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Resumo 

A Perturbação de Stress Pós-Traumático (PSPT) é um problema de saúde mental associado 

à exposição a eventos traumáticos, que causa sofrimento e prejuízos no funcionamento 

adaptado. Apesar disto, permanecem escassos os instrumentos de avaliação dos sintomas de 

PSPT em crianças, devidamente validados para a população portuguesa. Este estudo visou 

adaptar e analisar as qualidades psicométricas do PSPT-RI-5-caregivers (Steinberg & 

Pynoos, 2017), um instrumento de hetero-relato dirigido à avaliação e diagnóstico da PSPT 

em crianças e adolescentes. A amostra incluiu 457 crianças e adolescentes entre 7 e 17 anos 

de idade, expostos a pelo menos um evento potencialmente traumático, e seus cuidadores 

primários. Os cuidadores preencheram o Perfil de Historial Traumático (Pynoos & Steinberg, 

2002), para identificação dos eventos potencialmente traumáticos, e o PSPT-RI-5-caregivers 

que permite obter quatro escalas correspondentes às categorias de sintomas descritos no 

DSM-5, uma escala de sintomas dissociativos e a escala total. Os cuidadores completaram a 

versão portuguesa do Questionário de Capacidades e Dificuldades (Fleitlich et al., 2005; 

Goodman, 2005) para avaliação dos problemas de internalização e externalização. A 

exposição a múltiplos eventos traumáticos emergiu como um preditor significativo das 

diferentes subescalas do PTSD-RI-5-caregivers. Adicionalmente, foram observadas 

associações significativas entre a escala total do PTSD-RI-5-caregivers e os problemas de 

internalização e externalização. O PTSD-RI-5-caregivers apresentou valores de consistência 

interna adequados para a escala total. A estrutura de quatro fatores do PTSD-RI-5-caregivers 

foi suportada por uma análise fatorial confirmatória. Estes resultados apoiam a utilidade do 

PSPT-RI-5-caregivers para a avaliação dos sintomas de PSPT em crianças e adolescentes. 

Palavras-chave: Perturbação de Stress Pós-Traumático, DSM-5, Criança, Análise 

Fatorial Confirmatória 
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2200 Psicometria e Estatística e Metodologia 

3210 Perturbações psicológicas
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Abstract 

Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) is a mental health problem associated with exposure 

to traumatic events which causes suffering and impairments in adaptive functioning. 

Nevertheless, instruments for assessing PTSD symptoms in children, validated for the 

Portuguese population, remain scarce. The present study aimed to adapt and analyze the 

psychometric qualities of PSPT-RI-5-caregivers (Steinberg & Pynoos, 2017), a hetero-report 

instrument to the assessment and diagnosis of PTSD in children and adolescents. The sample 

included 457 children and adolescents between 7 and 17 years of age, exposed to at least one 

potentially traumatic event, and their primary caregivers. Caregivers were asked to complete 

the Traumatic History Profile (Pynoos & Steinberg, 2002), in order to identify the adverse 

experiences to which children were exposed, and the PSPT-RI-5-caregivers that allows four 

subscales corresponding to the categories of symptoms described in the DSM-5, a subscale 

of dissociative symptoms and the total scale. The caregivers completed the Portuguese 

version of the Strengths and Difficulties Questionnaire (Fleitlich et al., 2005; Goodman, 

2005) for the assessment of internalizing and externalizing problems. Exposure to multiple 

traumatic events emerged as a significant predictor of the different subscales of the PTSD-

RI-5-caregivers. Additionally, significant associations were observed between the PTSD-RI-

5-caregivers total scale and internalizing and externalizing problems. Overall, the PTSD-RI-

5-caregivers total scale showed adequate internal consistency values. The four-factor 

structure of the PTSD-RI-5-caregivers was supported by confirmatory factor analysis. The 

results support the use of the PTSD-RI-5-caregiver to assess PTSD symptoms in children and 

adolescents. 

Keywords: Posttraumatic Stress Disorder, DSM-5, Child, Confirmatory Factor Analysis   
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Introdução 

A Perturbação de Stress Pós-Traumático (PSPT) é um problema de saúde mental que pode 

afetar indivíduos que tenham estado expostos a eventos potencialmente traumáticos (e.g., 

abuso sexual, acidente grave, negligência) (Maia et al., 2006; Shalev et al., 2017; Yehuda et 

al., 2015). A PSPT pode ter consequências negativas no funcionamento adaptado do 

indivíduo, na medida em que causa sofrimento e prejuízo em diversos domínios da sua vida 

(i.e., social, educacional, profissional, desenvolvimental) (American Psychiatric Association 

[APA], 2013; WHO, 2018). 

 À PSPT são atribuídos sintomas diversos que se dividem em quatro grupos, de acordo 

com o Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (de agora em adiante 

designado de DSM-5; APA, 2013), designadamente: i) sintomas intrusivos (categoria B – 

e.g., lembranças recorrentes, involuntárias e intrusivas do evento traumático vivenciado, 

sonhos relacionados ou não com a exposição ao evento, re-experienciação do trauma, entre 

outros), ii) evitamento de estímulos (categoria C - e.g., evitamento de pessoas, objetos e/ou 

locais que possam lembrar o indivíduo do evento experienciado), iii) alterações negativas ao 

nível do humor e da cognição (categoria D -  e.g., humor negativo, incapacidade de sentir 

emoções positivas, incapacidade em recordar aspetos importantes do trauma vivenciado), e 

iv) alterações ao nível da ativação e reatividade (categoria E – e.g., comportamentos mais 

agressivos e reações exacerbadas, problemas de sono e de concentração, hipervigilância). 

Em particular na infância, crianças com um diagnóstico de PSPT podem exibir o seu 

sofrimento em encenações do trauma vivenciado (e.g., brincadeiras), apresentar problemas 

relacionados com o sono, ter tendência em isolar-se, evidenciar regressão no seu 

desenvolvimento, bem como dificuldades académicas (APA, 2013; Dyregrov & Yule, 2006; 

Ronen, 2002). Na adolescência, os problemas académicos permanecem e os jovens tendem 

a ter dificuldades na interação social. Para além disto, podem evidenciar sintomatologia 

associada à ansiedade e depressão, bem como envolvimento em comportamentos 

delinquentes e de risco (Mueser & Taub, 2008).  

Apesar deste cenário, permanecem escassos os instrumentos para a avaliação e 

diagnóstico da PSPT em crianças e adolescentes, validados para a população portuguesa. 

Procurando dar resposta a esta lacuna na literatura, o presente estudo visou analisar as 

propriedades psicométricas do UCLA PTSD Reaction Index for DSM-5, versão para 

pais/cuidadores (de agora em diante designado de PTSD-RI-5-caregivers). 

Este instrumento insere-se num sistema mais vasto para a avaliação e diagnóstico da 

PSPT, baseado no DSM-5, sendo composto por duas versões – uma versão de autorrelato 
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para crianças e adolescentes (Kaplow et al., 2020), que tem vindo a ser estudada em diferentes 

países, apresentando qualidades psicométricas adequadas (Doric et al., 2019; Kaplow et al., 

2020); e uma versão de hetero-relato para pais/cuidadores, a PTSD-RI-5-caregivers 

(Steinberg & Pynoos, 2017), cujas qualidades psicométricas permanecem por analisar, e que 

foi alvo da nossa atenção neste estudo.  

 Este estudo pode vir a contribuir para a prática clínica e investigação sobre o trauma em 

crianças e adolescentes, ao disponibilizar um instrumento de avaliação e diagnóstico da PSPT 

devidamente adaptado e validado para a população Portuguesa, assente numa perspetiva 

multi-informante. 
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Capítulo I – Enquadramento Conceptual 

 

1. A Exposição a Eventos Potencialmente Traumáticos 

A exposição a eventos traumáticos constitui-se como uma experiência potencialmente 

explicativa de trauma psicológico, que pode originar sofrimento psicológico, físico e 

emocional (e.g., Baumeister et al., 2016; Heim & Nemeroff, 2001). A exposição a eventos 

traumáticos é relativamente frequente, tendo o estudo epidemiológico de Albuquerque e seus 

colaboradores (2003) verificado que cerca de 75% da população adulta Portuguesa já esteve 

exposta a, pelo menos, um acontecimento traumático. Os resultados deste estudo são 

complementados por investigação internacional que aponta para uma prevalência também 

elevada da exposição a eventos traumáticos na infância e na adolescência, chegando aos 71% 

(e.g., Finkelhor et al., 2007; Finkelhor et al., 2009; McChesney et al., 2015), e para a 

polivitimização nos primeiros anos de vida como um fenómeno relativamente comum 

(Finkelhor et al., 2007). 

O cenário atrás descrito revela-se preocupante, considerando a já vasta literatura que 

aponta para o impacto negativo da exposição precoce a eventos traumáticos em múltiplos 

domínios do desenvolvimento e da saúde mental da criança e do adolescente (e.g., Copeland 

et al., 2007; Kaplow & Widom, 2007; Mueser & Taub, 2008). A este respeito, Edwards e 

seus colaboradores (2003) verificaram que a exposição a múltiplos eventos potencialmente 

traumáticos na infância (e.g., abuso sexual, abuso físico, exposição a violência doméstica) 

aumenta a probabilidade de os indivíduos evidenciarem problemas de saúde mental, anos 

mais tarde, na idade adulta. Este resultado parece ser corroborado pelo estudo de Finkelhor 

e seus colaboradores (2007). Num estudo com crianças entre os 2 e os 17 anos, aqueles 

autores constataram que as crianças e os adolescentes expostos a quatro ou mais eventos 

potencialmente traumáticos apresentavam uma probabilidade acrescida para evidenciarem 

problemas de saúde mental. A este respeito, destaca-se a Perturbação de Stress Pós-

Traumático (PSPT), intrinsecamente associada à exposição a eventos potencialmente 

traumáticos (e.g., Alisic et al., 2014; Copeland et al., 2007; Yehuda et al., 2015). 

 

2. A Perturbação de Stress Pós-Traumático 

A PSPT é um problema de saúde mental que pode emergir após a exposição a eventos 

traumáticos (e.g., agressão física, violência sexual, desastres naturais, acidentes graves) 

(Maia et al., 2006; Shalev et al., 2017; Yehuda et al., 2015). Tais eventos podem assumir 

diferentes formas que não se excluem mutuamente, como (i) a vivência direta do evento 
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traumático pelo indivíduo; (ii) o testemunho do evento traumático ocorrido com outras 

pessoas; (iii) a tomada de conhecimento de que um evento traumático foi experienciado por 

um familiar ou amigo próximo; ou (iv) a exposição, em contexto laboral, de forma recorrente 

ou extrema, a detalhes aversivos de um evento traumático (APA, 2013). A PSPT causa 

sofrimento e prejuízo significativo ao indivíduo, nomeadamente nos domínios social, 

educacional e laboral (APA, 2013; WHO, 2018).  

Numa meta-análise que reuniu 43 amostras, Alisic e seus colaboradores (2014) 

demostraram que 15.9% das crianças e jovens que haviam estado expostos a um evento 

potencialmente traumático apresentavam sintomas de PSPT. Ainda a este respeito, Copeland 

e seus colaboradores (2007), com base numa amostra de 1420 crianças avaliadas desde a 

idade escolar até completarem os 16 anos de idade, constataram que 13.4% das crianças que 

haviam estado expostas a pelo menos um evento traumático apresentavam sintomas de PSPT, 

e que 0.5% preenchiam os critérios de diagnóstico do DSM-IV para a perturbação. Apesar 

destes resultados, importa salientar que a prevalência da PSPT parece variar de acordo com 

o contexto social e o país de residência, com estudos a apontar para variações entre 1.3 e 

12.2% ao longo da vida, e entre 0.2 e 3.8% durante um período de 12 meses (Karam et al., 

2014). 

Não obstante as incidências de PSPT atrás descritas, autores como Simonelli (2013) 

realçam que a maioria dos indivíduos revela ser resiliente face à exposição ao trauma. 

Investigação sobre os fatores explicativos da emergência de sintomas de PSPT acrescenta 

que eventos perpetrados intencionalmente e de carácter interpessoal associam-se a 

prevalências mais elevadas da PSPT, comparativamente a eventos perpetrados de forma não 

intencional e de carácter não interpessoal (Alisic et al., 2014; Santiago et al., 2013). Uma 

prevalência mais elevada desta perturbação parece estar associada ao sexo feminino (e.g., 

Brewin et al, 2000; Carmassi et al., 2014; Dorrington, et al., 2014; Kessler et al., 1995). 

Outros autores vieram demonstrar que uma constelação de fatores pode ser explicativa das 

variações nas prevalências da PSPT identificadas na literatura, como o historial prévio de 

trauma e história familiar de psicopatologia, ameaça de vida percebida durante a ocorrência 

do evento, menor apoio social percebido após a ocorrência do evento, e enviesamentos no 

processamento emocional e presença de sintomas dissociativos (Ozer et al., 2003). 

 

2.1. Definição de Perturbação de Stress Pós-Traumático  

A PSPT é descrita formalmente pela primeira vez em 1980, na terceira edição do DSM (APA, 

1980), estando a sintomatologia enquadrada nas perturbações de ansiedade, concretamente 
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nos estados ou neuroses de ansiedade. Os critérios para a diagnóstico da perturbação, naquela 

edição, incluíam a presença de um stressor cujo potencial para o desenvolvimento dos 

sintomas de sofrimento evidenciados fosse reconhecido e pudesse ocorrer em quase todos os 

indivíduos. Mais tarde, na versão revista da terceira edição do DSM (APA, 1987), apesar 

daquele critério ter permanecido, é reforçado que o evento estaria fora do range de 

experiências humanas consideradas como frequentes (North et al., 2016). Os sintomas eram 

distribuídos em três grupo que englobavam a re-experienciação do trauma, o evitamento 

(acrescentado no DSM-III-R) e a hiperativação. Na quarta edição deste manual (APA, 1994, 

2000), a PSPT mantém o seu enquadramento nas perturbações de ansiedade, permanecendo 

os mesmos grupos de sintomatologia. No entanto, a definição de trauma sofre alterações, 

tendo sido acrescentado que o indivíduo deveria evidenciar medo intenso ou horror perante 

a exposição ao evento traumático (North et al., 2016). 

Atualmente, na quinta e última versão do DSM, a PSPT é considerada uma perturbação 

relacionada com o stress (APA, 2013; Kaplow et al., 2020; North et al., 2016) e caracterizada 

pela presença de sintomas intrusivos associados ao evento traumático, nomeadamente 

lembranças recorrentes, involuntárias e intrusivas do evento traumático experienciado que, 

por vezes, estão associadas a aspetos sensoriais, emocionais ou fisiológicos; sonhos 

angustiantes acerca do evento ou dos perigos nele contidos; sofrimento psicológico e reações 

fisiológicas intensos despoletados pela exposição a situações que se assemelham ou 

simbolizam o evento traumático; e reações dissociativas que podem remeter à re-

experienciação do trauma pelo indivíduo e induzi-lo a comportar-se como se esse estivesse 

a acontecer novamente, o que provoca sofrimento prolongado e elevada ativação. Os 

sintomas dissociativos podem manifestar na forma de distanciamento do próprio corpo 

(despersonalização) ou do mundo (desrealização). 

À anterior lista de sintomas, o DSM-5 (APA, 2013) acrescenta o evitamento de estímulos 

(e.g., objetos, locais, pessoas), bem como de pensamentos, lembranças, sentimentos ou 

conversas que remetem para o evento experienciado, assim como alterações negativas ao 

nível do humor e da cognição (e.g., incapacidade em recordar aspetos importantes do trauma 

vivenciado), motivadas por uma amnésia dissociativa. O indivíduo pode apresentar ainda 

expectativas negativas exageradas e persistentes (e.g., “Nunca mais vou poder confiar em 

alguém”), bem como cognições erróneas sobre o trauma, que o podem levar a atribuir culpa 

a si próprio ou aos outros. No que diz respeito às alterações de humor referidas, salienta-se o 

estado de humor negativo persistente, bem como o desinteresse na participação em atividades 
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que, anteriormente ao evento experienciado, costumavam ser gratificantes, denotando-se um 

afastamento do outro e incapacidade em sentir emoções positivas. 

Após o evento traumático, podem ser observadas alterações na reatividade do indivíduo, 

marcadas por um comportamento físico e/ou verbal agressivo perante situações em que existe 

pouca ou nenhuma provocação, maior hipersensibilidade a potenciais ameaças, e 

comportamentos imprudentes ou autodestrutivos (e.g., condução perigosa, uso excessivo de 

álcool e/ou drogas). Ressalva-se que os indivíduos com PSPT apresentam, frequentemente, 

dificuldades ao nível da concentração e do sono e hipervigilância (APA, 2013). 

Desta forma, a sintomatologia de PSPT encontra-se dividida em quatro clusters, segundo 

o DSM-5: sintomas intrusivos (e.g., memórias intrusivas recorrentes e involuntárias, sonhos 

angustiantes; Categoria B), evitamento de estímulos (e.g., memórias, locais, pessoais; 

Categoria C), alterações negativas ao nível do humor e da cognição (e.g., incapacidade para 

relembrar algum aspeto importante do evento traumático, um persistente estado emocional 

negativo, interesse diminuído na participação em atividades significativas; Categoria D), e 

alterações na ativação e reatividade (e.g., comportamento imprudente e/ou autodestrutivo, 

hipervigilância, problemas de sono e concentração; Categoria E). Acrescenta-se que o DSM-

5 tem ainda em conta sintomas dissociativos na avaliação da sintomatologia. 

 

2.2. A Perturbação de Stress Pós-Traumático nos primeiros anos de vida 

Em crianças, a PSPT pode manifestar-se de forma distinta dos adultos, por meio de pesadelos 

sem conteúdo identificável (ou acerca do evento traumático) e através de reencenações do 

trauma aquando de momentos de brincadeira (APA, 2013; Dyregrov & Yule, 2006). Crianças 

mais novas, evidenciam dificuldades ao nível do sono, sintomas de ansiedade e depressão 

(Chemtob et al., 2010), e têm mais dificuldades em reportar reações de evitamento, devido à 

imaturidade do desenvolvimento cognitivo (Dyregrov & Yule, 2006). As crianças podem 

ainda evitar participar em atividades e evidenciar regressão no seu desenvolvimento (APA, 

2013; Ronen, 2002). 
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2.2.1. PSPT e o ajustamento emocional e comportamental na criança. É vasta a 

literatura que aponta para associações significativas entre a presença de sintomas de PSPT e 

mais problemas emocionais e de comportamento em crianças e adolescentes (e.g., Cao et al., 

2017; Forresi et al., 2020; Mueser & Taub, 2008; Taft et al., 2017). A este respeito, destaca-

se literatura que sugere que crianças diagnosticadas com PSPT apresentam uma 

probabilidade acrescida de evidenciarem comportamentos de agressividade (Dyregrov & 

Yule, 2006). Em particular na adolescência, a PSPT pode associar-se a um aumento das 

dificuldades sociais (Dyregrov & Yule, 2006). Autores referem que os adolescentes 

diagnosticados com PSPT podem apresentar mais comportamentos delinquentes e de risco, 

vivenciar um aumento da sintomatologia associada à ansiedade e depressão, e revelar 

dificuldades de ajustamento em múltiplos contexto (escola, casa), quando comparados com 

os seus pares sem diagnóstico de PSPT (Mueser & Taub, 2008).  

De realçar ainda, que os problemas de concentração, de memória e de sono que são 

característicos da PSPT (e.g., Moradi et al., 1999), para além do sofrimento psicológico (e.g., 

incapacidade de sentir sentimentos positivos) e das dificuldades de ajustamento acima 

mencionadas, podem vir a afetar o desempenho académico da criança e do adolescente (APA, 

2013; WHO, 2018).  Aqueles sintomas e sofrimento psicológico podem prolongar-se até à 

vida adulta, influenciando negativamente as relações interpessoais da criança e do 

adolescente, tendo em conta a tendência para se isolarem, evitarem espaços ou pessoas que 

evoquem o evento traumático, bem como o sucesso profissional (APA, 2013). Esta literatura 

é informada por estudos longitudinais que indicam que adultos com PSPT apresentam mais 

problemas de saúde física (e.g., Dirkzwager et al., 2007) e mais indicadores de menor 

qualidade de vida (e.g., Johansen et al., 2007). Ainda, o risco de suicídio, comparativamente 

a indivíduos que não apresentam sintomas de PSPT, é superior em seis a oito vezes para os 

indivíduos com PSPT (Kessler et al., 1995). 

 

2.2.2. PSPT e o funcionamento neurobiológico da criança. Para além das 

consequências negativas atrás mencionadas, tem sido recentemente investigada a presença 

de alterações fisiológicas, em termos de resposta ao stress, em crianças diagnosticadas com 

PSPT. O sistema nervoso autónomo e o eixo Hipotálamo-Pituitário-Adrenocortical (HPA) 

são os sistemas fisiológicos principais na resposta ao stress provocado pelo ambiente (Shenk 

et al., 2012).  

Em resposta a um evento stressor, o sistema nervoso simpático é ativado, sendo 

produzida a noradrenalina, que é uma hormona responsável pela estimulação da medula 
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adrenal que, consequentemente, promove a secreção de epinefrina. Estas hormonas 

aumentam a frequência cardíaca, respiratória e a pressão arterial, promovendo a resposta do 

indivíduo ao estímulo stressor. De modo a modular a resposta ativada pelo sistema nervoso 

simpático, o sistema nervoso parassimpático, encarrega-se de diminuir a ativação gerada, 

através da amígdala e do hipocampo (Cacioppo, 1994).  

No que conta ao eixo HPA, este é ativado quando o indivíduo é exposto ao elemento 

stressor, aumentando a produção da hormona corticotrofina, no hipocampo, o que estimula a 

secreção da hormona adrenocorticotrópica na pituitária anterior. De seguida, são aumentados 

os níveis de cortisol produzidos pelo córtex adrenal (Chrousos & Gold, 1992). A partir do 

momento em que o estímulo stressor é extinto, o hipotálamo e a pituitária anterior regulam 

os níveis de cortisol suprimindo a secreção das hormonas corticotrofina e 

adrenocorticotrópica, através do mecanismo de feedback negativo (Munck et al., 1984). 

Estes dois sistemas de resposta ao stress detêm a capacidade de regular a resposta 

fisiológica do indivíduo que, por vezes, pode ser prejudicada pela exposição a eventos 

traumáticos (e.g., maus-tratos). Assim, a investigação tem verificado que o desenvolvimento 

da PSPT está associado a disfunções: i) no eixo HPA, em que as respostas das crianças ao 

stress são exacerbadas dado à sua perceção dos estímulos como ameaçadores (Gunnar et al., 

2009; Gupta & Gupta, 2014), considerando os investigadores, portanto, que a desregulação 

do eixo HPA prediz a sintomatologia de PSPT; e ii) no sistema nervoso autónomo, tendo a 

literatura demonstrado que a exposição a situações adversas está associada a uma 

desregulação da frequência cardíaca em situações de repouso e stress (Hopper et al., 2006; 

Dale et al., 2009).  

Os autores De Bellis e Zisk (2014) acrescentam que as crianças que foram diagnosticas 

com PSPT apresentam uma maior dificuldade em extinguir as suas respostas ao medo e 

exibem um comportamento mais ansioso no que diz respeito a estímulos que estejam 

associados à situação traumática. Outros autores (Shalev et al., 2017) fazem referência a 

modelos neurobiológicos que explicam a manutenção das respostas defensivas em indivíduos 

com PSPT, tendo por base disfunções em algumas estruturas cerebrais, mencionando que 

sistemas neurais funcionais são relevantes na fisiopatologia da PSPT. As estruturas cerebrais 

envolvidas no processo de resposta ao medo são a amígdala, envolvida na aprendizagem do 

medo e deteção da ameaça; o hipocampo, no processamento do contexto; o córtex cingulado 

anterior, na deteção da eventual ameaça; e o córtex pré-frontal medial ventral, no 

processamento do contexto; sendo as funções executivas e a regulação emocional 

processadas pelas regiões frontoparietais (Shalev et al., 2017). Importa referir que a amígdala 
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tem a capacidade de regular as respostas ao medo quando este se encontra associado a 

situações traumáticas (Milad & Quirk, 2012). Adultos com histórias de maus-tratos e 

diagnosticados com PSPT, quando comparados com indivíduos que não estiveram expostos 

a maus-tratos na infância, apresentam um menor volume do hipocampo (Thomaes et al, 

2010), do córtex cingulado anterior (Kitayama et al, 2006; Thomaes et al, 2010), e do córtex 

pré-frontal medial ventral (Thomaes et al, 2010). Outros estudos, porém, verificaram que 

jovens diagnosticados com PSPT que sofreram maus-tratos não apresentam estas diferenças 

anatómicas ao nível da amígdala nem do hipocampo (De Bellis et al, 2001, 2002); não 

obstante, verificam-se elevados níveis de cortisol que podem originar danos nestas estruturas 

mais tarde (De Bellis & Zisk, 2014). A desregulação do córtex pré-frontal medial ventral em 

indivíduos que não manifestam sintomas da perturbação pode levar a que esta se desenvolva, 

tendo em consideração a dificuldade destes em extinguir as respostas a estímulos traumáticos 

(Hartley et al., 2011). 

 

2.3. A avaliação da Perturbação de Stress Pós-Traumático em crianças 

Atualmente, considera-se de forma consensual que a avaliação e o diagnóstico da PSPT 

pressupõem a identificação da situação traumática que o indivíduo vivenciou e a verificação 

dos critérios da perturbação segundo um determinado sistema nosológico, como o DSM-5 

(Lancaster et al., 2016), a partir dos sintomas e sinais reconhecidos. Nos últimos anos, 

assistiu-se ao desenvolvimento e aperfeiçoamento de entrevistas e questionários, visando a 

avaliação e o diagnóstico da PSPT em crianças e jovens, de acordo com as reformulações 

introduzidas pelo DSM-5 na definição e caracterização clínica da perturbação (e.g., The 

Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5–Child/Adolescent Version [CAPSCA-5]; 

Pynoos et al., 2015; The Child PTSD Symptom Scale for DSM-5 [CPSS-5]; Foa et al., 2018; 

UCLA PTSD Reaction Index for DSM-5; Kaplow et al., 2020). Tais instrumentos de 

avaliação e diagnóstico revelam-se promissores, ao possuírem bons níveis de fidelidade e 

validade. 

Apesar disto, o cenário português caracteriza-se ainda pela escassez de instrumentos de 

avaliação e diagnósticos validados, dirigidos à criança e ao adolescente. Os existentes, apesar 

da sua utilidade e inegável pertinência (e.g., Maia & Fernandes, 2002), não contemplam as 

mais recentes atualizações introduzidas pelo DSM-5. O presente estudo presente contribuir 

para esta lacuna no contexto da avaliação e diagnóstico da PSPT na criança e adolescente, ao 

se propor a analisar as qualidades psicométricas do instrumento UCLA PTSD Reaction Index 

for DSM-5, versão para pais/cuidadores (Kaplow et al., 2020).  
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2.3.1. PSPT-RI-5. Este instrumento de avaliação e diagnóstico da PSPT em crianças e 

jovens entre os 7 e os 17 anos é baseado no DSM-5, sendo composto por duas versões: uma 

versão de autorrelato para crianças e adolescentes (Kaplow et al., 2020) e uma versão de 

hetero-relato para pais/cuidadores (Steinberg & Pynoos, 2017). Esta última versão - ou 

PSPT-RI-5-caregivers – é composta por 31 itens que permitem a avaliação da frequência da 

ocorrência de diferentes sintomas enquadrados nas categorias de sintomas descritas no DSM-

5. Através deste instrumento preenchido pelo cuidador primário da criança, é obtida uma 

pontuação para cada categoria de sintomas dos DSM-5 (categorias B, C, D, E) e para o total 

de sintomas, e para os sintomas dissociativos.  

Ambas as versões (auto- e hetero-relato) fazem-se acompanhar de duas secções 

adicionais para a recolha de informação diversa que auxiliam o diagnóstico de PSPT. A 

primeira secção, denominada de perfil de historial traumático e detalhes do trauma, avalia a 

exposição da criança/jovem a diferentes tipos de eventos traumáticos (e.g., abuso sexual, 

luto), o seu papel no evento (i.e., vítima, testemunha ou se tomou conhecimento), e outros 

aspetos específicos do evento traumático, como a idade em que este ocorreu. A segunda 

secção refere-se ao índice de sofrimento e prejuízo no funcionamento, que tem como objetivo 

avaliar se os sintomas presentes causam sofrimento significativo ao indivíduo e de que forma 

os mesmos afetam o seu funcionamento em casa, na escola, com os pares e o seu 

desenvolvimento.  

A versão de autorrelato deste sistema – a primeira a ser desenvolvida – tem vindo a ser 

adaptada para diferentes países, incluindo Portugal (Doric et al., 2019), revelando qualidades 

psicométricas adequadas (Doric et al., 2019; Kaplow et al., 2020). A versão de hetero-relato 

– desenvolvida mais recentemente (Steinberg & Pynoos, 2017) – tem recebido menor atenção 

por parte da comunidade científica, permanecendo inexistentes os estudos sobre as suas 

qualidades psicométricas. Estudos que procurem dar resposta a esta lacuna na literatura são 

fundamentais, pois vão auxiliar a realização de investigação futura no âmbito da PSPT em 

crianças e adolescentes e a prática clínica, com base numa perspetiva multi-informante.   

 

3. Objetivos do estudo  

Tendo em conta a escassez de instrumentos validados para a população portuguesa que 

avaliem os sintomas de PSPT em crianças e jovens, considerando as mais recentes 

atualizações do DSM-5 na definição e caracterização clínica da perturbação (APA, 2013), o 

presente estudo tem como objetivo analisar as qualidades psicométricas do instrumento de 
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avaliação PSPT-RI-5-caregivers (Kaplow et al., 2020; Steinberg & Pynoos, 2017), numa 

amostra de crianças e jovens entre os 7 e os 17 anos de idade.  
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Capítulo II – Método 

 

Participantes 

O presente estudo incidiu sobre uma amostra de 457 crianças e adolescentes (n = 279 do sexo 

feminino, 61.1%), com idades compreendidas entre os 7 e os 17 anos (M = 11.30, SD = 2.98), 

que estiveram expostos a pelo menos um evento potencialmente traumático. Cento e oitenta 

e duas (39.8%) crianças encontravam-se a frequentar o 1.º ciclo do ensino básico, 92 (20.2%) 

o 2.º ciclo, 111 (24.2%) o 3.º ciclo, e 72 (15.8%) o ensino secundário; não se obteve 

informação referente a duas crianças. A amostra é composta por sete (1.5%) crianças que 

haviam estado acolhidas em contexto residencial e sete (1.5%) crianças adotadas. Ainda, 75 

(16.4%) crianças são acompanhada em psicologia ou psiquiatria. 

Participaram ainda no estudo os respetivos 457 cuidadores primários daquelas crianças 

e adolescentes, com idades compreendidas entre os 21 e os 65 anos (M = 42.55, SD = 6.17). 

A maioria era do sexo feminino (n = 436, 95.4%), tendo os seguintes graus de parentesco em 

relação à criança ou jovem: mãe (n = 435, 95.2%), pai (n = 17, 3.7%), avó (n = 1, 0.2%), 

madrasta (n = 2, 0.4%) e tia (n = 2, 0.4%). Dos cuidadores, seis (1.3%) tinham habilitações 

literárias ao nível do 6.º ano de escolaridade, 24 (5.3%) concluíram o 9.º ano, 164 (35.9%) 

completaram o ensino secundário, e 263 (57.5%) frequentaram o ensino superior. Cerca de 

75% dos participantes (n = 341) eram casado/as ou viviam em união de facto, e a maioria (n 

= 392, 85.8%) encontrava-se empregado/a. A maioria das famílias vivia na Região do Centro 

do país (n = 350, 76.6%).  

 

Instrumentos 

Ficha Sociodemográfica. Foi solicitado aos cuidadores primários das crianças e dos jovens 

o preenchimento de uma ficha sociodemográfica, desenvolvida no âmbito do presente estudo, 

para obtenção de informação diversa relativa à criança e ao jovem, e aos cuidadores e 

agregado familiar, visando a descrição dos participantes (e.g., idade e habilitações literárias 

dos cuidadores) e integração nas análises principais do estudo (i.e., sexo e idade da criança). 

PSPT-RI-5-caregivers (Kaplow et al., 2020; Steinberg & Pynoos, 2017). Baseado no 

DSM-5 (APA, 2013), este instrumento visa a avaliação da presença de sintomas de PSPT em 

crianças e jovens, entre os 7 e os 17 anos de idade, sendo preenchido pelo seu cuidador 

primário. Neste instrumento, é solicitado aos cuidadores que avaliem a ocorrência, no último 

mês, de 31 sintomas (e.g., Item 3, “A minha criança tenta evitar pessoas, sítios, ou coisas que 

a relembrem do que aconteceu”) que correspondem aos diferentes critérios de sintomas do 
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DSM-5 (i.e., B – Intrusividade, C – Evitamento, D – Alterações negativas da cognição e do 

humor, e E – Alterações na reatividade) e sintomas dissociativos, numa escala de tipo Likert 

de 5 pontos (desde 0 – Nenhum a 5 – A maior parte do tempo). Tendo como objetivo a 

validação do PSPT-RI-5-caregivers para a população Portuguesa, neste estudo, procedeu-se 

inicialmente à tradução do instrumento, seguindo-se a sua retroversão, a análise dos itens por 

peritos da área da psicopatologia da criança e do adolescente, e a reflexão falada junto de seis 

cuidadores primários de crianças e adolescentes entre os 7 e os 17 anos, chegando-se à versão 

atual do instrumento em Português.  

Adicionalmente, neste estudo, foi administrado o perfil de historial traumático, que 

acompanha o PSPT-RI-5-caregivers, que permitiu avaliar a exposição (i.e., vítima, 

testemunha ou se tomou conhecimento) da criança a 22 possíveis eventos traumáticos (e.g., 

negligência, abuso sexual, lesão grave, luto). O perfil de historial traumático foi preenchido 

pelo cuidador primário. 

Questionário de Capacidades e Dificuldades (versão para pais). O Questionário de 

Capacidade e Dificuldades (Goodman, 2005) tem como objetivo avaliar a presença de 

problemas de internalização e externalização em crianças e jovens com idades 

compreendidas entre os 4 e os 17 anos. No presente estudo, foi administrada a versão para 

pais, traduzida e adaptada para a população portuguesa (Fleitlich et al., 2005) composta por 

25 afirmações que remetem para comportamentos da criança e do jovem nos últimos seis 

meses, cuja ocorrência foi avaliada pelos cuidadores numa escala de tipo Likert de 3 pontos 

(desde 0 – Não é Verdade a 2 – É muito Verdade). Este questionário permite a obtenção das 

subescalas Problemas Emocionais, Problemas de Comportamento e Total de Problemas, que 

foram utilizadas no presente estudo. De acordo com investigação prévia, as propriedades 

psicométricas deste questionário assumem-se como apropriadas (e.g., alfa de Cronbach = 

0.60, ver estudo de Abreu-Lima et al., 2010, junto da população Portuguesa). 

 

Procedimento 

O presente estudo faz parte de um projeto de investigação mais vasto sobre os efeitos da 

adversidade precoce no desenvolvimento da criança e do jovem, submetido à Comissão de 

Ética do Iscte-IUL e aprovado. Para o recrutamento dos participantes, procedeu-se à 

divulgação do estudo junto de Associações de Pais do norte e sul do país, bem como junto 

de Grupos de Pais nas redes sociais. Aos cuidadores primários de crianças entre os 7 e os 17 

anos, foi solicitado o consentimento informado para a participação no estudo e o 

preenchimento de um conjunto de questionários. Quanto aos critérios de inclusão, foram 
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estabelecidos os seguintes: a família residir em território nacional, os cuidadores dominarem 

a língua portuguesa, e serem os cuidadores primários de, pelo menos, um/a filho/a entre os 7 

e os 17 anos. Obteve-se uma amostra de 1015 crianças e jovens e seus cuidadores, no que 

concerne ao projeto mais vasto. Para o presente estudo, foram consideradas apenas as 

crianças e jovens que tinham estado expostos a pelo menos um evento potencialmente 

traumático, dado o objetivo do estudo, situando-se a amostra final em 457 crianças e jovens. 

 

Estratégia Analítica 

De seguida, são apresentadas as frequências e percentagens relativas aos eventos traumáticos 

vivenciados; as estatísticas descritivas dos itens do PSPT-RI-5-caregivers; e o efeito dos 

eventos traumáticos nos scores do PSPT-RI-5-caregivers (total, subescalas e sintomas 

dissociativos). Foram ainda examinadas as correlações entre os scores do PSPT-RI-5-

caregivers e do SDQ, servindo de validade de crédito concorrente. Por fim, apresentou-se a 

análise fatorial confirmatória do PSPT-RI-5-caregivers. 
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Capítulo III – Resultados 

 

Exposição a Eventos Potencialmente Traumáticos  

Os eventos potencialmente traumáticos reportados neste estudo, do mais para o menos 

expressivo, incluem o luto (n = 301, 65.9%), bullying (n = 218, 47.7%), doença/trauma 

médico (n = 129, 28.2%), lesão acidental grave (n = 86, 18.8%), exposição a violência 

doméstica (n = 75, 16.4%), separação (n = 73, 16%), violência escolar (n = 43, 9.4%), abuso 

emocional (n = 35, 7.7%), agressão física (n = 34, 7.4%), negligência (n = 31, 6.8%), 

violência comunitária (n = 26, 5.7%), desastre natural (n = 24, 5.3%), abuso físico (n = 20, 

4.4%), abuso sexual (n = 6, 1.3%), agressão sexual (n = 5, 1.1%), sequestro/rapto (n = 5, 

1.1%) e testemunha de tentativa de suicídio (n = 3, 0.7%). Duzentas e setenta e nove crianças 

e jovens (61.1%) estiveram expostos a dois ou mais eventos. 

Nas tabelas 1 a 6, são apresentados os resultados obtidos na escala total do PSPT-RI-5-

caregivers, em cada uma das suas categorias e nos sintomas dissociativos, de acordo com a 

idade, sexo e número de eventos traumáticos (único ou múltiplo) vivenciado pela criança.  

 

Tabela 1 

Escala Total pelo Número de Eventos Traumáticos, Sexo e Idade da Criança 

Escala Total n M DP Range 

Amostra Total de Crianças 457 17.83 9.72 [7-60] 

Sexo     

Rapazes 178 18.71 10.03 [7-56] 

Raparigas 279 17.27 9.49 [7-60] 

Grupo de Idade     

[7-9] 155 17.65 9.93 [7-60] 

[10-12] 143 16.99 8.22 [7-49] 

[12-17] 158 18.81 10.7 [7-56] 

Número de Eventos 

Traumáticos 
    

Único 178 13.99 6.69 [7-39] 

Múltiplo 279 20.27 10.54 [7-60] 
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Tabela 2 

Categoria B pelo Número de Eventos Traumáticos, Sexo e Idade da Criança 

Categoria B M DP Range 

Amostra Total de Crianças 1.88 2.91 [0-11] 

Sexo    

Rapazes 1.88 2.22 [0-13] 

Raparigas 1.88 2.34 [0-13] 

Grupo de Idade    

[7-9] 1.98 2.54 [0-13] 

[10-12] 1.83 2.05 [0-11] 

[12-17] 1.84 2.26 [0-10] 

Número de Eventos Traumáticos    

Único 1.15 1.53 [0-08] 

Múltiplo 2.34 2.56 [0-13] 

 

 

Tabela 3 

Categoria C pelo Número de Eventos Traumáticos, Sexo e Idade da Criança 

Categoria C M DP Range 

Amostra Total de Crianças 1.1 1.45 [0-6] 

Sexo    

Rapazes 1.2 1.53 [0-6] 

Raparigas 1.04 1.4 [0-5] 

Grupo de Idade    

[7-9] 1 1.4 [0-5] 

[10-12] 1.06 1.39 [0-6] 

[12-17] 1.25 1.56 [0-6] 

Número de Eventos Traumáticos    

Único 0.69 1.15 [0-5] 

Múltiplo 1.37 1.57 [0-6] 

 

 



19 
 

Tabela 4 

Categoria D pelo Número de Eventos Traumáticos, Sexo e Idade da Criança 

Categoria D M DP Range 

Amostra Total de Crianças 3.98 4.56 [0-22] 

Sexo    

Rapazes 4.13 4.81 [0-21] 

Raparigas 3.87 4.4 [0-22] 

Grupo de Idade    

[7-9] 3.81 4.43 [0-21] 

[10-12] 3.24 3.8 [0-22] 

[12-17] 4.83 5.16 [0-21] 

Número de Eventos Traumáticos    

Único 2.25 2.79 [0-13] 

Múltiplo 5.08 5.1 [0-22] 

 

 

Tabela 5  

Categoria E pelo Número de Eventos Traumáticos, Sexo e Idade da Criança 

Categoria E M DP Range 

Amostra Total de Crianças 10.87 3.24 [7-24] 

Sexo    

Rapazes 11.49 3.47 [7-24] 

Raparigas 10.47 3.02 [7-24] 

Grupo de Idade    

[7-9] 10.86 3.25 [7-23] 

[10-12] 10.86 3.11 [7-20] 

[12-17] 10.9 3.36 [7-24] 

Número de Eventos Traumáticos    

Único 9.9 2.7 [7-19] 

Múltiplo 11.49 3.4 [7-24] 
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Tabela 6 

Sintomas Dissociativos pelo Número de Eventos Traumáticos, Sexo e Idade da Criança 

Sintomas Dissociativos M DP Range 

Amostra Total de Crianças 0.29 0.93 [0-10] 

Sexo    

Rapazes 0.44 1.28 [0-10] 

Raparigas 0.19 0.59 [0-4] 

Grupo de Idade    

[7-9] 0.32 1.09 [0-10] 

[10-12] 0.24 0.82 [0-6] 

[12-17] 0.3 0.88 [0-4] 

Número de Eventos Traumáticos    

Único 0.21 0.83 [0-6] 

Múltiplo 0.34 0.98 [0-10] 

 

 

Exposição a eventos traumáticos: Predição da PSPT-RI-5-caregivers 

De seguida, foi realizada uma análise de regressão múltipla, com o intuito de verificar se o 

número de traumas vivenciados era preditor dos resultados obtidos na escala total, em cada 

uma das categorias e nos sintomas dissociativos, controlados os efeitos do sexo e da idade 

das crianças.  

Para a escala total, o modelo emergiu como estatisticamente significativo (F (3;452) = 

43.63, p < .001, R2 = .23), estando apenas o número de eventos traumáticos relacionado 

significativamente com o total da escala (β = .48, p < .001). Não foram verificados efeitos 

significativos da idade (β = -.04, p = .35) ou do sexo (β = .22, p = .60). 

Respeitante à categoria B, verificou-se que o modelo é significativo (F (3;452) = 24.64, 

p < .001, R2 = .14). O número de eventos traumáticos (β = .39, p < .001) e a idade (β = -.10, 

p = .02) demonstraram ser preditores significativos, sugerindo que as crianças que estiveram 

expostas a mais eventos e as crianças mais velhas, entre os 12 e os 17 anos, revelaram mais 

sintomas de re-experienciação do que os restantes participantes. O efeito do sexo não foi 

significativo (β = -.04, p = .34). 

Na categoria C, o modelo apresenta-se como significativo (F (3;452) = 13.86, p < .001, 

R2 = .08), estando apenas o número de eventos traumáticos (β = .29, p < .001) relacionado 
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com os resultados desta categoria. A idade (β = 0, p = .93) e o sexo (β = .02, p = .34) da 

criança não emergiram como preditores significativos dos sintomas de evitamento. 

No que diz respeito à categoria D, os resultados apontam para um modelo 

estatisticamente significativo (F (3;452) = 40.56, p < .001, R2 = ,21), tendo-se apurado que 

apenas o número de eventos traumáticos (β = .46, p < .001) é preditor significativo desta 

categoria. A idade (β = .02, p = .60) e o sexo (β = -.02, p = .62) da criança não revelaram ser 

preditores significativos dos sintomas relacionados com alterações cognitivas e do humor. 

 Relativamente à categoria E, o modelo emergiu como estatisticamente significativo (F 

(3;452) = 30.34, p < .001, R2 = .17). O número de eventos traumáticos (β = .39, p < .001) e 

o sexo da criança (β = .11, p < .01) revelaram ser preditores significativos, o que sugere que 

as crianças expostas a mais eventos e os rapazes exibiram mais sintomas de ativação do que 

os restantes participantes. A idade apresentou um efeito significativo marginal (β = -.08, p = 

.07). 

Finalmente, referente aos sintomas dissociativos, o modelo revelou ser estatisticamente 

significativo (F (3;452) = 6.40, p < .001, R2 = .04) e verificou-se que o número de eventos 

traumáticos (β = .15, p < .01) e o sexo da criança (β = .12, p < .01) eram preditores 

significativos, o que sugere que as crianças expostas a mais eventos e os rapazes apresentam 

mais sintomas dissociativos do que os restantes participantes. A idade não revelou ser um 

preditor significativo (β = -.04, p = .37). 

 

Características dos Itens e Correlações com o Score Total 

A Tabela 7 resume as estatísticas descritivas (média, desvio padrão, assimetria e mediana) 

dos 27 itens do PSPT-RI-5-caregivers e de cada um dos quatro sintomas dissociativos. 

Apresenta, ainda, a correlação inter-item média de cada item do PSPT-RI-5-caregivers com 

todos os outros itens. Constatou-se que os itens da escala estão todos significativamente 

intercorrelacionados (i.e., 0.35 - 0.61). 
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Tabela 7 

Estatísticas dos Itens e Correlações Inter-Item 

#Item Categoria M DP Assimetria Mediana r 

1 E 0.86 0.99 0.79 1 .35 

2 D 0.44 0.74 1.56 0 .56 

3 C 0.40 0.77 1.89 0 .48 

4 E 0.57 0.82 1.37 0 .47 

5 B 0.24 0.57 2.39 0 .59 

6 D 0.15 0.51 3.89 0 .41 

7 D 0.22 0.57 2.76 0 .42 

8 E 0.98 1.01 0.66 1 .57 

9 D 0.71 0.76 0.74 1 .45 

10 B 0.40 0.68 1.67 0 .54 

11 B 0.75 0.87 0.89 1 .61 

12 D 0.29 0.65 2.38 0 .56 

13 C 0.70 1.03 1.27 0 .58 

14 B 0.34 0.73 2.34 0 .56 

15 D 0.41 0.79 1.92 0 .59 

16 D 0.28 0.61 2.22 0 .58 

17 D 0.31 0.67 2.39 0 .61 

18 B 0.14 0.43 3.55 0 .53 

19 D 0.19 0.54 3.30 0 .57 

20 E 0.09 0.39 4.76 0 .42 

21 E 0.44 0.80 1.82 0 .53 

22 D 0.23 0.59 2.89 0 .54 

23 D 0.28 0.65 2.52 0 .40 

24 E 0.50 0.81 1.59 0 .56 

25 D 0.36 0.63 1.74 0 .61 

26 E 0.19 0.52 3.13 0 .48 

27 D 0.12 0.38 3.73 0 .41 

28 Dissociativos 0.08 0.35 4.87 0  

29 Dissociativos 0.04 0.24 5.90 0  

30 Dissociativos 0.10 0.36 4.11 0  

31 Dissociativos 0.06 0.28 4.75 0   
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Correlações entre as subescalas do PSPT-RI-5-caregivers 

A Tabela 8 apresenta as correlações entre a escala total, cada uma das categorias e os 

sintomas dissociativos do PSPT-RI-5-caregivers. A escala total do PSPT-RI-5-caregivers 

apresentou correlações fortes com as categorias B (.81), D (.93) e E (.82), e uma correlação 

moderada com a categoria C (.67). Apesar das correlações entre os sintomas dissociativos e 

a escala total e cada uma das categorias se terem revelado estatisticamente significativas, 

foram obtidos coeficientes fracos (entre .25 e .41). Todas as correlações emergiram como 

estatisticamente significativas (todos os resultados de seguida descritos, p < .001).  

 

Correlações entre o PSPT-RI-5-caregivers e Problemas de Internalização e 

Externalização 

A Tabela 8 apresenta igualmente as correlações entre os resultados obtidos no PSPT-RI-5-

caregivers e os problemas de internalização e externalização da criança. Assim, e no que diz 

respeito à validade de critério concorrente, constatou-se que os problemas de internalização 

e externalização estavam positiva e significativamente associados à escala total, a cada uma 

das categorias e aos sintomas dissociativos do PSPT-RI-5-caregivers. Todas as correlações 

emergiram como estatisticamente significativas (todos os resultados de seguida descritos, p 

< .001).  

 

Tabela 8 

Correlações entre os Sintomas de PSPT e os Problemas de Internalização e Externalização 

Variável Total B C D E Diss. Inter. Exter. 

Total         

B (PSPTI) .81        

C (PSPTI) .67 .61       

D (PSPTI) .93 .68 .52      

E (PSPTI) .82 .50 .41 .66     

Dissociativos .41 .31 .25 .38 .37    

Internalizantes (SDQ) .69 .55 .37 .68 .54 .28   

Externalizantes (SDQ) .55 .33 .30 .46 .62 .30 .44  

Total de Problemas (SDQ) .72 .51 .39 .66 .69 .34 .82 .87 

Nota. Todas as correlações, p < .001. 
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Consistência Interna do PSPT-RI-5-caregivers  

A Tabela 9 apresenta o valor do alfa (α) de Cronbach para o PSPT-RI-5-caregivers. O α de 

Cronbach da escala total para a totalidade da amostra foi de .89, para as crianças do sexo 

masculino foi de .90 e para as crianças do sexo feminino foi de .89. O α de Cronbach das 

categorias variou entre .43 e .81, apresentando a categoria C o menor valor de consistência 

interna, situando-se em .38 para os participantes do sexo feminino e em .51 para os 

participantes do sexo masculino. Relativamente aos sintomas dissociativos, o α de Cronbach 

para toda a amostra foi de .81, situando-se em .82 para os participantes do sexo masculino e 

em .48 para os participantes do sexo feminino.  

 

Tabela 9 

Alfa de Cronbach para escala de PSPT e Sintomas Dissociativos 

Grupo Total B C D E Dissociativos 

Total da Amostra 

(N=457) .89 .71 .43 .81 .64 .81 

Rapazes (N=178) .90 .69 .51 .83 .67 .82 

Raparigas (N=279) .89 .73 .38 .80 .60 .48 

 

 

Análise Fatorial Confirmatória 

A análise fatorial confirmatória seguiu a estrutura sugerida pelo DSM-5 (i.e., modelo com 

quatro fatores) (cf., Figura 1). Este modelo apresentou um ajustamento adequado (χ2 (164) = 

1052.02, p < .01, RMSEA = .07, CFI = .79, PCFI = .71), à exceção do incremental fit (valor 

recomendado CFI > .90). Todos os itens da categoria B e C, respetivamente, apresentaram 

pesos fatoriais elevados [.49-.64, .49-.58]. Os itens da categoria D, no geral, detinham pesos 

fatoriais elevados, à exceção dos itens 6, 7, 9, 23 e 27 (< .50). Ainda, os itens da categoria E 

revelaram pesos fatoriais elevados [.25-.57], à exceção do item 1 (.25). 
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Figura 1 

Análise Fatorial Confirmatória baseada nos quatro fatores do DSM-5 
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Capítulo IV - Discussão 

O presente estudo teve como objetivo analisar as propriedades psicométricas do instrumento 

PSPT-RI-5-caregivers, com base numa amostra de crianças e jovens entre os 7 e os 17 anos 

que estiveram expostos a eventos potencialmente traumáticos. Em acordo com a literatura 

nacional e internacional (Albuquerque et al, 2003; Finkelhor et al, 2007, 2009; McChesney 

et al., 2015), a polivitimização emergiu neste estudo como um fenómeno relativamente 

comum: cerca de 61% das crianças e dos jovens estiveram expostos a mais do que um evento 

potencialmente traumático. Entre os eventos mais frequentemente reportados encontram-se 

o luto, o bullying, a doença/trauma médico, lesão acidental grave, exposição a violência 

doméstica e a separação dos cuidadores primários. Esta distribuição é consistente com a 

literatura. A este respeito, McChesney e colaboradores (2015) verificaram que o luto foi a 

experiência de vida negativa mais frequentemente reportada em adolescentes entre os 13 e 

os 18 anos de idade, abarcando 30% da amostra. Estes resultados estão em linha com os 

dados reportados por outros autores, como Mueser e Taub (2008), que constataram que 51% 

das crianças e dos adolescentes da sua amostra tinham estado expostos ao luto, assim como 

a violência doméstica. 

Adicionalmente, constatou-se que a acumulação de eventos traumáticos emergiu como 

um preditor estatisticamente significativo da escala total, de cada uma das categorias e dos 

sintomas dissociativos do PSPT-RI-5-caregivers. Estes resultados vão ao encontro das 

conclusões da investigação, que tem vindo, de forma consistente, a sugerir que a exposição 

a um maior número de eventos potencialmente traumáticos está associada à presença de um 

maior número e mais complexo conjunto de sintomas de PSPT (Briere et al., 2008; Jakob et 

al., 2017). A este respeito, importa mencionar os estudos de Finkelhor e colaboradores (2007) 

e de Karam e colaboradores (2014) que revelaram que a polivitimização é um dos mais fortes 

preditores da presença de sintomas de trauma. Em particular, os autores constataram que as 

crianças e jovens da amostra que tinham estado expostas a mais do que quatro eventos 

evidenciavam um quadro de sintomas de PSPT mais complexo, incluindo sintomas de 

dissociação. Tais resultados parecem ir de encontro aos pressupostos do modelo de risco 

cumulativo (e.g., Sameroff et al., 1993), segundo o qual a acumulação de fatores de 

adversidade detém maior poder explicativo dos potenciais resultados negativos no 

desenvolvimento da criança do que a exposição a um único evento (e.g., Finkelhor et al., 

2007; Hooper et al., 1998; Karam et al., 2014). Adicionalmente, autores (Finkelhor et al., 

2007) têm sugerido que a polivitimização aumenta a probabilidade da criança e do jovem a 

estarem expostos a múltiplas situações ou pessoas que os relembram do evento traumático, 
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podendo esta circunstância, por sua vez, interferir com os processos de coping. Segundo 

Karam e colaboradores (2014), a revitimização pode contribuir para tornar a criança mais 

vulnerável a outras situações potencialmente traumáticas, aumentando o impacto negativo de 

tais vivências. 

No presente estudo, para além do número de eventos traumáticos aos quais as crianças e 

os jovens estiveram expostos, também a idade e o sexo da criança emergiram como preditores 

significativos de sintomas de PSPT. Mais particularmente, a idade da criança revelou ser um 

preditor significativo dos sintomas de intrusividade (Categoria B), apresentando as crianças 

mais velhas um maior número de sintomas. Tais resultados podem ser explicados pela 

possibilidade de as crianças mais velhas terem estado expostas a um maior número de eventos 

traumáticos, o que, por sua vez, poderá contribuir para o aumento dos sintomas de re-

experienciação e de surgimento de memórias associados a esta categoria. Por sua vez, o sexo 

da criança emergiu neste estudo como um preditor significativo de alterações na reatividade 

e sintomas dissociativos, apresentando os participantes do sexo masculino mais sintomas. 

Ainda que a literatura tenha demonstrado que as crianças do sexo feminino apresentam, no 

geral, maior probabilidade de exibirem sintomas de PSPT, as crianças do sexo masculino têm 

sido descritas como evidenciando maior ativação e reatividade (Forresi et al., 2020), o que 

pode estar na base de uma desregulação da hormona vasopressina, mais presente em 

indivíduos do sexo masculino, e que está envolvida na regulação de respostas a situações de 

stress (Christiansen & Elklito, 2012). As crianças do sexo masculino revelaram igualmente 

mais sintomas dissociativos, estando este resultado de acordo com as conclusões de 

investigação prévia (Stein et al., 2013). 

No que respeita à validade de critério concorrente, os sintomas de PSPT revelaram estar 

significativa e positivamente associados aos problemas de internalização e externalização. A 

literatura tem vindo a demonstrar esta relação entre a sintomatologia de PSPT e os problemas 

de internalização e externalização, na medida em que os sintomas desta perturbação 

aparentam estar relacionados com comportamentos de retirada social, depressão e ansiedade 

(e.g., perda de interesse por atividades que o indivíduo gostava anteriormente, dificuldade 

em experienciar sentimentos positivos, isolamento social), bem como comportamentos 

agressivos e pautados pela delinquência, associando-se, respetivamente, a comportamentos 

de internalização e externalização (Cao et al., 2017; Forresi et al., 2020; Mueser & Taub, 

2008; Taft et al., 2017). 

Importa ainda assinalar que, apesar das correlações entre a escala total do PSPT-RI-5-

caregivers e as categorias B, D e E terem apresentado coeficientes fortes, o mesmo não foi 
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observado para a categoria C, que apresentou valores de coeficiente moderados. Tal pode ser 

explicado pela existência de apenas dois itens associados a esta categoria (Kaplow et al., 

2020). Adicionalmente, e ainda que as correlações entre os sintomas dissociativos, a escala 

total e cada uma das categorias do PSPT-RI-5-caregivers tenham emergido como 

significativas, os coeficientes revelaram-se fracos, o que se pode dever à natureza incomum 

dos sintomas dissociativos. Esta possibilidade é coerente com os resultados do estudo de 

Stein e colaboradores (2013). Os autores constaram que o subtipo dissociativo da PSPT é o 

menos frequentemente diagnosticado.   

A análise da consistência interna do PSPT-RI-5-caregivers revelou valores aceitáveis, à 

exceção da categoria C, tanto para as crianças do sexo masculino como feminino, e dos 

sintomas dissociativos, no que concerne às crianças do sexo feminino. Quanto à categoria C, 

tais resultados podem ficar novamente a dever-se à existência de apenas dois itens. No que 

concerne aos sintomas dissociativos, salienta-se a elevada discrepância entre os coeficientes 

apresentados para o sexo masculino e feminino, apresentando os primeiros um valor mais 

elevado. O já referido estudo de Stein e colaboradores (2013) verificou que a sintomatologia 

dissociativa é mais comum nos indivíduos do sexo masculino, o que pode explicar os valores 

obtidos neste estudo. 

O modelo obtido a partir da análise fatorial confirmatória, que seguiu a estrutura sugerida 

pelo sistema nosológico do DSM-5 que agrupa os sintomas em quatro categorias, apresentou-

se globalmente ajustado. Este resultado, ao qual se acrescentam os outros dados deste estudo 

que na globalidade sugerem que o PSPT-RI-5-caregivers detém propriedades psicométricas 

adequadas, sugere que este é um instrumento apropriado à avaliação e diagnóstico de 

sintomatologia de PSPT em crianças e jovens, em Portugal. 

   

Limitações do estudo e sugestões para investigação futura 

Não obstante o contributo deste estudo, importa ter em consideração as suas limitações. 

Ainda que se tenha recolhido informação referente ao facto de as crianças e jovens receberem 

(ou não) acompanhamento psicológico, esta variável não foi tida em conta nas análises 

principais. Não pode ser descartada, porém, a possibilidade de um processo psicoterapêutico 

estar a servir de fator protetor, atenuando o impacto da exposição a experiências adversas 

nos sintomas de PSPT. Sugere-se que investigação futura explore o papel que o 

acompanhamento psicológico exerce naquela relação, tomando em consideração, para além 

da presença (versus ausência) desse acompanhamento, o momento do seu início (por 

exemplo, mais ou menos próximo da ocorrência do evento) e a sua duração, aspetos que não 
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foram avaliados neste estudo. No que respeita à probabilidade de desenvolvimento de 

sintomas de PSPT, não se teve em consideração variáveis inerentes à adversidade prévia 

(e.g., abuso de substâncias por parte dos pais). Tal poderia ser considerado relevante, tendo 

em conta o verificado no estudo de Stein e seus colaboradores (2013), ao emergirem como 

estando significativamente associado a sintomas dissociativos. Assim, não se consideraram 

variáveis como a situação de emprego do cuidador primário nem o seu estado civil na 

sintomatologia expressa das crianças na medida em que o estatuto socioeconómico e a 

situação de possível separação do casal, por exemplo, poderiam constituir fatores de risco 

psicossocial ao surgimento daqueles sintomas (Stein et al., 2013).  

Importa acrescentar que não foram avaliados no presente estudo os detalhes do trauma, 

como a idade da criança e do jovem no momento da ocorrência do evento ou a duração da 

exposição a determinados eventos (e.g., negligência, abuso, bullying) e a presença desses 

eventos na atualidade. Esta limitação é de salientar, tendo em conta os resultados da 

investigação. A título exemplificativo, segundo Kaplow e Widom (2007), os indivíduos que 

experienciaram maus-tratos mais precocemente revelam um risco acrescido para 

evidenciarem maior sofrimento psicológico. Ainda a este respeito, aqueles autores 

mencionaram que o tipo de abuso experienciado pelos indivíduos pode ser um fator 

importante no desenvolvimento de problemas de saúde mental. Assim, considera-se relevante 

que a investigação futura se proponha a estudar em maior profundidade o papel do tipo de 

evento traumático (por exemplo, relacional ou não; a sua intencionalidade) na sintomatologia 

de PSPT em crianças e jovens. 

Por fim, sugere-se que as qualidades psicométricas do PSPT-RI-5-caregivers sejam 

avaliadas noutros países, algo que permanece por fazer, o que permitirá uma análise 

comparativa, incorporando amostras clínicas e de elevado risco (e.g., crianças e jovens em 

acolhimento residencial). 
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Capítulo V – Conclusão 

Este trabalho teve como objetivo contribuir para o preenchimento de uma lacuna identificada 

na literatura, respeitante à escassez de instrumentos adaptados e validados para a avaliação 

da sintomatologia de PSPT junto da população portuguesa, com base no sistema nosológico 

atualizado do DSM-5. O presente estudo teve como objetivo analisar as propriedades 

psicométricas do PSPT-RI-5-caregivers, pelo que os resultados sugerem que este é um 

instrumento promissor.  

Dado o supramencionado, consideramos que o presente estudo se assume como um 

contributo para a literatura sobre o trauma psicológico e para a avaliação psicológica com 

crianças e adolescentes. Importa mencionar que o PSPT-RI-5-caregivers pertence a um 

sistema mais vasto, composto igualmente por uma versão de autorrelato para crianças e 

jovens. Logo, a adaptação e o estudo das propriedades psicométricas do PSPT-RI-5-

caregivers vieram contribuir para a avaliação e diagnóstico da PSPT recorrendo a uma 

abordagem multi-informante. A relevância do presente estudo é fortalecida pelo facto do 

instrumento em análise ser dirigido à avaliação dos sintomas de PSPT em crianças e jovens, 

servindo de importante auxílio ao diagnóstico precoce da PSPT. Como avançam Mueser e 

Taub (2008), apesar da PSPT ser um problema de saúde mental relativamente comum, 

permanece subdiagnosticada. Por fim, este estudo veio oferecer uma ferramenta válida 

também para a investigação, abrindo a porta a um novo horizonte para a investigação sobre 

o trauma psicológico na infância e adolescência, no nosso país. 
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