, ou pioraram, depois (EVENTO)? (Acha que
estado relacionadas com o (EVENTO)? De que forma?)

Relagdao com o Trauma?

1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensoes de
classificagdo=
frequéncia/intensidade
das crengas

Moderada= algum
tempo (20-30%)/
expectativas negativas
claramente presentes,
alguma dificuldade em
considerar crengas mais
realistas

Grave= grande parte do
tempo (50-60%)/
expectativas negativas
exageradas, dificuldade
considerdvel em
considerar crengas mais

roalictac

Item 10 (D3): Cognicdes persistentes e distorcidas sobre a causa ou consequéncias do(s) evento(s) trau-

matico(s) que levam o individuo a culpar-se a si mesmo, ou aos outros.

Frequéncia

No ultimo més alguma vez se culpou por algo que fez deixou de fazer
durante o evento? Conte-me mais sobre isso. (Porque sentiu culpa? Em
que sentido se vé como causador do evento?)

E sobre culpar outra pessoa pelo evento ou o que aconteceu como re-
sultado disso? Fale.me mais sobre isso. (Em que sentido vé os outros
como tendo causado o evento? Foi por algo que eles fizeram? Ou € algo que
eles pensam que deveriam ter feito, mas néo fizeram?)

No ultimo més o quanto se sentiu assim em percentagem? %

Intensidade
O quao intensos sao esses sentimentos de culpa? (Sua e dos outros)

O quéo convencido esta que (vocé ou os outros) sdo realmente responsaveis
pelo que aconteceu? (As outras pessoas concordam consigo? Consegue ver
outras formas de pensar sobre isto?)

[considerar 0= ausente se apenas culpa o agressor, alguém que causou o evento]

Rodeie: Convicgao

Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdo=
frequéncia/intensidade
da culpa

Moderada= algum
tempo (20-30%)/ de
culpa distorcida
claramente presente,
alguma dificuldade em
considerar crengas mais
realistas

Grave= grande parte do
tempo (50-60%)/ culpa
distorcida exageradas,
dificuldade consideravel
em considerar crengas

maic raalictac




Item 11 (D4): Estado emocional negativo persistente (por exemplo, medo, horror, raiva, culpa ou vergo-

nha).
Frequéncia Gravidade
0 - Ausente

No ultimo més alguma vez experienciou sentimentos negativos fortes,
como medo, horror, raiva, culpa ou vergonha?

Pode dar-me alguns exemplos? (Que sentimentos negativos experimenta?)

Quao fortes sdo esses sentimentos negativos?

Quanto tempo se sentiu assim, em percentagem? % de tempo

Intensidade
Quao bem é capaz de tolerar e gerir esses sentimentos negativos?
Rodeie: Emog¢des negativas

Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema
Esses sentimentos negativos comecaram, ou pioraram, depois do
(EVENTO)? (Acha que estéo relacionados o (EVENTO)? De que forma?)

Relagdao com o Trauma?

1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderada/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdao=
frequéncia/intensidade
das emogdes negativas

Moderada= algum
tempo (20-30%)/ culpa
distorcida claramente
presente, alguma
dificuldade em gerir
emogdes

Grave= grande parte do
tempo (50-60%)/
emogdes negativas
pronunciadas
dificuldade consideravel
em gerir emogdes

Item 12 (D5): Interesse acentuadamente diminuido ou diminuigédo na participagdo de atividades significati-

vas.
Frequéncia Gravidade
Durante o ultimo més sentiu alguma diminuicao de interesse em ativida- 0 - Ausente

des das quais costumava desfrutar?

Em que tipo de coisas perdeu interesse, ou ja nao faz tanto quanto como
costumava? (Algo mais?)

Porqué que isto aconteceu? (Pontuagédo 0= Se a participagdo diminuida se deve
a falta de oportunidade, incapacidade fisica ou mudanga adequada ao desenvolvimento
nas atividades preferidas)

No geral, quantas das suas atividades habituais perderam o interesse
em percentagem? % de atividades

Que tipo de coisas ainda gosta de fazer?

Intensidade

Quao forte é a sua perda de interesse? (Ainda aproveita (ATIVIDADES)
depois de as comegar?)

Rodeie: Perda de interesse

Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Esta perda de interesse comegou, ou piorou, depois (EVENTO)? (Acha
que esta relacionado a (EVENTO)? De que forma?)
Relagdo com o Trauma? 1 definitiva

2 provavel 3 improvavel

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderada/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensées de
classificagdo=
percentagem de
atividades
afetadas/intensidade
da perda de interesse

Moderada= algumas
atividades (20-30%)/
perda de interesse
claramente presente,
mas ainda algum prazer
nas atividades

Grave= muitas
atividades (50-60%)/
pronunciada perda de
interesse, pouco
interesse ou
participagdo em
atividades




Item 13 (D6): Sentimentos de distanciamento ou de desapego dos outros.

Frequéncia

Durante o ultimo més sentiu-se distante ou ignorado pelas outras pes-
soas?

Conte-me mais sobre isso.

No ultimo més, quanto tempo se sentiu assim, em percentagem?
% de tempo

Intensidade

Quao fortes sdo os seus sentimentos de estar distante ou desligado dos
outros? (Com quem se sente mais proximo? Com quantas pessoas se sente
a vontade para conversar sobre coisas pessoais?)

Rodeie: Distanciamento ou Desapego
Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Essa sensacgao de estar distante ou desligado comegou, ou piorou, de-
pois do (EVENTO)? Acha que esta relacionado a (EVENTO)? De que
forma?)

Relagdao com o Trauma? 1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensées de
classificacdo= F/I de
distanciamento ou
desapego

Moderada= algum
tempo (20-30%)/
sentimentos de
distanciamento
claramente presentes,
mas ainda sente alguma
conexdo interpessoal

Grave= grande parte do
tempo (50-60%)/
sentimentos
pronunciados de
distanciamento ou
desapego da maioria
das pessoas, podem
sentir-se proximos de
apenas uma ou duas

Item 14 (D7): Incapacidade persistente de experimentar emogdes positivas (por exemplo, incapacidade

de sentir felicidade, satisfagdo ou sentimentos amorosos).

Frequéncia

Durante o ultimo més houve momentos em que teve dificuldade em vi-
venciar sentimentos/emocdes positivas, tais como amor ou felicidade?

Conte-me mais sobre isso. (Que sentimentos sao dificeis de experimentar?)

Quao dificil foi experimentar sentimentos positivos? (Ainda é capaz de
sentir algum sentimento positivo?)

Durante o Gltimo més, quanto tempo se sentiu assim, em percentagem?
% de tempo

Intensidade

Rodeie: Reducgdo de emogdes positivas
Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Este problema de experimentar sentimentos positivos comecgou, ou pi-
orou, depois (EVENTO)? Acha que esta relacionado a (EVENTO)? De que
forma?)

Relagdo com o Trauma?
1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensoes de
classificagdo= F/I de
redugdo das emogGes
positivas (EP)

Moderada= algum
tempo (20-30%) de
redugdo de EP
claramente presentes,
mas ainda é capaz de
experienciar algumas EP

Grave= grande parte do
tempo (50-60%) de
redugdo pronunciada
para todas as emogdes
nositivas.




mais) dos seguintes:

Critério E: Alteragées marcadas na excitagao e reatividade associadas ao(s) evento(s) traumatico
(s), comegando ou piorando apos o evento traumatico ocorrido, como evidenciado por dois (ou

Item 15 (E1): Irritabilidade e acessos de colera normalmente expressas como agressdo verbal ou fisica

contra pessoas ou objetos.

Frequéncia
Durante o ultimo més houve alturas em que se sentiu especialmente ir-

ritado ou demonstrou fortes sentimentos de raiva no seu comporta-
mento?

Pode-me dar alguns exemplos? (Como demonstra? Levanta a voz ou grita?
Atira ou parte coisas? Empurra ou bate em pessoas?)

Quantas vezes isto ocorreu no ultimo més? N° de Vezes

Intensidade

No altimo més quio intensa foi a raiva? [SE RELATAR SUPRESSAQO:] (O
quéao dificil & esconder a raiva?) Quanto tempo demora a acalmar? A sua
raiva ja lhe causou problemas?)

Rodeie: Agresséo
Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Este comportamento comegou, ou piorou, depois (EVENTO)? Acha que
esta relacionado a (EVENTO)? De que forma?)

Relagdo com o Trauma? 1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3 — Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificacdo= F/I de
comportamento
agressivo

Moderada=pelo menos
2x més/
comportamento
agressivo claramente
presente,
principalmente verbal.

Grave= pelo menos 2x
semana/
comportamento
agressivo pronunciado,
pelo menos 1 agressdo

fisica.
Item 16 (E2): Comportamento imprudente ou autodestrutivo.
Frequéncia Gravidade
0 - Ausente

Durante o ultimo més, houve algum(uns) momento(s) em que assumiu
mais riscos ou fez coisas que poderiam lhe causar danos? (Consegue
dar-me alguns exemplos?)

Com que frequéncia teve estes comportamentos de risco no ultimo
més? N° de Vezes

Intensidade

Durante o ultimo més quanto risco viveu? (Quéo perigoso foram esses
comportamentos? Foi ferido ou magoado de alguma forma?)

Rodeie: Risco
Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Este comportamento comegou, ou piorou, depois (EVENTO)? Acha que
esta relacionado a (EVENTO)? De que forma?)

Relagdo com o Trauma? 1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderada/Limite

3 — Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdo= F/l do
grau de risco

Moderada=pelo menos
2x més/ risco
claramente presente,
pode ter sido
prejudicado.

Grave= pelo menos 2x
semana/ risco
pronunciado, dano real
ou probabilidade alta de
dano.




Item 17 (E3): Hipervigilancia.

Frequéncia

Durante o ultimo més tem estado especialmente alerta ou vigilante
mesmo quando nao ha necessidade real para isso?

Pode dar-me alguns exemplos? (Que tipo de coisas faz quando esta alerta
ou vigilante?)

Quanto tempo se sentiu assim no ultimo més, em percentagem? %
Descrigao / Exemplos

Intensidade

O quanto é dificil para si tentar vigiar o que o rodeia? [incluir observagdes
da concentragéo e atencéo durante a entrevistal.

O que causa esta reacdo? Sente-se como se estivesse em perigo ou
ameacado de alguma forma? Sente-se assim muito mais do que as ou-
tras pessoas na mesma situagao?

Rodeie: Hipervigilancia
Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Estar especialmente em alerta ou vigilante comegou, ou piorou, depois
do (EVENTO)? Acha que esta relacionado a (EVENTO)? De que forma?)

Relagdo com o Trauma? 1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderada/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdo= F/I de
Hipervigilancia (H)

Moderada= algum
tempo (20-30%) de H
claramente presentes,
por exemplo, de vigia
em publico, alto sentido
de alerta

Grave= grande parte do
tempo (50-60%) de H,
pronunciada, por
exemplo, verificagdo do
ambiente a procura do
perigo, adogdo de rituais
de seguranga,
preocupagdo exagerada
com a sua seguranga ou
da sua familia/casa.

Item 18 (E4): Resposta de alarme exagerada.

Frequéncia

No ultimo més alguma vez teve fortes respostas de alarme? (sentiu-se
nervoso,assustado quando ouviu barulho ou algo o surpreendeu.)

Quando aconteceu? (Que situagbes desencadearam essa resposta de
alarme?)

Quantas vezes se sentiu assim, no més passado? N° de Vezes

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Descrigao / Exemplos

Intensidade

O quéo intensas foram as respostas de alarme? (O qudo fortes sdo
quando comparadas com as respostas que a maioria das pessoas teria?)

Quanto tempo demora a recuperar delas?

Rodeie: Sobressalto
Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Estas reag6es de sobressalto comeg¢aram, ou pioram, depois do
(EVENTO)? Acha que esta relacionado a (EVENTO)? De que forma?)

Relagdao com o Trauma?
1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

Principais dimensées de
classificacdo= F/I de
Resposta de alarme
(RA)

Moderada=pelo menos
2x més/ sobressalto
claramente presente,
com alguma dificuldade
em recuperar

Grave= pelo menos 2x
semana/ sobressalto
pronunciado, com
dificuldade consideravel
em recuperar.




Item 19 (E5): Dificuldades de concentragéo.

Frequéncia

Durante o ultimo més teve dificuldades em concentrar-se no que estava
a fazer ou no que o rodeava?

Pode dar-me alguns exemplos?

Quantas tempo, no ultimo més, teve dificuldades em concentrar-se em
percentagem? % de tempo

Descrigao / Exemplos

Intensidade

O quéo intensa é a dificuldade em concentrar-se? (Demonstra?) [incluir
observagdes da concentracado e atengéo durante a entrevista). E capaz de se
concentrar se tentar?

Rodeie: Problemas de concentragcéo

Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema
Estes problemas de concentragido comegaram, ou pioram, depois do

(EVENTO)? Acha que esta relacionado a (EVENTO)? De que forma?)

Relagdo com o Trauma?

1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdo= F/I de
problemas de
concentragao (PC)

Moderada= algum
tempo (20-30%) de PC
claramente presentes,
alguma dificuldade mas
consegue concentrar-se
com esforgo.

Grave= grande parte do
tempo (50-60%) de PC
pronunciado,
dificuldade em
concentrar-se mesmo
com esforgo.

Item 20 (E6): Dificuldades em adormecer, em permanecer a dormir ou sono agitado.

Frequéncia

Durante o ultimo més teve alguma dificuldade em adormecer ou em
manter-se a dormir?

Que tipo de problemas? (Quanto tempo demora a adormecer? Com que
frequéncia acorda durante a noite? Normalmente acorda mais cedo do que
deseja? Quantas horas dorme em cada noite?)

Com que frequéncia teve estes problemas de sono no més passado? N°
de vezes

Intensidade
Quantas horas no total dorme numa noite?
Quantas horas por noite acha que deveria estar a dormir?

Rodeie: Problemas de concentragdo

Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema
Estes problemas de concentragao comecaram ou pioram depois do

(EVENTO)? Acha que esta relacionado a (EVENTO)? De que forma?)

Relagao com o Trauma?

1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdo= F/I de
problemas de sono (PS)

Moderada=pelo menos
2x més/ PS claramente
presente, com maior
laténcia ou dificuldades
claras em permanecer
no sono, 30 a 90
minutos de perda de
sono.

Grave= pelo menos 2x
semana/ PS
pronunciados, laténcia
consideravelmente
maior ou dificuldades
marcadas em
permanecer no sono 90
a 3 horas de perda de
sono.




| Critério F: Duragéo da perturbagao (sintomas dos critérios B, C e D e E) superior a 1 més.

Item 21: Inicio dos sintomas

[Se ainda néo estiver claro:] Quando comegaram
os sintomas que me relatou? (Quando tempo de-
pois do trauma comecaram? Mais de seis meses?)

total # meses de inicio tardio

Com inicio tardio? (26 meses)? NAO SIM

Item 22: Duragao dos sintomas

Ha quanto tempo todos estes sintomas duram?

Total # duragcdo meses

Duragdo mais de 1 més? NAO SIM

Critério G: A perturbagao causa mal-estar clinicamente significativo ou deficiéncia no funciona-
mento social, ocupacional ou qualquer outra area importante.

Item 23: Angustia Subjetiva.

Na globalidade, o quanto o tém incomodado es-
tes sintomas que me descreveu? [Considerar
angustia descrita nos itens anteriores]

0 — Nenhuma Angustia

1 — Leve/Angustia Minima

2 — Moderada/Angustia Claramente Presente
mas suportavel

3 — Grave/Angustia Pronunciada

4 — Extrema/Angustia Incapacitante

Item 24: Prejuizo no funcionamento social (escola, pares, familia, trabalho, ou outras areas importantes

de funcionamento)

Na globalidade, o quanto tém incomodado es-
tes sintomas que me descreveu? [considerar an-
gustia descrita nos itens anteriores]

[Se ainda nao estiver claro:] frequenta a escola?

[se sim:] No més passado, esses problemas afeta-
ram trabalhos escolares? De que forma?

[se ndo:] Esses problemas afetam ouras partes im-
portantes da tua vida? De que forma?

0 - Nenhum Impacto adverso

1 - Impacto Leve/Prejuizo Minimo no funciona-
mento social

2 - Impacto Moderado/Prejuizo Nitido, mas al-
guns aspetos do funcionamento social conti-
nuam intactos

3 - Impacto Grave/Prejuizo Marcado, poucos
aspetos do funcionamento social continuam in-
tactos

4 - Impacto Extremo/ pouco ou nenhum funcio-
namento social

Item 25: Prejuizo no desenvolvimento.

reagoes?

Fazer atividades que outras criangas e jovens da mesma
idade fazem fica mais dificil fazeres por que causa destas

0 - Nenhum Impacto adverso

1 - Impacto Leve/Desajustamento Mi-
nimo no funcionamento social

2 - Impacto Moderado/ Desajusta-
mento Nitido, mas alguns aspetos do
funcionamento social continuam intac-
tos

3 - Impacto Grave/ Desajustamento
Marcado, poucos aspetos do funciona-
mento social continuam intactos

4 - Impacto Extremo/ pouco ou ne-
nhum funcionamento social




| Avaliagdes Globais

Item 26: Validade Global.

Estimar a validade geral das respostas.
Considerar fatores como conformidade com a
entrevista, estado mental (exemplo, proble-
mas de concentragdo, compreensdo dos
itens, dissociagdo), e evidencia de esforco
para exagerar ou minimizar sintomas

0 — Excelente/ sem razdo para suspeitar de respostas
invalidas.

1 — Boal/ alguns fatores presentes podem afetar negati-
vamente a validade.

2 — Razoavel/ fatores presentes reduzem a validade.
3 - Fraca/ validade reduzida.
4 - Respostas Invalidas/ prejuizo severo no estado

mental ou possivel falsificagédo deliberada, finge ser
“mau” ou “bom”.

Item 27: Gravidade Global.

Estimar a severidade geral dos sintomas de
PTSD. Considerar subjetivo grau de sofri-
mento, grau de prejuizo funcional, observa-
¢bes do comportamento na entrevista e julga-
mento sobre o estilo de respostas

0 - Sem Sintomas/clinicamente significativos, sem an-
gustia e prejuizo funcional.

1 — Leve/angustia minima ou prejuizo funcional mi-
nimo.

2 — Moderadal angustia claramente presente e preju-
izo funcional mas, com esforgo, as fungbes sdo satisfa-
torias.

3 — Grave/ angustia pronunciada e nitido prejuizo fun-
cional, funcionamento limitado mesmo com esforgo.

4 — Extrema/ angustia incapacitante e prejuizo pro-
fundo em duas ou mais areas de funcionamento.

Item 28: Melhorias Globais.

Avaliar o total da melhoria geral desde a ava-
liagdo inicial. Se ndo houver avaliagdo ante-
rior, questionar como os sintomas listados
mudaram ao longo dos ultimos 6 meses. Ava-
liar o grau de mudancga, apesar ou ndo, no
seu julgamento, ser necessario tratamento.

0 — Assintomatico

1 - Melhoria Consideravel
2 - Melhoria Moderada

3 — Melhoria Leve

4 - Nenhuma Melhoria

5 - Informacgao insuficiente




Especifique se com sintomas dissociativos: os sintomas do individuo preenchem os critérios
para o transtorno de stresse pos-traumatico e, além disso, em resposta ao stressor, o individuo
experimenta sintomas persistentes ou recorrentes de qualquer um dos seguintes:

Item 29 (1): Despersonalizagdo: experiéncias persistentes ou recorrentes de “desapego”, e como se fosse
um observador externo, dos processos mentais ou do corpo (por exemplo, sentir-se como se estivesse num
sonho; sentir uma sensagéo de irrealidade de si mesmo ou do corpo, ou “fora do tempo” movendo-se len-

tamente).

Frequéncia

Durante o ultimo més houve momentos em que sentiu que estava fora
do seu corpo, como se estivesse a observar a si proprio, ou como se os
seus pensamentos e sentimentos fossem de outra pessoa?
[SE NAQ:] (Houve alturas em que sentiu o corpo estranho ou nao familiar,
como se tivesse mudado de alguma forma?)

Fale-me mais sobre isso.

No ultimo més (semana) quantas vezes aconteceu? [SE NAO ESTIVER
CLARO: ] (Isto aconteceu devido a doenga, ou ao efeito de alcool ou drogas?)
[Pontuagdo 0= Ausente se devido ao efeito de uma substancia ou condigéo
médical.

Com que frequéncia isto aconteceu no més passado? N° de vezes

Intensidade

O quao forte é esse sentimento? Quanto tempo dura? O que é que faz
quando isto acontece? (As outras pessoas reparam no seu comporta-
mento? O que dizem?)

Rodeie: Dissociagédo
Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Estes sentimentos comegaram ou pioram depois do (EVENTO)? Acha
que esta relacionado a (EVENTQO)? De que forma?)

Relagdo com o Trauma? 1 definitiva 2 provavel 3 improvavel

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderada/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificacdo= F/I de
dissociagdao

Moderada=pelo menos
2x més/ qualidade
dissociativa claramente
presente, mas
transitoria, retém algum
sentido realista do
ambiente.

Grave= pelo menos 2x
semana/ dissociagdo
pronunciada, sensagdo
acentuada de despego e
irrealidade.

Item 30 (2): Desrealizagdo: Experiéncias persistentes ou recorrente de irrealidade de ambiente (por exem-
plo, o mundo em redor do individuo € experienciado como irreal, como se fosse um sonho, distante ou

distorcido.




Frequéncia

No ultimo més houve momentos em que as situagées pareceram irreais
ou muito estranhas e pouco familiares?
[SE NAO:] (Houve momentos em que as pessoas repentinamente pareceram
desconhecidas?)

Fale-me mais sobre isso.

[SE NAO ESTIVER CLARO:] (Devido a doenca ou ao efeito de alcool ou
drogas?)

Com que frequéncia isto aconteceu no més passado? N° de vezes

Intensidade

O qudo intenso é este sentimento? Quanto tempo dura? O que faz
quando isto acontece? (As outras pessoas reparam no seu comporta-
mento? O que dizem?)

Rodeie: Dissociagéo
Minima Claramente Presente Pronunciada Extrema

Estes sentimentos comegaram ou pioram depois do (EVENTO)? Acha
que esta relacionado a (EVENTO)? De que forma?)

Gravidade

0 - Ausente

1 — Suave/ Subliminar

2 — Moderadal/Limite

3- Grave/Marcadamente
elevada

4 — Extrema / Incapaci-
tante

Principais dimensdes de
classificagdo= F/I de
dissociagdo

Moderada=pelo menos
2x més/ qualidade
dissociativa claramente
presente, mas
transitoria, retém algum
sentido realista do
ambiente.

Grave= pelo menos 2x
semana/ dissocia¢do
pronunciada, sensagdo
acentuada de despego e
irrealidade.




FOLHA RESUMO DO CAPS-CA-5

Nome: ID#: Entrevistador: Estudo: Data:
A. Exposigcao a um Acontecimento Traumatico
Cumpre o critério A? | 0 =NAO 1=SIM
B. Reexperiéncia de sintomas (Intrusao) Ultimo més
Sintoma Gravidade Total (Gravidade > 2)?
(1) Recordacgdes intrusivas 0=NAO 1=SIM
(2) Sonhos angustiantes 0=NAO 1=SIM
(3) Agir ou sentir como se o evento ainda esti- 0=NAO 1=SIM
vesse a acontecer
(4) Angustia psiquica na exposicdo 0=NAO 1=SIM
(5) Reacéo fisiolégica durante a exposicdo 0=NAO 1=SIM
Sub-total B | B Gra = #B Gra =
Numero sintomas critério B (necessario 1)
C. Sintomas de evitamento e embotamento Ultimo més

Sintoma

Total (Gravidade > 2)

Gravidade 2
(6) Evitamento de pensamentos ou sentimentos 0= NAO 1=SIM
(7) Evitamento de atividades, lugares ou pessoas 0=NAO 1=SIM
Sub-total C | C Gra = # C Gra =
Numero sintomas critério C (necessario 1)
D. Sintomas de Cognicdo e Emogao Ultimo més

Sintoma

Gravidade Total (Grazidade >2)

(8) Incapacidade de relembrar importantes aspe- 0=NAO 1=SIM

tos do trauma
(9) Crencas ou expetativas negativas persistentes 0=NAO 1=SIM
(10) Cognicdes persistentes e distorcidas 0=NAO 1=SIM
(11) Estado emocional negativo persistente 0=NAO 1=SIM
(12) Interesse diminuido nas atividades diarias 0=NAO 1=SIM
(13) Distanciamento ou Estranhamento 0=NAO 1=SIM
(14) Incapgudade_per&stente para experimentar 0=NAO 1=SIM

emocdes positivas.

Sub-total D | D Gra = #D Gra =
Numero sintomas critério D (necessario 2)

E. Sintomas de Hiperativacao Ultimo més

Sintoma Gravidade Total (Gra'\;idade >2)
(15) Irritabilidade ou explosdes de raiva 0=NAO 1=SIM
(16) Comportamento imprudente ou autodestrutivo 0=NAO 1=SIM
(17) Hipervigilancia 0=NAO 1=SIM
(18) Resposta de alarme exagerada 0=NAO 1=SIM
(19) Dificuldades de concentracédo 0=NAO 1=SIM
(20) (I;)lflcgldade em adormecer ou permanecer a 0=NAO 1=SIM

ormir
Sub-total E | E Gra = #E Gra =
Numero sintomas critério E (necessario 2)
PTSD Totais Ultimo Més
Totais Total de Gravidade Sumatdrio
Sumario dos subtotais (B+C+D+E)
F. Duracao do sintoma glulimente
(22) Duracéo dos sintomas ha pelo menos 1 més? 0=NAO 1=S8IM




G. Distress significativo ou prejuizo no funcio-
namento quotidiano

Ultimo més

Critério Gravidade Total (Gra)?/idade >2)
(23) Angustia subjetiva 0=NAO 1=SIM
(24) Prejuizo no funcionamento social 0=NAO 1=SIM
(25) Prejuizo nas fun¢des ocupacionais 0=NAO 1=SIM
Sub-total G | G Gra = #G Gra =
Numero sintomas critério E (necessario 2)

Avaliagées Globais Ultimo Més
(26) Validade Global
(27) Gravidade Global
(28) Melhorias Globais
Sintomas Dissociativos Ultimo més
Sintoma Gravidade Total (Gragldade >2)
(29 Despersonalizacédo 0=NAO 1=SIM
(30) Desrealizagéo 0=NAO 1=SIM

Subtotais) | Diss Gra = # Diss Gra =

Pelo menos 1 22?

Atualmente

Diagnéstico de PTSD

Presente PTSD: Aplicam-se todos os critérios (A-
G)?

0=NAO 1=SIM

Com sintomas dissociativos

0=NAO 1=SIM

(21) Com inicio tardio (= 6 meses de atraso)

0=NAO 1=SIM




NOTAS




Apéndice A

Classificacao de Frequéncia

QUANTOS DIAS DURANTE O MES PASSADO A REA-

CAO ACONTECEU?
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Apéndice B
Classificacao de Intensidade

DURANTE O MES PASSADO QUANTO INCOMO-
DOU O PROBLEMA?

Direcoes: Abaixo estio cinco fotos de copos que mostram resposta di-
ferentes. Apontando para um copo mostra o quanto o problema incomo-
dou no més passado.

Nada Leve Moderado Severo Extremo
T D G ey T
M M P ce] N~ D
1
P~
e
(Subliminar) (Limite) (Marcadamente (Incapacitante)
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Os efeitos da exposiciao traumatica no desenvolvimento de gestio de

conflitos em adolescentes

Vénia, S., ' & Rocha, J.!

Instituto de Investigagcdo e Formacdo Avangada em Ciéncias e Tecnologias da Saude (IINFACTS),

Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, CESPU, Gandra PRD, Portugal.

Resumo

Objetivo: O objetivo da investigagdo ¢é traduzir e validar o Conflict Management
Formative Questionnaire (Gaumer Erickson & Noonan, 2018) e verificar que

acontecimento de vida marcante no jovem tem impacto na forma como gere os conflitos.

Método: Apds o consentimento informado, 100 estudantes em contexto escolar, em
Portugal, preencheram um inquérito sociodemografico, a Escala de Impacto de Eventos
Revisto para Criangas CRIES-13 e o Conflict Management Formative Questionnaire

(Gaumer Erickson & Noonan, 2018).

Conclusio: Os resultados demonstram uma consisténcia interna favoravel, de acordo
com os valores de alfa de Cronbach obtidos. Os valores obtidos através da analise fatorial

confirmatéria demonstram uma boa validade.

E possivel ainda concluir que os acontecimentos de vida, nomeadamente violéncia
doméstica, envolvimento com prisdo/policia, ataque de animal, apresentam diferencas

estatisticamente significativas com QFGC, nomeadamente na subescala de Autoeficacia.

Palavras-chave: Gestdo de Conflitos; Adolescéncia; Estilos de gestdo de conflito;

Escola.
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Abstract

Objetive: The objective of the research is to translate and validate the Conflict
Management Formative Questionnaire (Gaumer Erickson & Noonan, 2018) and verify
that a remarkable life event in young people has an impact on the way they manage

conflicts.

Method: After informed consent, 100 students in the school context in Portugal
completed a sociodemographic survey, the Children’s Impact of Event Scale for CRIES-
13 children and the Conflict Management Formative Questionnaire (Gaumer Erickson &

Noonan, 2018).

Conclusion: The results demonstrate a favorable internal consistency, according to the
Cronbach alpha values obtained. The values obtained through confirmatory factor

analysis demonstrate a good validity.

It is also possible to conclude that life events, including domestic violence, involvement
with the arrest/police, animal attack, have statistically significant differences with the

QFGC, including the subscale of self-efficacy.

Keywords: Conflict Management; Adolescence; Conflict management styles; School.
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Introduciao

Os problemas de saude mental em criangas e adolescentes sdo frequentes e podem afetar
profundamente o desenvolvimento e a autonomia do futuro adulto, e muitos deles tendem
a ter uma evolucdo crénica, com repercussdes negativas e graves a nivel familiar,

educativo e social (Santos,2013).

Assim, interessa-nos focar esta investigacao no contexto educativo, nomeadamente sobre

a tematica gestdo de conflitos.

A Escola constitui um espaco de socializagdo por exceléncia, com ligacdo a familia,
assume-se como um mecanismo de ressondncia das dificuldades, dos conflitos e das
potencialidades que o adolescente experimenta. Num mundo cada vez mais global, onde
a sociedade de informagao ¢ uma realidade, importa olhar as institui¢des de ensino e as

relacdes que nela se desenvolvem sob um novo prisma (Marques & Cunha, 2004).

O conflito em contexto escolar, € uma realidade incontornavel e intrinseca do nosso
quotidiano que assume uma inegavel pertinéncia e atualidade no contexto educativo

Portugués.

O conflito pode assumir-se como um poderoso antidoto contra a estagnacdo na medida
em que estimula o interesse, a curiosidade, tornando-se talvez no meio mais credivel para
que os problemas possam ser esclarecidos, debatidos e discutidos, ou seja, para que seja
possivel encontrar solugdes na medida em que se assume como a raiz das mudangas

pessoais e sociais (Deutsch, 1990).

Por outro lado, ndo sendo o conflito isento de riscos, pode ser o responsavel por um
processo destrutivo ao induzir as partes num circulo vicioso que se auto perpetua
limitando os recursos disponiveis € colocando em questdao todo o processo de resolugdo

do problema (Maques & cunha, 2004). H4 que ndo negligenciar os aspetos menos
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positivos decorrentes das situagdes conflituais, pois estas por si s6 estimulam situagdes
de forca e fomentam percegdes, atitudes e condutas hostis entre pessoas, grupos e

comunidades (Maques & cunha, 2004).

A gestdo do conflito envolve o diagndstico e a interven¢do a nivel intrapessoal,
interpessoal, intragrupal e intergrupal (Rahim, 1998). Assim, compreender o conflito &
um primeiro passo para a sua resolu¢do produtiva e construtiva, sendo importante ter
presente que, em funcdo da maneira como ele € encarado e gerido, assim pode ter

consequéncias construtivas ou destrutivas.

Os estilos de gestdo de conflito representam a maneira como as pessoas lidam com o
conflito, apresentando os mesmos, um conjunto de beneficios e desvantagens, que advém

das contingéncias da situagao.

Segundo Thomas (1992), os estilos de gestao de conflito devem ser interpretados como
intengdes, sejam elas mais genéricas ou especificas, que cada parte preconiza durante o
conflito. Os varios estilos de gestdo de conflitos podem assumir um carater estrutural e
enfatizam os mecanismos de diferenciagdo e integracdo. Da inter-relagdo entre estas
dimensdes podem surgir diferentes estilos de gestdo de conflitos: competi¢ao, anuéncia,

compromisso, colaboragdo e evitamento.

O objetivo desta investigacdo ¢ traduzir e validar o Conflict Management Formative
Questionnaire (Gaumer Erickson & Noonan, 2018) e verificar que acontecimento de vida

no jovem tem impacto na forma como gere os conflitos.

A importancia desta investigacdo surge na medida em que o conflito pode afetar as orga-
niza¢des de multiplas formas. As instituigdes de ensino, pela sua prdpria natureza, pos-

suem algumas caracteristicas que potenciam o desenvolvimento de situagdes de conflito.
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Nesse sentido, a gestdo eficaz de conflitos em institui¢des de ensino € crucial para com-

bater as suas eventuais consequéncias negativas.

Contudo, este instrumento serd uma mais valia para os professores que podem aprimorar
as suas praticas instrucionais integrando o treino em gestao de conflitos com assuntos que
inerentemente estdo relacionados com os conflitos. E também importante referir que este

questionario ndo estd validado nem traduzido para a populacdo portuguesa.

Metodologia

Participantes

A amostra ¢ composta por 100 estudantes, sendo que 60 (60%) do género masculino e
40 (40%) do género feminino. Estes participantes tém idades compreendidas entre os 14
e os 20 anos (M=17.08; DP= 1.19). Relativamente as habilitagdes, 20 (20%) dos
estudantes frequentam o segundo ciclo, 41 (41%) frequentam o terceiro ciclo, € 39 (39%)

frequentam o secundario.

Dos 100 participantes, 8 (8%) responderam que sdo acompanhados em psicologia e 92

(92%) responderam que ndo usufruem de acompanhamento psicoldgico.

Em relagdo a toma de farmacos, 7 (7%) dos estudantes responderam que ndo tomam e 93

(93%) responderam que ndo fazem medicagdo.
(Tabela 1)

Instrumentos
Para que fosse possivel a participagdo dos alunos neste estudo, e de acordo com questdes
¢ticas, foi necessario a recolha prévia do consentimento informado que culminava com

um esclarecimento do estudo, um pedido de participacdo que garantia o anonimato e a
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confidencialidade dos dados, conhecimento dos procedimentos bem como a finalidade

pretendida.

Apdés o preenchimento do consentimento informado, estes alunos preencheram
primeiramente um questiondrio sociodemografico, o Questionario Formativo sobre
Gestdo de Conflitos (Gaumer Erickson & Noonan, 2018) e a Escala de Impacto de
Eventos para Criangas (CRIES-13) (Children and War Foundation, 1998) versdo

Portuguesa (Rocha, Moreira e Silva, 2012).

O Questionario Sociodemografico foi desenvolvido com o objetivo de caraterizar a
amostra. Para isso, foram discutidas as informagdes pertinentes para o estudo com base
na revisdo bibliografica sobre a tematica. O questiondrio contém perguntas para obter
informagdes sociodemograficas sobre a idade, género, profissdo, habilitagdes literarias,

acompanhamento psicologico e/ou psiquiatrico e toma de farmacos (Anexo II).

A CRIES-13 (Children’s Impact of Event Scale) (Children and War Foundation, 1998);
¢ composta por trés subescalas, nomeadamente a de intrusdo, a de evitamento ¢ a de
hiperativagdo. Estas subescalas medem as trés caracteristicas primordiais da
sintomatologia traumatica. A CRIES-13 ¢ um instrumento de autorresposta que procura
avaliar o sofrimento subjetivo que advém de uma experiéncia traumatica. E constituido
por 13 itens classificados de forma nio linear de acordo com a frequéncia da ocorréncia
durante a ultima semana em que O corresponde a “Nunca”; 1 “Raramente”, 3 “Algumas
vezes” e 5 “Muitas vezes” em relacdo ao evento traumatico especifico. As pontuagdes sdo
obtidas para quatro itens de intrusdo, quatro itens de evitagdo e cinco itens de excitacao.
As pontuagdes totais variam de 0 a 65 e pontuagdes mais altas indicam mais sintomas de
PSPT. A consisténcia interna total da CRIES-13 varia entre .75 ¢ .87, sendo que, para as

trés subescalas, a intrusdo apresenta a variagdo de .70-.90, a evitagdo de .62-.82 e a
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excitacdo de .60-.74 (Dyregrov, Kuterovac & Barath, 1996; Giannopoulou et al., 2006a;
Lau et al., 2013; Smith et al., 2003; van der Kooij et al., 2013; Yule, Bruggencate &
Joseph, 1994; Zhang et al., 2011). A confiabilidade do reteste ¢ de (»'s =.76-.85) (Panter-
Bricketal, 2011; Verlindenetal, 2014). A versdo portuguesa foi validada por Rocha,
Moreira e Silva, (2012) (Anexo IV).

O Conflict Management Formative Questionnaire (Gaumer Erickson & Noonan, 2018)
foi desenvolvido para medir a capacidade do aluno em trés componentes fundamentais
na gestao de conflitos, nomeadamente entender a resposta natural do conflito, entender o
contexto do conflito que inclui as perspetivas de todos os envolvidos e aplicar uma
abordagem de gestdo de conflitos adequada a situagdo. No geral, o Conflict Management
Formative Questionnaire (Gaumer Erickson & Noonan, 2018) foi considerado
moderadamente confidvel (21 itens; a = 0.871). A subescala de resposta natural de
compreensdo ¢ composta por 9 itens e apresenta (o = 0.787), a subescala do contexto de
compreensdo € constituida por 6 itens com (a = 0.703) e, por ultimo, a subescala da
abordagem aplicada contém 6 itens e (a = 0.604). Deste modo, o Questionario Formativo
de Gestdo de Conflitos contém 21 itens e uma pontuacao total de 100 pontos, o quartil
inferior varia de 19 a 63 e o quartil superior de 79 a 100. A subescala designada para
entender a resposta natural ¢ composta pelos itens 1-9, a subescala para entender o
contexto ¢ constituida pelos itens 10-15 e a subescala para aplicar abordagem ¢ definida
pelos itens 16-21. A resposta € classificada numa escala /likert de 0 a 5, em que 0
corresponde “Nada parecido comigo” e 5 “Muito parecido comigo”. Ainda sobre a
classificagdo de pontuagdo, os itens 12, 18 e 21 sdo questdes enquadradas negativamente
e, portanto, pontuadas no inverso (Anexo VI).

Procedimentos
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O processo de traducgdo e adaptagdo do instrumento para a populagdo Portuguesa passou
inicialmente por um pedido de autorizacdo a Gaumer Erickson, a que, de imediato,
acedeu, uma vez que viu no mesmo uma mais-valia para a populagdo portuguesa, bem
como para a comunidade cientifica. Depois da autorizagdo concedida, foram realizados
os processos de tradugdo, tendo sempre em atengdo para que a frase ndo perdesse o seu
significado e intengdes originais. Apds trés versdes e uma versdo final, foi feita uma
retroversdo. No final, a retroversio coincidiu com a original, existindo algumas questdes
de pormenor que foram ajustadas. O aspeto final do Conflict Management Formative
Questionnaire e a ordem dos itens mantiveram-se iguais aos da versao original.

Recolha de dados

A amostra foi obtida na escola profissional e tecnoldgica de forma presencial e também
através da plataforma online Limesurvey. Os participantes, que preencheram os inquéritos
via online, foram selecionados tendo em conta o critério de inclusdo, idade compreendida
entre 14-18 anos, sendo que a recolha de dados e aplicacdo dos instrumentos ocorreram
durante o més de fevereiro de 2020, de forma autoadministrada e sem esse critério por
ser escola profissional. De modo a garantir os aspetos éticos, foram explicados os
objetivos do estudo e o carater voluntario e confidencial da participacdo no mesmo. Foi
ainda apresentado um consentimento informado que requeria a aceitacao e preenchimento

do mesmo por parte dos participantes.

Analise de dados

Apds a recolha dos dados, a andlise dos mesmos foi efetuada no software IBM SPSS®
(Statistical Package for Social Sciences), versdo 26.0. Foi utilizada uma andlise do tipo
descritivo para determinar as varidveis em estudo através da exibicdo de tabelas de
frequéncias e percentagens, média e desvio padrdo. Recorreu-se ao teste t para uma

amostra, ao teste do coeficiente de correlacdo de Pearson para verificar se hé correlagdes
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entre as varidveis, analise de componentes principais para verificar inter-relagdes entre
varidveis do QFGC e andlise fatorial confirmatdria para identificar relacdes entre

variaveis interrelacionadas.

Resultados

Caracteristicas Gerais da Escala
A média total do questionario formativo sobre Gestdo de Conflito ¢ de 96.68 e
(DP=17.31). A média da subescala autoeficacia ¢ de 24.55 e (DP=6.21). A média da

subescala Empatia/Compromisso € de 72.13 e (DP=14.09).

(Tabela 2)

Fidelidade
O Alfa de Cronbach calculado para o QFGC Total é de 0.87, que ¢ considerado um valor

muito bom.

Entre as subescalas, os valores alfa obtidos sdo mostrados também como muito bons: o
Alfa de Cronbach de 0.79 foi calculado para a subescala de Autoeficacia; O alfa de

Cronbach de 0.87 foi calculado para a subescala de Empatia/Compromisso.

Em relagdo ao alfa de Cronbach se itens extraidos pertencentes a subescala Autoeficacia
¢ de 0.73-0.78.
Relativamente ao alfa de Cronbach se itens extraidos pertencentes a subescala Empa-
tia/Compromisso ¢ de 0.85-0.88.

(Tabela 3)
Analise de Componentes Principais
A Andlise de Componentes Principais foi usada para analisar as inter-relagdes entre

variaveis do QFGC e explicar essas varidveis em termos de suas dimensdes inerentes.
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Assim concluiu-se que 0 QFGC dividisse em duas componentes. A primeira componente

constitui 15 itens e a segunda componente é composta por 6 itens.

Os valores mais elevados da componente 1 correspondem aos itens 10,11,13,16 e 6. Na
segunda componente os itens mais elevados correspondem 3 e 4. Verificou-se também
que os itens pertencentes ao QFGC, especificamente 12 e 18 foram extraidos por motivos

de ndo pertencerem a nenhum das duas componentes.

(Tabela 4)

Analise Componente Principal
Para o QFGC, calculamos um valor X2 de <0.001; um valor SRMR de 0.100; um GFI de

0.761. Era tudo um bom valor para um bom ajuste do modelo.

(Figura 1).

Validade Convergente

Na andlise de validade entre 0 QFGC e a LAGS-CJ ¢ possivel referir que a escala
autoeficacia, pertencente ao QFGC, apresenta diferenca estatisticamente significativa nos
acontecimentos 13 “ataque de animal”, no acontecimento 14 “violéncia doméstica” e no

acontecimento 16 “prisdo/policia”.

Em relacdo a escala Empatia/Compromisso ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas. Essas diferencas também ndo foram encontradas para a

escala total do QFGC.

(Tabela 5)

Na andlise entre 0 QFGC e CRIES13 foram encontradas diferencgas estatisticamente
significativas para a subescala de hiperativagdo (» = -0.214*). Em relacdo as restantes

subescalas ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas.
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(Tabela 6)

Discussao e Conclusao

O objetivo principal desta investigacdo € traduzir e validar o Conflict Management
Formative Questionnaire (Gaumer Erickson & Noonan, 2018) e verificar que

acontecimento de vida no jovem tem impacto na forma como gere os conflitos.

O QFGC ¢ um instrumento com valor para caracterizacdo de conflitos em contexto

educativo e como uma possivel medida de resultado para intervengdes.

A pequena amostra para uma escala é uma limitagdo real, no entanto abre caminho para
novas pesquisas nesta area, aumentando a diversidade da amostra. Este aspeto pode

proporcionar uma melhor defini¢do fatorial.

Comparando os resultados com a versao original inglesa, encontramos um alfa Cronbach
semelhantes, no entanto concluimos através da analise fatorial que a escala poderia ser
reduzida a duas componentes principais e dois itens podiam ser extraidos. O primeiro
aspeto parece estar relacionado com itens com a palavra "compromisso" que provocou

davidas na populag@o adolescente.

A partir desta pesquisa, foi possivel também verificar a ocorréncia de acontecimentos
traumaticos, violéncia doméstica, abuso sexual, humilha¢?o, entre outros, no percurso de

muitos adolescentes.

Neste sentido, a partir dos resultados apresentados, foi verificado que a exposi¢ao dos

jovens a violéncia ¢ de alta frequéncia.

Desse modo, pode-se pensar que a violéncia na adolescéncia ndo é uma questio que diz
respeito apenas a familia das pessoas envolvidas, mas constitui-se como grave problema

de saude publica, que deve ser observado em todos os contextos de inser¢do dos jovens.
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O presente estudo apresenta algumas limitagdes. Entende-se pelo tamanho da amostra e
pela caracteristica representativa e aleatéria da populacdo adolescente que os dados
encontrados podem ser generalizados para esta populagdo. Embora ndo invalide os
resultados, tal limitacdo deve ser considerada, pois os resultados poderiam ter sido mais
diversificados se o estudo tivesse sido ampliado a mais adolescentes. As diferencas
evidenciadas quanto ao tipo de violéncia experienciada pelos adolescentes em cada
contexto revelaram a importancia da realizacdo de investigacdes que considerem as
caracteristicas de adolescentes sempre de forma contextualizada. Um contexto de
desenvolvimento adequado pode contribuir para a redugdo do envolvimento dos
adolescentes em situacdes de conflito e violéncia. Desta forma, torna-se urgente a
necessidade de capacitagdo de profissionais da area da satde e educagdo para atuar em
situagdes de violéncia, tanto com as criangas ¢ adolescentes vitimas como também com
suas familias, a fim de interromper uma possivel multigeracionalidade dos atos violentos

e diminuir a vulnerabilidade nesta populagio.
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Tabela 1

Caracteristicas Sociodemogrdficas dos Participantes (N=100)

Tabelas

Caracteristica n % M bDpP
Sexo
Feminino 40 40%
Masculino 60 60%
Idade
[14 -20] 100 17.08 1.19
Escolaridade
2° ciclo 20 20%
3°ciclo 41 41%
Secundario 39 39%
Apoio Psicologico
Sim 8 8%
Nao 97 92%
Ansiolitico e/ou Antidepressivos
Sim 7 7%
Nao 93 93%




Tabela 2

Valores descritivos das caracteristicas gerais das escalas (N=100)

n M DpP
QFGC Total 100 96.68 17.31
QFGC Autoeficacia 100 24.55 6.21
72.73 14.09

QFGC Empatia/Compromisso 100




Tabela 3

Alfa de Cronbach de consisténcia interna das escalas e entre as subescalas(N=100)

M bp Alfa Cronbach se item excluido
QFGCI. Pensar varias formas 4.93 1.69 0.74
QFGC2. Pensar como responde 4.61 171 0.77
QFGC3. Sentir se bem da forma como lida 4.87 1.71 0.74
QFGC4. As formas resultam para mim 4.94 1.65 0.73
QFGCS. Responder de forma distinta 5.20 L6l 0.78
QFGC6. Perceber o ponto de vista do outro 5.58 1.58 0.85
QFGCT7. Perceber o porqué 5.79 1.52 0.86
QFGCS8. Perceber ponto de vista de dois amigos 5.69 1.84 0.86
QFGC9. Perceber desentendimento pelo mau humor 4.87 1.81 0.86
QFGC10. Compreender razdo do desentendimento 5.20 1.64 0.85
QFGCI11. Tentar compreender 5.39 1.46 0.85
QFGC13. Tentar encontrar solugdes positivas 5.11 1.54 0.85
QFGC14. Fala como se sente ¢ ouve 0 outro 5.29 1.63 0.86
QFGCI15. Parar e pensar no que deve fazer 4.76 171 0.86
QFGCI16. Tentar encontrar um compromisso 4.63 175 0.86
QFGC17. Manter a calma na conversa 4.99 1.76 0.86
QFGC19. Quando discordo falo com o outro sobre o assunto 5.19 1.49 0.87
QFGC20. Defender a minha posi¢do e ndo rebaixar o outro 5.48 1.51 0.87
QFGC21. Dizer coisas que me arrependo 475 1.83 0.88

Alpha Cronbach’s

QFGC Total

QFGC Autoeficacia

QFGC Empatia/Compromisso

0.87
0.79

0.87




Tabela 4

Andlise de Componentes Principais (N=100)

Fator 1 Fator 2
QFGCl1 0.572
QFGCI10 0.736
QFGCl11 0.807
QFGCI13 0.826
QFGC14 0.533
QFGCI15 0.659
QFGCI16 0.853 -0.407
QFGC17 0.435
QFGCI19 0.318
QFGC2 0.521
QFGC20 0.352
QFGC21 0.341
QFGC3 -0.300 0.934
QFGC4 0.926
QFGCS 0.616
QFGC6 0.866
QFGC7 0.576
QFGCS8 0.614

QFGC9 0.611




Tabela 5

Teste t para amostra - QFGC e LAGS-CJ (N=50)

QFGC Autoeficacia QFGC Empatia
Exposto Nao Exposto Exposto Nao Exposto
n M (DP) n M (DP) t d M (DP) M (DP) t d
1. Acidente com envolvimento 20 25.60 (6.34) 30  25.37 (6.88) 0.12 0.03  77.10(10.65)  73.30(11.42) 1.18 0.34
2. Acidente sem envolvimento 10 22.60 (8.00) 40  26.17 (6.11) -1.55 -0.55 72.50 (9.54) 75.40 (11.58) -0.73  -0.26
3. Hospital/ Operagao 33 2451(7.01) 17 27.29 (5.45) -1.42 -0.42  74.88(10.99)  74.71 (11.84) 0.05 0.01
4. Afastamento por algum 6 2650(4.76) 44  25.32(6.85) 0.41 0.18  79.50 (16.26)  74.18 (10.39) 1.10 0.48
tempo dos familiares
5. Pais ausentes 10 24.40(7.20) 40 25.73 (6.52) -0.56 -0.20  73.30(11.51)  75.20(11.20) -048  -0.17
definitivamente
6. Ferimentos graves 12 2475(7.05) 38 25.68 (6.54) -0.42 -0.14  76.08 (11.68)  74.42 (11.13) 0.45 0.15
7. Tratado forma diferente dos 18  23.78 (7.73) 32  26.41 (5.80) -1.36 -0.40  76.94 (9.96) 73.62 (11.78) 1.01 0.30
outros
8. Magoado fisicamente 9 2456(8.89) 41 25.66(6.11) -0.45 -0.16  72.89(10.45)  75.24 (11.40) -0.57  -0.21
9. Ameagas 13 26.08(7.31) 37 25.24(6.43) 0.39 0.12  71.61 (12.67)  75.95(10.55) -1.21 -0.40
10. Ridicularizado 15 2640 (5.41) 35 25.06(7.09) 0.65 020  78.00(10.30)  73.46 (11.39) 1.33 0.41
11. Assalto/Roubo 5 25.80(10.61) 45 2542(6.18) 0.12 0.06  72.60 (16.53)  75.07 (10.65) -046  -0.22
12. Rapto 1 25.00 49 2547 (6.67) 71.00 74.90 (11.27)
13. Ataque de animal 15  28.20(4.54) 35 24.29(6.96) 1.98* 0.61  77.13(13.22)  73.89 (10.22) 0.96 0.30
14. Agressio fisica entre 14 21.50 (7.67) 36 27.00 (5.52) -2.83*  -0.90  75.50 (9.93) 74.56 (11.74) 0.27 0.09
familiares
15. Agressdo verbal entre 15 2633(435) 35 25.09(7.39) 0.61 0.19 7493 (10.84)  74.78 (11.46) 0.05 0.01
familiares
16. Prisio/ Policia 3 18.00 (9.64) 47 25.94(6.21) -2.09%*  -1.24  76.33 (4.73) 74.72 (11.48) 0.24 0.14
17. Agressoes fisicas de 11 2391(9.41) 39 2590 (5.66) -0.89 -0.30  70.73(11.29)  75.97 (11.01) -1.39 047
pessoas de fora da familia
18. Obrigagéo e lesdo 10 2530(5.31) 40 25.50(6.94) -0.08 -0.03  77.70 (13.43)  74.10 (10.60) 091 0.32
19. Atitudes inapropriadas de 20 25.40(6.50) 30  25.50(6.78) -0.05 -0.01  77.25(11.02)  73.20 (11.76) 1.26 0.36
alguém
20. Humilhagao 11 26.00(5.74) 39 25.31(6.89) 0.30 0.10 77.00 (8.68) 74.20 (11.80) 0.73 0.25
21. Mau trato na escola 21 2438(8.01) 29 26.24(538) -0.98 -0.28  74.71(11.93)  74.90 (10.80) -0.06  -0.02

22. Punigio fisica 4 2475(359) 46 25.52(6.82) 022 -0.12  74.00(622)  74.90(11.54)  -0.15  -0.08




Tabela 6

Coeficiente de Correlagdo de Pearson entre CRIES13 e QFGC (N=100)

QFGC Autoeficacia QFGC Empatia QFGC Total
CRIES13 Intrusdo -0.120 -0.017 0.034
CRIES13 Evitamento -0.070 0.079 0.033
CRIES13 hiperativagio -0.214* -0.051 -0.115
CRIES13 Total -0.147 0.040 -0.018

*. A correlag@o ¢ significativa no nivel .05 (2 extremidades). **. A correlagio ¢ significativa no nivel .01 (2 extremidades).



Figura 1

Anadlise Confirmatoria do QFGC
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ANEXOS



ANEXOS 1

Questionario Sociodemograficos

Dados Pessoais

Idade: __ anos

Género: [__| Feminino [__|Masculino

Habilitacdes Literarias:

|:| Sem habilitagdes |:| 1°ciclo (4°ano) |:| 2°ciclo (6°ano) |:| 3°ciclo (9°ano)
|:| Secundario (12°ano) |:| Licenciatura

E acompanhado por psicélogo/psiquiatra?  Sim |:| Nao |:|

Toma ansioliticos ou antidepressivos: Sim [_| Nao ]



ANEXOS VI

Questionario Formativo sobre Gestio de Conflitos

Por favor, selecione uma resposta que melhor o descreve. Seja honesto, uma vez que a informagao recolhida serd para o ajudar na

escola e também para o ajudar a preparar-se para a faculdade e para a sua carreira. Nao hd respostas certas ou erradas!

Nome: Data:
Nada parecido Muito parecido
comigo —_— comigo
1 2 3 4 5

1. Consigo pensar em vérias maneiras diferentes de lidar
com um desentendimento.

2. Eu tenho pensado na maneira como normalmente
respondo aos conflitos.

3.  Eu sinto-me bem com a maneira como eu lido com
conflitos ou desentendimentos.

4. As maneiras que uso para resolver os conflitos
normalmente funcionam para mim.

5. Respondo de maneira distinta a diferentes
desentendimentos.

6. Numa discussio eu tento compreender o ponto de vista
do outro.

7. Quando alguém esta chateado comigo, eu tento
perceber o porqué.

8. Quando dois amigos estdo a discutir, tento perceber o
ponto de vista de ambas as partes.

9.  Tento perceber se alguém esta a discutir apenas porque
esta de mau humor.

10. Em vez de tirar conclusdes precipitadas, tento
compreender a razao do desentendimento.

11.  Tento compreender se a discussdo ¢ causada por um
mal-entendido.

12.  Quando estou chateado com um amigo/a, evito falar
com ele/a.

13. Eu tento encontrar solugdes que agradem ambos os
lados quando ha um desentendimento

14.  Quando discuto com alguém, eu falo sobre como me
sinto e ougo como a outra pessoa se sente.

15.  Quando estou envolvido/a numa discussdo, eu paro e
penso sobre o que devo dizer ou fazer.

16. No decorrer de uma discussio eu tento encontrar um
acordo mutuo.

17.  Quando estou chateado com alguém, tento manter a
calma enquanto conversamos

18. Eu tento ganhar todas as discussdes, mesmo que para
iSSo eu perca amigos

19. Quando discordo de alguém, eu tento falar diretamente
com a pessoa sobre o assunto.

20. Quando discordo de alguém, eu defendo a minha
posi¢do, mas ndo rebaixo o outro.

21. Durante uma discussdo, muitas vezes digo coisas de
que me arrependo mais tarde.

Vania Silva & J. Rocha, 2020.



