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Resumo

O trauma infantil constitui um grave problema de salde publica que ameaca a
seguranga, dignidade e desenvolvimento biopsicossocial e afetivo da vitima, com impactos
psicossociais negativos que ressoam na idade adulta. A presente investigacdo teve como
objetivos analisar as diferengas entre as mulheres vitimas de trauma infantil e mulheres sem
trauma ao nivel da perda de recursos psicossociais, da Perturbacdo de Stress Pds-Traumatico
(PSPT) e da revitimizacdo, tal como a relacdo entre as varidveis e respetivos preditores, numa
amostra de 767 mulheres, utentes da consulta de planeamento familiar dos cuidados de salde
primarios. Os resultados revelam que as mulheres vitimas de trauma infantil sofrem maior
perda de recursos, PSPT e revitimizagdo em comparacdo com as mulheres que ndo foram
vitimas. Especialmente o abuso sexual infantil estd associado a presenca de PSPT,
verificando-se também uma associacdo semelhante entre as vitimas de violacdo e assédio
sexual e a PSPT, constatou-se ainda que estas vitimas tendem a sofrer de ambas as formas de
abuso (assédio sexual e violacdo). Verificou-se que a tentativa de ameaca sexual esta
associada ao assédio sexual na idade adulta, sugerindo que as mulheres tendem a experienciar
as duas situacdes. A analise de regressdo logistica permitiu verificar que dos distintos tipos de
trauma infantil, o abuso sexual constitui o mais forte preditor para a presenca de PSPT, com o
modelo a explicar cerca de 50% da variancia. Analises exploratorias revelaram que quanto
maior é a gravidade do trauma infantil menor é o rendimento anual e maior é o nimero de
filhos. Este estudo pretende contribuir para a criacdo de programas futuros de intervencdo nas
vitimas de mau trato infantil com o objetivo de tratar as mulheres com PSPT, evitar a
revitimizacdo e amortecer a perda de recursos. Sugere-se que em pesquisas futuras se
comtemple a realizacdo de estudos longitudinais possibilitando assim, estudar as mudancas de
estado que ocorrem na populacao durante o periodo em que esta é seguida, permitindo estudar

a incidéncia do trauma.

Palavras-chave: perturbacdo de stress pds-traumatico; abuso infantil; revitimizacdo; recursos de coping.



Abstract

Childhood trauma is a serious public health problem that threatens the security, dignity
and biopsychosocial and emotional development of the victim, with negative psychosocial
impact that resonate in adulthood. This research aimed to analyse the differences between
women victims of childhood trauma and women without trauma in terms of resource loss,
Post-Traumatic Stress Disorder (PSPT) and revictimization, as well as the relationship
between the variables and predictors, in a sample of 767 women attending family planning
consultation of primary health care. The results showed that women victims of childhood
trauma suffer greater resource loss, PSPT, rape, sexual harassment and attempted sexual
threat in adulthood when compared to women who were not victimized. Especially, child
sexual abuse is associated with the presence of PSPT, a similar association was found
between the victims of rape, sexual harassment and PSPT, it was also found that these victims
tend to suffer of both forms of abuse (sexual harassment and rape). It was found that sexual
threat attempt is associated with sexual harassment in adulthood, suggesting that women tend
to experience both situations. Logistic regression analysis showed that from the different
types of childhood trauma, sexual abuse is the strongest predictor for PSPT, with the model
explaining about 50% of the variance. Exploratory analyzes revealed that the higher is the
severity of the childhood trauma the lower is these women’s annual income and more children
they tend to have. This study aims to contribute to the creation of future intervention
programs on victims of child abuse in order to treat women with PSPT, prevent
revictimization and the buffering of resource loss. It is suggested that future studies use
longitudinal studies to enable studying the changes of state that occur in the population during

the period in which this is followed, allowing to study the incidence of trauma.

Keywords: posttraumatic stress disorder; child abuse; revictimization; coping resources.
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Introducéo

A violéncia exercida sobre a crianca € conhecida ao longo dos tempos, desde a
antiguidade até aos nossos dias, confundindo-se com a historia da propria humanidade. Por
todo o mundo, reportaram-se as maiores atrocidades: a crianca foi durante muitos séculos,
vitima de abandono, vendida como escrava, explorada sexualmente ou pelo trabalho e
obrigada a mendicidade. Neste panorama aterrador, as criangas do sexo feminino estiveram
sempre mais propensas a serem vitimas de abandono, vendidas, exploradas sexualmente ou
expostas, tal como ainda se verifica hoje em dia 0 abuso sexual ganha destaque entre estes
crimes. Com o surgimento de diversos organismos e institui¢des, publicas ou privadas, de
apoio a crianca e/ou familia, o estatuto da crianca transforma-se, defende-se a necessidade de
cuidados e atencdo especiais devido a sua manifesta vulnerabilidade, e adquire novo
protagonismo na historia ocidental. Mas, infelizmente os esforgos desenvolvidos a par de
novos Valores societais ndo foram suficientes e capazes de combater os maus tratos infantis,
estes continuam a ser um grave problema que tem vindo a sofrer um significativo aumento a
nivel mundial e, por isso, tem sido cada vez mais estudado o seu impacto na vida de mulheres
adultas. Os maus tratos infantis compreendem todos os tipos de maus-tratos, fisico e/ou
emocional, abuso sexual, negligéncia, exploracdo comercial ou outro, que ocorre em criangas
com menos de 18 anos de idade, e que resulta em dano real ou potencial para a sadde da
crianca, sobrevivéncia, desenvolvimento ou dignidade no contexto de uma relacdo de
responsabilidade, confianca ou poder (Direcdo-Geral da Saude — DGS, 2011; World Health
Organization — WHO, 2014).

Os abusos, sexual, fisico e emocional, revisados ao longo do presente estudo tém
impactos psicossociais negativos que ressoam na idade adulta entre as mulheres. As vitimas
apresentam um elevado risco de desenvolver Perturbacdo de Stress Pds-traumatico (PSPT) na
idade adulta, e além disso, mostram-se mais propensas a sofrer revitimizacdo, que pode, por
sua vez, exacerbar sintomas de PSPT. Ao mesmo tempo, o trauma infantil pode produzir
deterioracdo recorrente de recursos (condicles, interpessoais, materiais e de energia) nas
mulheres, aumentando assim os niveis de PSPT. O presente estudo incorpora variaveis
sociodemograficas, clinicas e psicoldgicas, com o objetivo de contribuir para o conhecimento
do problema e para a criacdo de programas de intervencdo. Assim, numa primeira parte é feita
uma revisdo da literatura, numa segunda parte € realizada a descricdo empirica do estudo, e na
terceira e Ultima parte é apresentada a discussao dos resultados empiricos, as limitacGes do

estudo e as conclusdes.



| — Enquadramento Teorico

1. Trauma na Infancia: Definicdo e Dinamica

A infancia e a adolescéncia sdo etapas fundamentais para o desenvolvimento fisico,
cognitivo, emocional e social do individuo. Desta forma, as criancas e os adolescentes sao
considerados individuos em condicdo peculiar de desenvolvimento, necessitando cuidados
especiais que garantam a sua protecdo e potencializem o seu crescimento intra e interpessoal
(Habib et al., 2010). Neste sentido, toda a sociedade e o poder publico sdo responsaveis pela
garantia dos direitos fundamentais das criangas e dos adolescentes.

A familia desempenha um papel crucial neste processo, uma vez que constitui o
primeiro sistema social no qual o ser humano interage. Em situacdes de risco ou ameacga, a
expectativa de apoio percebida e recebida dos cuidadores reduz a angustia da crianca, pois séo
estas transacOes entre os cuidadores e a crianca que fortalecem o desenvolvimento dos seus
recursos internos para enfrentar com expectativa de sucesso as situagdes de risco (Leidy,
Guerra, & Toro, 2012). Entretanto, nem sempre 0s pais, cuidadores ou outrem comportam-se
de forma protetiva e as situacdes de risco experienciadas pela criangca ndo ocorrem somente
em contexto extrafamiliar mas também podem ocorrer dentro do sistema familiar (Lacelle,
Hebert, Lavoie, Vitaro, & Tremblay, 2012; Lev-Wiesel, Amir, & Besser, 2005; Pereda,
Guilera, Forns, & Gomez-Benito, 2009; Snyder, 2000; Stith et al., 2009). Os termos abuso ou
maus tratos contra criancas e adolescentes sdo utilizados para definir negligéncia, violéncia
psicoldgica, fisica e sexual, de maneira repetitiva e intencional, perpetrado por um adulto ou
alguém em estagio de desenvolvimento superior (idade, forca fisica, posicdo social, condi¢éo
econdmica, inteligéncia, autoridade), que ameace a seguranca, dignidade e desenvolvimento
biopsicossocial e afetivo da vitima. O perpetrador utiliza-se do poder, da relacdo de confianca
e/ou forca fisica para colocar a crianca e/ou adolescente em situa¢fes para as quais ndo possuli
condicBes maturacionais, biologicas e psicoldgicas de superacao (WHO, 2014).

A presenca simultanea de diferentes formas de violéncia, tais como o abuso sexual,
fisico e emocional, revisados ao longo deste estudo, sucede frequentemente, o que dificulta
gue a sua dinamica seja rompida. As vitimas relatam ameacas e agressoes fisicas durante o
abuso sexual, bem como sentencas depreciativas utilizadas pelo agressor. A violéncia gera um
ambiente, no qual predominam os sentimentos de medo e de desamparo que contribuem para
que o abuso seja mantido em segredo pela propria vitima e por outros membros da familia

que, em alguns casos conhecem a situagdo, mas nao a denunciam.



1.1 Abuso sexual

Um grave problema de saude publica na infancia e na adolescéncia diz respeito ao
abuso sexual, esta forma de violéncia corresponde ao envolvimento de uma crianga ou
adolescente em atividades cuja finalidade visa a satisfagdo sexual de um adulto ou outra
pessoa mais velha (Briere, 1992; Cashmore & Shackel, 2013; Krug, 2002; Meadow, Mok, &
Rosenberg, 2007; Modelli, Galvdo, & Pratesi, 2012). Baseia-se numa relacdo de poder ou de
autoridade e consubstancia-se em préticas nas quais a crianga/adolescente, em funcdo do
estadio de desenvolvimento ndo tem capacidade para compreender que delas é vitima;
percebendo que o é, ndo tem capacidade para nomear o0 abuso sexual; ndo se encontra
estruturalmente preparada nem capaz de dar o seu consentimento livre e esclarecido. O abuso
sexual pode revestir-se de diferentes formas — que podem ir desde importunar a crianga ou
jovem, obrigar a tomar conhecimento ou presenciar conversas, escritos e espetaculos
obscenos, utiliza-la em sessdes fotograficas e filmagens, até a pratica de coito (copula, coito
anal ou oral), ou introducdo vaginal ou anal de partes do corpo ou objetos, passando pela
manipulagdo dos oOrgdos sexuais (DiLillo et al., 2006; Kuehnle, 2010). Pode ser definido
também, de acordo com o contexto de ocorréncia, em diferentes categorias. O abuso sexual
extrafamiliar ocorre fora do ambiente doméstico, envolvendo situaces de pornografia e
exploracdo sexual. Ndo obstante, a maioria dos casos ocorre dentro do contexto familiar,
perpetrado por pessoas proximas, que desempenham um papel de cuidador. Nestes casos, 0
abuso sexual é denominado intrafamiliar ou incestuoso. As relacbes sexuais, mesmo sem
lacos de consanguinidade, envolvendo uma crianca e um adulto responsavel (tutor, cuidador,
membro da familia ou familiar a crianca) sdo consideradas incestuosas, incluindo madrastas,
padrastos, tutores, meios-irmédos, avos e até namorados ou companheiros que morem junto
com o pai ou a mée, caso eles assumam a funcéo de cuidadores. O abuso sexual intrafamiliar
é desencadeado e mantido por uma dinamica complexa. O perpetrador utiliza-se do seu papel
de cuidador e da confianca e afeto que a crianca tem por ele para iniciar, de forma ténue, o
abuso sexual. A crianca, na maioria dos casos, ndo identifica imediatamente que a interacdo é
abusiva e, por esta razdo ndo a revela a ninguém. A medida que o abuso se torna mais
explicito e que a vitima percebe a violéncia, o perpetrador utiliza recursos, tais como enganos
e ameacas para que a crianca mantenha a situacdo em segredo. A crianca percebe-se
vulneravel, acredita nas ameacas e desenvolve crencas de que é culpada pelo abuso, sentindo
vergonha e medo de revela-lo a familia e ser punida. Dessa forma, a crianca adapta-se a

situacdo abusiva para manter as relagdes familiares.



1.2 Abuso fisico

O mau trato fisico resulta de qualquer a¢do nao acidental, isolada ou repetida, infligida
por pais, cuidadores ou outros com responsabilidade face a crianca ou jovem, a qual provoque
(ou possa vir a provocar) dano fisico (Christian, 2012). O dano resultante pode traduzir-se em
lesBes fisicas de natureza traumatica, doenca, sufocacdo, intoxicacdo ou ainda pela sindrome
de Munchausen por procura¢do. No mau trato fisico, cujo padrdo € a crianca batida, estdo
incluidos a sindrome da crianca abanada; as queimaduras; as fraturas; os traumatismos
cranioencefalicos; as lesbes abdominais; a sufocacdo; o afogamento e as intoxicacdes
provocadas. Acrescenta-se ainda alguns elementos de tortura, traduzindo-se em queimaduras
intencionais com pontas de cigarro, com resisténcias de &gua quente, pontapés
indiscriminadamente por todo o corpo, bater com a cabeca da criangca na parede ou em
superficie dura, bater com cintos, chicotes, entre outras situacoes de cariz cruel (Gilbert et al.,
2009). A violéncia fisica contra criancas, praticada em casa, € consistentemente infligida com

0 objetivo de punir.

1.3 Abuso emocional/psicolégico

O mau trato emocional/psicoldgico resulta da privacdo de um ambiente de seguranca e
de bem-estar afetivo indispensavel ao crescimento, desenvolvimento e comportamento
equilibrados da crianga/jovem (Wolfe & Mclsaac, 2011; Wright, Crawford, & Castillo, 2009).
Inclui um conjunto de ag¢des que o adulto intencionalmente desenvolve, no sentido de rejeitar
(quando o adulto ndo aceita ou ndo permite interacbes com a crianca e lhe expressa
valorizagdes negativas de si mesma), aterrorizar, isolar (quando a crianca é privada de manter
contatos ou relagdes sociais) ou ignorar a crianca (Brassard & Donovan, 2006; Norman et al.,
2012; Trickett, Mennen, Kim, & Sang, 2009). Situacdes desde a precariedade de cuidados ou
de afeicdo adequados a idade e situacdo pessoal, até a completa rejeicdo afetiva, passando
pela depreciacdo permanente da crianca/jovem, com frequente repercussdo negativa a nivel

comportamental (Gilbert et al., 2009).

2. Impacto do trauma infantil na idade adulta

A experiéncia do trauma na infancia pode afetar o desenvolvimento de criancas e
adolescentes de diversas formas. Algumas criancas apresentam efeitos minimos ou nenhum
efeito aparente, enquanto outras desenvolvem severos problemas emocionais, sociais e/ou

psiquiatricos (Runyon & Kenny, 2002). O impacto da violéncia esta relacionado com trés
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conjuntos de fatores: fatores intrinsecos a crianga, fatores extrinsecos, envolvendo a sua rede
de apoio social e afetiva e fatores relacionados com a violéncia em si.

Os fatores intrinsecos a crianca envolvem a satde emocional prévia, o temperamento,
as experiéncias de vida anteriores e as crengas que esta desenvolve sobre a experiéncia
abusiva (Cohen & Mannarino, 2002). Os fatores extrinsecos a crianca estdo relacionados com
fatores de risco e de protecdo da sua rede de apoio social e afetiva. A rede de apoio social é
definida como o conjunto de sistemas e de pessoas significativas que compdem os elos de
relacionamento existentes e percebidos pela crianca. A esse constructo foi agregado o
elemento afetivo, em funcdo da importancia do afeto para a constru¢cdo e manutencdo do
apoio (Saywitz, Mannarino, Berliner, & Cohen, 2000). As criangas tornam-se mais
vulneraveis quando ndo possuem uma rede de apoio que seja eficaz para protegé-la e oferecer
suporte emocional apos a revelacdo do abuso (Jonzon & Lindblad, 2004). As caracteristicas
da violéncia sexual, fisica ou emocional também podem ser associadas ao impacto desta
experiéncia para o desenvolvimento da vitima. A idade da vitima no inicio do abuso; a
duracdo, a frequéncia e o grau de violéncia; a diferenca de idade e proximidade afetiva entre o
perpetrador e a vitima; o grau de segredo e ameaca; a auséncia de figuras parentais protetoras;
a aceitacdo de recompensas e a negacdo do perpetrador de que o0 abuso aconteceu sao fatores
que podem exacerbar as consequéncias negativas do abuso (Mattos, 2002).

Apesar da complexidade e da quantidade de fatores envolvidos no impacto da
violéncia para a crianca, numerosos estudos demostram que experienciar trauma na infancia e
na adolescéncia ndo sé provoca efeitos negativos imediatos, mas também efeitos prolongados
sobre o funcionamento psicossocial adulto (Briere, Kaltman, & Green, 2008; Cook, Blaustein,
Spinazzola, & van der Kolk, 2003). De facto, os maus tratos infantis tém sido reconhecidos
como um evento traumatico capaz de produzir sofrimento psicolégico a longo prazo e a
evidéncia do impacto destes atos violentos na saide mental € impressionante, quando se olha
para os efeitos a longo termo, como a presenca de morbilidade psicolégica (PSPT) e
deterioracdo de recursos interpessoais (Widom, 1999).

Conforme a WHO (2014), aproximadamente 20% das mulheres e 5-10% dos homens
reportaram terem sido abusados sexualmente quando criancas, enquanto 23% das pessoas
relatam terem sido agredidas fisicamente quando criangas. Em 2011, os servicos de protecao a
crianca nos Estados Unidos receberam 3.4 milhGes de reencaminhamentos, 0 que representa
6.2 milhGes de criancas. Desses casos, cerca de 19% ocorreram nas seguintes frequéncias:
mais de 75 por cento (78.5%) sofreram negligéncia; 17.6% sofreram abuso fisico e menos de

10 por cento (9.1%) sofreram abuso sexual. Relativamente ao diagnostico de Perturbacdo de
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Stress Pos-traumatico (PSPT), numa amostra representativa dos Estados Unidos com mais de
10.000 adolescentes com idades entre os 13-18, os resultados indicaram que 5% dos
adolescentes tinham cumprido os critérios para PSPT na sua vida. A prevaléncia é maior para
as raparigas do que para os rapazes (8% vs 2.3%) e aumenta com a idade (WHO, 2014).

Em Portugal, identificaram-se as situacGes traumaticas de Violacao (23.1%) e Abuso
sexual antes dos 18 anos (21.7%) como as principais responsaveis pelo desenvolvimento da
Perturbacdo de Stress Pds-traumatico (Albuquerque, Soares, Jesus, & Alves, 2003). Machado
e Gongalves (2003) chegam mesmo a afirmar que mais de 50% das criancas abusadas
preenchem os critérios de diagndstico da PSPT.

Vejamos, a experiéncia do trauma € considerada um importante fator de risco para o
desenvolvimento de psicopatologias (Saywitz et al., 2000). A literatura aponta que criancas
ou adolescentes podem desenvolver quadros de depressdo, transtornos de ansiedade,
perturbacdes alimentares, enurese, encoprese, perturbaces dissociativas, hiperatividade e
défice de atencdo e perturbacao pds-stress traumatico (Kaplan et al., 1998; Lange et al., 1999;
MacMillan et al., 2001; Walter, Horsey, Palmieri, & Hobfoll, 2010). Além disso, estudos tém
demonstrado que o abuso infantil é preditivo de vitimizacdo secundaria que pode levar a
manutencdo e exacerbacdo de sintomas (Schaaf & McCanne, 1998; Schumm, Stines, Hobfoll,
& Jackson, 2005).

Entretanto, a Perturbacdo de Stress Pos-traumatico (PSPT) é a psicopatologia mais
citada como decorrente dos maus tratos na infancia, que, por definicdo, se desenvolve apos
um evento terrivel ou provacdo (Cohen, 2003; Saywitz et al., 2000). Estudos prospetivos e
retrospetivos mostram consistentemente associacdes entre abuso fisico ou sexual e PSPT em
adolescentes e adultos (Andrews, Corry, Slade, Issakidis, & Swanston, 2004; Banyard,
Williams, & Siegel, 2001; Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Lansford et al., 2002;
McCauley et al., 1997; Springer, Sheridan, Kuo, & Carnes; Tolin & Foa, 2006; Whiff &
Macintosh, 2005; Widom, 1999) e revelam que estes efeitos podem ser duradouros. Um
estudo prospetivo (Widom, 1999) de criancas que foram maltratadas antes dos 12 anos de
idade e avaliadas aos 29 anos verificou que 23% das pessoas que foram abusadas
sexualmente, 19% das pessoas abusadas fisicamente, e 17% das pessoas negligenciadas,
tinham presente diagndstico de PSPT (com base nos critérios do DSM-III), em comparacgédo
com 10% do grupo de controlo, e os riscos de vida desta doenca eram muito maiores nos
casos de trauma do que no grupo de controlo. Uma meta-analise de Andrews e col. (2004)
relativa a estudos em criangas que foram abusadas sexualmente, sugere um efeito dose-

resposta, com riscos mais elevados para a salde mental, nomeadamente sindromes psicoticos
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e esquizofrénicos associados ao abuso sexual com penetracdo do que com o abuso com ou
sem contato.

Para além de transtornos psicopatoldgicos, as criancas e adolescentes vitimas de abuso
infantil podem apresentar alteracfes comportamentais, cognitivas e emocionais (Cohen &
Mannarino, 2000; Cohen, Mannarino, & Rogal, 2001; Haugaard, 2003; Jonzon & Lindblad,
2004; Rosenthal, Feiring, & Taska, 2003). Entre as alteragdes comportamentais destacam-se:
conduta hipersexualizada, abuso de substancias, fugas do lar, furtos, isolamento social,
agressividade, mudancas nos padrbes de sono e alimentagdo, comportamentos
autodestrutivos, tais como magoar-se e tentativas de suicidio. As alteragdes cognitivas
incluem: baixa concentracdo e atencdo, dissociacdo, refigio na fantasia, baixo rendimento
escolar e crengas distorcidas, tais como percecdo de que é culpada pelo abuso, diferenca em
relacdo aos pares, desconfianca e percecdo de inferioridade e inadequacdo. As alteracdes
emocionais referem-se aos sentimentos de medo, vergonha, culpa, ansiedade, tristeza, raiva e
irritabilidade (Norman et al., 2012).

A longo prazo, as consequéncias decorrentes do abuso permanecem e em muitos casos
agravam-se quando ndo ha uma intervencéo adequada. Num estudo de Edwards e col. (2001)
no qual foi aplicado um questionério sobre a infancia a todas as pessoas com idade a partir de
19 anos que frequentavam um hospital, foi verificado que 5.9% dos pacientes referiram ter
historico de abuso sexual na infancia. Entre os que relataram historico de abuso foi
identificado que estes apresentavam problemas com alcool, tabagismo, depresséo,
autoavaliacdo negativa do estado de salde, altos niveis de stress, além de problemas
familiares (e conjugais) e profissionais. Noutro estudo com mulheres com historico de abuso
sexual na infancia, foi verificado que 67% destas desenvolveram quadro de transtorno de
stress pds-traumatico, bem como problemas na regulacdo emocional e no funcionamento
interpessoal. As mulheres vitimas de abuso com PSPT apresentaram uma maior sensibilidade
a criticas, inabilidade para ouvir outros pontos de vista, insatisfacdo conjugal, maior
isolamento social e pobre ajustamento social. Dentro dos problemas relativos a regulacéo
emocional foi encontrada uma alta intensidade de reacdo emocional, medo de experienciar a
raiva e dificuldade em expressa-la apropriadamente (Cloitre, Cohen, Koenen, & Han, 2002).

O mau trato tem consequéncias econdémicas duradouras para individuos afetados
(Widom, 1998). Num estudo prospetivo de casos documentados de mau trato infantil e uma
comunidade de controlo para comparacdo, aos 29 anos de idade, significativamente mais dos
individuos abusados e negligenciados ocupavam cargos servis e semiqualificados do que o

grupo de controlo (62% vs 45%), e poucos tinham permanecido no emprego durante os
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altimos cinco anos (41% vs 58%). De referir ainda, a vigorosa associagdo entre o abuso
sexual e o abuso fisico/emocional com a menor utilizacdo de métodos contracetivos (Holmes,
Resnick, & Frampton, 1998).

Fitzpatrick e colaboradores (2010) demonstraram que sobreviventes que reportaram
abuso sexual infantil como a sua pior experiéncia apresentaram as taxas mais altas de doenca
mental, e problemas psicossociais mais tarde na vida, seguidos de sobreviventes de abuso
fisico infantil. Sobreviventes de abuso emocional na infancia foram os que reportaram menos
problemas. Pessoas que experienciaram uma combinacdo de abuso sexual e fisico infantil
reportaram uma saude mais pobre na idade adulta comparativamente a sobreviventes de abuso
sexual infantil ou abuso fisico infantil (Bonomi, Cannon, Anderson, Rivara, & Thompson,
2008).

Especialmente saliente é a associa¢do negativa a longo prazo entre o abuso infantil e a
perda de recursos, que sdo vitais para o bem-estar dos individuos e até mesmo para a
sobrevivéncia (Catania et al., 2008; Johnson, Palmieri, Jackson, & Hobfoll, 2007; Schumm et
al., 2005; Walter & Hobfoll, 2009). O abuso infantil pode interferir de forma unica na
aquisicdo e manutencdo de recursos, perturbando o ambiente na qual as criancas se
desenvolvem. As criangas que sdo abusadas sdo frequentemente sujeitas a instabilidade, ndo
Ihes sdo ensinadas competéncias interpessoais apropriadas, ou dados 0S recursos necessarios
para a seguranca e uma vida saudavel. A propria natureza do trauma infantil prejudica a
capacidade das pessoas para aprender processos de aquisicdo de recursos, deixando as
criancas em situacdo de desvantagem para alcancar recursos futuros. Neste sentido, espera-se
um impacto direto do abuso infantil na perda de recursos, uma vez que interfere com o
desenvolvimento e processos interpessoais necessarios para adquirir 0S recursos necessarios
(Walter et al., 2010).

Tem havido um interesse crescente no fendbmeno da revitimizacdo, ou a nocdo de que
os individuos que vivenciam vitimizacdo na infancia estdo em maior risco de vitimizagédo
subsequente em algum momento das suas vidas (Cloitre, Tardiff, Marzuk, Leon, & Portera,
1996; Coid et al., 2001; Maker, Kemmelmeir, & Peterson, 2001; Merrill, Newell, Thomsen,
Gold, Milner, & Koss, 1999; Messman-Moore & Long, 1996; Sappington, Pharr, Tunstall, &
Rickert, 1997; Schaaf &McCanne, 1998). De acordo com Arata (2002), cerca de um terco das
vitimas de abuso sexual infantil relataram experienciarem vitimizacdo repetida e vitimas de
abuso sexual tinham duas a trés vezes maior risco de revitimizacdo na idade adulta do que
mulheres sem histéria de abuso sexual infantil. Pesquisas sobre a revitimizacdo na forma de

abuso fisico na idade adulta sugerem que entre 27% e 49% de sobreviventes de abuso sexual
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infantil experienciam abuso fisico na idade adulta, comparado com 12% a 18% das ndo
vitimas (Briere & Runtz, 1987; Finkelhor & Y116, 1983; Walker & Browne, 1985). Também &
importante considerar os maus tratos psicolégicos como outra forma em que pode ocorrer
revitimizacdo. Os maus tratos psicoldgicos podem preceder ou acompanhar o abuso fisico
(Okun, 1986; Tolman, 1989). Estudos demonstram que as vérias formas de vitimizagdo
infantil/exposicdo a violéncia constituem um importante fator de risco para a revitimizagéo na
idade adulta (Feldman, 1997; Grauerholz, 2000; Heise, 1998).

Considerando o impacto decorrente de experiéncias abusivas, para o desenvolvimento
humano, verifica-se que 0s maus tratos podem comprometer seriamente a salde mental das
vitimas, tal como a manutengdo de um conjunto de recursos, vulnerabilizando-as para novas

vitimizacgoes.

2.1 PSPT

O equilibrio quer fisico, quer mental do ser humano pode ser posto em causa por
determinadas situagGes adversas que ameagam 0 Seu bem-estar fisico ou psicolégico (Gunnar,
2000). A resposta a estas situacdes € conhecida como resposta de stress, uma cascata de
alteracdes fisiologicas concomitantes com mudangas emocionais e cognitivas. No extremo
das situagdes adversas podemos encontrar as experiéncias traumaticas. O DSM-V (American
Psychiatric Association — APA, 2013) define trauma como (...) a experiéncia pessoal direta
com um acontecimento que envolva morte ou ameaga de morte ou ferimento grave, ou outra
ameaca a integridade fisica; ou observar um acontecimento que envolva morte, ferimento ou
ameaca a integridade de outra pessoa; ou ter conhecimento acerca de uma morte violenta ou
inesperada, ferimento grave ou ameaca de morte ou ferimento vivido por um familiar ou
amigo intimo. A resposta da pessoa ao acontecimento deve envolver um medo intenso,
sentimento de incapacidade de obter ajuda ou horror (...) (p. 271). Entre as experiéncias
normalmente consideradas como potencialmente traumaticas incluem-se experiéncias
pessoais, como o abuso fisico, sexual e emocional.

As altas taxas de exposicdo a eventos traumaticos sdo consideradas fendmenos
mundiais que perpassam fronteiras nacionais, geograficas, culturais e étnicas (Keane, Brief,
Pratt, & Miller, 2007). Em virtude disso, percebe-se um interesse crescente no entendimento
do impacto do trauma no funcionamento psiquico, visto que a exposi¢cdo a uma situacdo
traumatica vulnerabiliza o individuo ao desenvolvimento de diferentes psicopatologias, entre
as quais a Perturbagcdo de Stress Pos-traumético (PSPT) € a mais prevalente (Breslau,
Peterson, & Schultz, 2008; Keane, Marshall, & Taft, 2006; Kessler, Sonnega, Bromet,
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Hughes, & Nelson, 1995). A PSPT integra-se nas perturbagc0es de ansiedade categorizadas no
eixo |, e de acordo com o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacfes Mentais
(DSM-V), a sua caracteristica essencial, é a exposicdo a um extremo stressor traumatico
vivido pela pessoa como real ou ameacador/imaginario, que envolve risco de morte e/ou
ameagca a prépria vida ou a de outrem que lhe seja préxima. A constante evocagdo do evento,
por meio de lembrancas, imagens, pesadelos, medo, ansiedade e excitacdo, esta presente na
dindmica do transtorno. O individuo experimenta e compreende o evento como traumatico,
mas ndo elabora o que foi vivido, o que pode acarretar prejuizo e sofrimento significativos na
sua vida.

O abuso infantil incluindo o abuso fisico, sexual e emocional associa-se a alteracdes
psicopatoldgicas severas (Fergusson, Swain-Campbell, & Horwood, 2002; Penza, Heim, &
Nemeroff, 2003; Teicher, Samson, Polcari, & McGreenery, 2006; Zweig-Frank & Paris,
2002), particularmente a Perturbagédo de Stress Pos-traumatico (PSPT) (Bremner, Southwick,
Johnson, Yehuda, & Charney, 1993; Oswald, Heil, & Goldbeck, 2010; Vranceanu, Hobfoll, &
Johnson, 2007). Baseado na alta frequéncia de abuso infantil reportada entre sujeitos com
PSPT, os pesquisadores foram conduzidos a associar PSPT com maltrato infantil. A maioria
destes estudos identificou o abuso infantil (maioritariamente abuso fisico e sexual) como um
fator de risco importante no desenvolvimento de PSPT (Epstein, Saunders, & Kilpatrick,
1997; Widom, 1999). Caraterizada por sintomas de reexperienciacdo intrusivos,
comportamentos de evitamento e excitacdo elevada (APA, 2013), a PSPT associa-se com
deficiéncias funcionais generalizadas e baixa qualidade de vida (Giaconia et al., 1995;
Zayfert, Dums, Ferguson, & Hegel, 2002).

De acordo com a literatura, estudos descobriram problemas de regulacdo emocional
em criancas e adolescentes que foram abusados, bem como problemas de regulacdo
emocional e sintomas de stress pos-traumatico em adultos com historial de abuso (Bloom,
2000; Krause, Mendelson, & Lynch, 2003; Linehan, 1993; Main & George, 1985; Street,
Gibson, & Holohan, 2005). Conforme a conceptualizacdo multidimensional de Gratz e
Roemer (2004), a regulacdo emocional consiste na capacidade de monitorar, avaliar e
modular experiéncias emocionais dadas as exigéncias de um contexto especifico ou conjunto
de objetivos. Deste modo, a pesquisa sugere que as dificuldades com a regulacdo emocional
constituem um mecanismo através dos quais os sintomas de stress pos-traumatico podem-se
desenvolver e persistir (Arias, 2004; Gratz & Roemer, 2004; Tull, Barrett, McMillan, &
Roemer, 2007).
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Vejamos, ambientes emocionalmente abusivos em que as emogdes negativas da
crianca sdo punidas, ignoradas, minimizadas ou sdo atendidas com angustia podem inculcar
padrdes duradouros de evitamento, supressdo e tentativas nocivas para gerir emogoes (Krause
et al., 2003). As criancas expostas a tais ambientes invalidadores podes-lhes ser dito que as
suas reacOes emocionais estdo erradas, inadequadas ou entdo podem ser completamente
ignoradas (Linehan, 1993). A punicdo da expressdo emocional negativa também é comum em
criangas que foram abusadas fisicamente, e promove 0 uso da supressao emocional e agresséo
reativa (Main & George, 1985). Em circunstancias que envolvem o abuso sexual por parte dos
cuidadores, pode ser adaptativo para as criangas suprimir ou dissociar-se do abuso e de
emocdes negativas associadas, a fim de obter a prestacdo de cuidados necessarios para a
sobrevivéncia (Freyd, 1996). A supressao e a dissociacdo tém sido associadas com um menor
processamento emocional e sintomas mais severos de PSPT no adulto, exposto a eventos
traumaticos repetidos (Clohessy & Ehlers, 1999). Similarmente, a supresséo e a dissociacdo
podem afetar a forma como as criancas abusadas aprendem a identificar, compreender e
processar emocdes, assim como pavimentar o caminho para dificuldades mais amplas com a
regulacdo emocional na idade adulta, contribuindo para sintomas de stress pos-traumatico.

A falta de aceitacdo e compreensdo de emocdes negativas pode resultar em
sentimentos de vergonha ou culpa, que s8o muitas vezes essenciais para sintomas de stress
pos-traumatico (Gratz & Roemer, 2004; Salters-Pedneault, Gentes, & Roemer, 2007). Da
mesma forma, a auto culpa que muitas vezes se manifesta em sintomas de stress pés-
traumatico é uma resposta comum ao abuso fisico, sexual e emocional na infancia, e as
criancas é-lhes dito muitas vezes por perpetradores ou outros cuidadores, que elas tém a culpa
pelo abuso (Bloom, 2000). A culpa e a auto culpa envolvendo o abuso na infancia tém, por
sua vez, sido associadas com o desenvolvimento de comportamentos de evitamento de
coping, como a retirada comportamental (reducéo do esforco para lidar com o stressor, assim
como, a renuncia a objetivos quando o stressor interfere) e a utilizacdo de substancias, que
também estdo associados com sintomas de stress pos-traumatico em adulto (Street et al.,
2005).

A pessoa que sofre de Perturbacdo de Stress POs-traumatico pode, portanto, dissociar-
se ou tentar evitar pensamentos, situacdes e/ou pessoas que a remetam ao evento traumatico.
O transtorno pode incluir amnésia acerca de algum aspeto do evento ou mesmo anestesia
emocional, falta de interesse ou prazer nas atividades desenvolvidas, além da reducdo de
emocOes e relagbes com a vida e com outras pessoas. Reagdes fisioldgicas ocorrem em

situacOes ativadoras do evento sofrido, sintomas esses especificados no DSM-V (2013). Fica
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evidente que o dia-a-dia do individuo é afetado. H4 uma tentativa constante de afastar-se
daquilo que remete a situagdo traumatica vivida, e este movimento de afastamento pode levar
a pessoa a isolar-se da rotina e das obrigacdes diarias, aléem de distanciar-se da propria esfera
pessoal. Como a conduta de quem sofre de PSPT circula ao redor da experiéncia traumatica, o
individuo pode apresentar mudangas comportamentais. Podem surgir aspetos que ndo estavam
presentes antes do transtorno, como maior excitacdo, dificuldade de conciliar ou manter o
sono, hipervigilancia, irritabilidade e dificuldade de concentragdo. E importante ressaltar que
o0s sintomas envolvem o individuo em todos 0s seus aspetos biopsicossocialis.

A Perturbacdo de Stress Pés-traumatico descreve a maneira patolégica como algumas
pessoas vivem apOs passar por uma situacdo traumatica. Os sintomas, as relagdes pessoais e
afetivas, o organismo, as reacgdes fisiolégicas, ou seja, todo este conjunto de fatores pode ser
afetado pelos sintomas de PSPT. Em 1999, Levine afirma:

... aqueles (sintomas) produzidos pelo trauma séo de periodo prolongado. Os sintomas
do trauma podem ser estaveis (sempre presentes), instaveis (aparecem e desaparecem),
ou podem se ocultar por décadas. Em geral, esses sintomas ndo aparecem de modo
isolado, mas em grupos. Essas “sindromes” frequentemente ficam cada vez mais
complexas com o passar do tempo, tornando-se cada vez menos ligadas a experiéncia
original do trauma (p. 134).

Na visdo de Kalsched (1996), o ego das pessoas que sofreram algum tipo de trauma
mostra-se fragil, permanecendo envolto em ansiedade e em luta constante para sobreviver. Ha
um constante temor (ou terror) de que a experiéncia traumatica original volte a acontecer, bem
como uma continua vigilancia do que acontece ao seu redor, pois vivem com medo de que

tudo entre em colapso, o que de facto pode suceder.

2.2 PSPT e deterioracdo de recursos
Uma forma de conceitualizar o aparecimento e manutencdo de PSPT é o facto de o
disturbio ser acompanhado por uma perda rapida de recursos materiais e psicossociais
(Hobfoll, 1991). A perda destes recursos pode contribuir para um maior stress, diminuindo a
probabilidade de atenuar os sintomas. Por sua vez, a suspensdo desses ciclos de perda de
recursos pode ser uma chave para aliviar os sintomas. Assim como o tratamento psicoldgico

se concentra frequentemente em aumentar o0s recursos dos pacientes, tais como o suporte
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social, autoeficicia e autoestima, o curso natural da PSPT pode estar relacionada a fatores
semelhantes.

Este processo, segundo o qual os recursos estdo teoricamente ligados a PSPT, é
ilustrado pela teoria da Conservacdo de Recursos (COR) (Hobfoll, 1989; Hobfoll & Lilly,
1993). Esta teoria define recursos como coisas que as pessoas valorizam ou que auxiliam na
obtencdo do que € valorizado (Hobfoll, 1989; Hobfoll & Lilly, 1993). A teoria COR afirma
que hd uma motivacdo humana béasica para obter, manter e proteger 0s recursos, e porque 0s
seres humanos desejam obter, reter, e proteger estes recursos, eles agem para minimizar a sua
perda e maximizar o seu ganho. O stress resulta a partir de uma perda de recursos, 0 que pode
levar a uma espiral descendente em que 0s recursos necessarios para lidar com o trauma sdo
também empobrecidos (Baumeister, Bratslavsky, Muraven, & Tice, 1998). Assim, 0 trauma
causa um rapido declinio dos recursos, e 0 estado resultante da perda de recursos, por sua vez,
prejudica os processos de recuperacdo (Hobfoll, 1991).

Um principio fundamental da teoria COR é que as pessoas devem investir em recursos
para reter recursos, proteger-se contra a perda de recursos, recuperar-se das perdas e obter
mais recursos. Assim, aqueles que nao dispdem de recursos estdo em risco adicional pois tém
menos recursos para investir na recuperacdo (Ennis, Hobfoll, & Schroeder, 2000; Hobfoll,
Johnson, Ennis, & Jackson, 2003). Podem experienciar espirais de perda, na medida em que
esforcos iniciais de coping progridem para uma maior perda de recursos (Benight et al., 1999;
Hobfoll et al., 2003; Norris & Kaniasty, 1996). Assim, aqueles com PSPT terdo esgotado 0s
Seus reservatorios de recursos.

As vitimas de trauma podem esgotar 0S recursos necessarios para lidar com eventos
traumaticos (Hobfoll, 1991, 1998). Como indicado pelos critérios do Manual de Diagnostico e
Estatistica das Perturbacdes Mentais (APA, 2013), os individuos que demostram sintomas de
PSPT podem isolar-se e evitar outras pessoas como forma de lidarem com o trauma,
comprometendo as redes sociais de que necessitam para lidar com o0 mesmo. Isto, por sua vez,
pode exacerbar a PSPT, produzindo um constante ciclo entre a perda de recursos interpessoais
e a perturbacdo (Benotsch, Brailey, Vasterling, & Sutker 2000; Hobfoll, 1991; King, King,
Foy, Keane, & Fairbank, 1999).

A perda de recursos interpessoais pode ser particularmente prejudicial a individuos
traumatizados, uma vez que os membros da sua rede social sdo muitas vezes 0s agressores.
Deste modo, a natureza intima da relacdo do agressor com a vitima serve para a isolar dos

seus sistemas de suporte, enquanto aniquila as suas reservas interpessoais de coping. Isto
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reduz a capacidade dos individuos para confiar nos seus recursos interpessoais de coping e
agrava o desajuste psicologico ao trauma.

Ciclos de trauma interpessoal cronico e esgotamento de recursos geralmente comegcam
durante a infancia. Finkelhor, Hotaling, Lewis e Smith (1990) descobriram que 0s membros
da familia foram os autores mais frequentes de abuso sexual entre as mulheres. Como tal, as
mulheres sdo na maioria das vezes vitimizadas pelos mesmos individuos que iriam, caso
contrario, servir de suporte. Além disso, nos casos de abuso por um dos progenitores, 0 pai
que ndo é perpetuador pode ser submisso ou ineficaz e comprometido, como um provedor de
suporte (Elloitt & Carnes, 2001). Assim, as vitimas esgotam 0s seus principais recursos
interpessoais. Desta forma, o abuso infantil pode criar padrdes espirais recorrentes de perda de
recursos interpessoais mergulhando as mulheres dentro de um ambiente que inicia ciclos de
trauma e fragmenta recorrentemente potenciais relagdes interpessoais afetivas (Beitchman et
al., 1992; Melchert, 2000).

Kaniasty e Norris (1993; Norris & Kaniasty, 1996), no seu modelo de deterioragcdo do
suporte social, fornecem um quadro tedrico no qual o impacto da perda de recursos
interpessoais no contexto de trauma pode ser amplamente conceituado. No desenvolvimento
deste modelo, descobriram que as exigéncias iniciais associadas ao trauma induzido por
desastres contribuiu para a deterioracdo de suporte, e esta deterioracdo de suporte, por sua
vez, foi relacionada com o aumento do distress psicoldgico. Assim, uma adaptacéo geral deste
modelo sugeriria que a erosao dos recursos sociais muitas vezes segue eventos traumaticos e
posteriormente agrava o sofrimento psicolégico (Hobfoll, 1988, 1998). Dado que esta
mostrado que os sobreviventes de abuso exibem sistemas de apoio social comprometidos na
idade adulta (Beitchman et al., 1992; Melchert, 2000), 0 modelo de deterioracdo de suporte
social fornece um plano particularmente convincente para conceptualizar o impacto de abuso
infantil e perdas interpessoais na idade adulta associadas a PSPT.

O abuso infantil pode interferir exclusivamente com a aquisicdo e manutencdo de
recursos, perturbando o ambiente geral no qual as criancas se desenvolvem. As criangas
abusadas sdo frequentemente sujeitas a instabilidade, ndo lhes sdo ensinadas competéncias
interpessoais apropriadas, ou fornecidos 0s recursos necessarios para uma vida segura e
saudavel. Teoriza-se que 0s maus tratos interferem com o desenvolvimento comportamental
saudavel em criancas e estd relacionado com a dificuldade de regulacdo das emocdes
(Maughan & Cicchetti, 2002). Além disso, 0s maus tratos estdo relacionados com a adogéo de
valores desviantes (Brezina, 1998; Herrenkohl, Huang, Tajima, & Whitney, 2003). A propria

natureza do trauma infantil prejudica a capacidade dos individuos para aprender e desenvolver
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processos de aquisicdo de recursos interpessoais necessarios, deixando as criangcas em
desvantagem para o alcance de recursos futuros. Por estas razfes, o abuso infantil tera
impacto direto na perda de recursos.

O abuso infantil conduz a perda posterior de recursos através de sintomas de PSPT,
que inibem a regulacdo emocional saudavel e conduzem ao evitamento de importantes redes
de recursos. Quando os individuos enfrentam altos niveis de sintomas, tornam-se menos
capazes de ativar redes de recursos, e efetivamente comprometer-se num conjunto de recursos
(Hobfoll, 1991; Johansen, Wahl, Eilertsen, & Weisaeth, 2007; Walter et al., 2010). Num
estudo longitudinal de homens e mulheres, Benotsch e colaboradores (2000) descobriram que
a medida que os recursos diminuiam, os sintomas de PSPT aumentavam ao longo do tempo.
De acordo com estes achados, a PSPT servird como um mediador parcial entre abuso na
infancia e perda futura de recursos, de tal forma que sintomas de PSPT irdo interferir com o
investimento efetivo de recursos e aquisicdo acima do que ja é sofrido a partir do trauma em
si. No entanto, as perdas, também preditivas de posterior PSPT, como perda de recursos vitais
e tangiveis de coping necessarios para funcionarem face ao trauma, podem tornar 0s
individuos vulneraveis como consequéncia.

Abuso na infancia pode promover a perda de recursos por meio do impacto direto
atraves de auto cognigdes protetoras diminuidas, que o abuso e as experiéncias gerais de vida
gque muitas vezes acompanham ambientes abusivos podem afetar. Desta forma, as mulheres
podem ndo ser capazes de preservar auto cognicGes protetoras a seguir ao abuso,
particularmente a autoestima e a autoeficacia (Cascardi & O'Leary, 1992; Orava, McLeod, &
Sharpe, 1996). A autoestima fornece a crenca de que merecem cuidar de si mesmas,
investindo em recursos. A autoeficacia, em seguida, permite-lhes acreditar que realmente
podem realizar esses planos de forma eficaz. Esta via é suportada por estudos que avaliam o
papel da perda de recursos no rescaldo do trauma, que demostram que auto-cognicdes
protetoras limitam perdas futuras na medida em que as mulheres podem preserva-los
(Bradley, Schwartz, & Kaslow, 2005; Schumm et al., 2005). Como resultado, as mulheres
com maiores auto cognicdes protetoras terdo maior sucesso em muitas esferas da vida e esse
sucesso pode levar a aquisicdo de recursos. Conclui-se que o abuso infantil conduz
frequentemente a diminuicdo da autoestima, autoeficacia e auto cognicdes protetoras, que por
sua vez, levam a capacidade mais limitada para obter, promover e proteger 0S recursos
interpessoais. Como tal, a influéncia do abuso infantil em reservas de futuros recursos

ocorrerao através do deletério impacto do abuso na autoestima e na autoeficacia.
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Finalmente, em adicdo ao abuso ter impacto direto na autoestima e na autoeficacia,
pode também influenciar estas auto cognigcdes protetoras através do seu impacto sobre 0s
sintomas de PSPT. Especificamente, os sintomas de PSPT podem agir para diminuir as auto
cognicdes protetoras, uma vez que tem sido associada com niveis reduzidos de fatores
psicoldgicos internos tais como, a autoestima (Vigil & Geary, 2008) e a autoeficacia
(Johansen, et al., 2007). Benight e Bandura (2004) também afirmam que os sintomas de PSPT
podem ser percebidos como um fracasso para gerir eficazmente as emocgdes, 0 que, por sua
vez, diminui a autoeficacia, bem como a autoestima (Cascardi & O'Leary, 1992; Orava et al.,
1996). A manutencdo de um sentido de autoeficacia é critica, particularmente porque auto
cognicdes protetoras podem ser esgotadas pela prépria experiéncia do evento traumatico e
pelos sintomas de PSPT (Benight & Bandura, 2004). Deste modo, apesar de se prever que 0
abuso infantil e subsequentes sintomas de PSPT serdo associados a auto cognicfes protetoras
mais limitadas, se as mulheres forem capazes de manter a autoestima e a autoeficacia
poderiam proteger-se contra a perda de recursos.

Caso 0 processo de perda de recursos possa ser interrompido, a probabilidade de
reducdo dos sintomas de PSPT pode aumentar (Schumm, Hobfoll, & Keogh, 2004). A
importancia de deter ou reverter ciclos de perda de recursos tem sido observada. Schumm e
colaboradores (2004) descobriram que as mulheres que foram capazes de interromper ciclos
de perda de recursos tinham uma probabilidade diminuida de PSPT decorrente da historia de
trauma infantil. Este processo também é citado no modelo de deteriora¢do do suporte social
(Kaniasty & Norris, 1997; Norris & Kaniasty, 1996), que afirma que depois de circunstancias

traumaticas, as relacdes sociais sdo cruciais para lidar com stressores subsequentes.

2.3 PSPT e revitimizacao

Mais de 18% das mulheres que responderam a uma pesquisa nacional do
Departamento de Justica dos EUA (DOJ) e dos Centros de Controlo e Prevencao de Doengas
(CDC) relataram terem sido sexualmente ou fisicamente agredidas em algum momento
durante as suas vidas (Tjaden & Thoennes, 1998). Os resultados desta pesquisa também
sugerem que as mulheres estdo particularmente em risco de vitimizacdo na adolescéncia, com
54% a terem sido agredidas antes dos 18 anos, e 22% a terem sido agredidas antes dos 12
anos, 0 que se traduz numa parte substancial da juventude feminina ter experimentado
vitimizacao fisica ou sexual significativa.

Mulheres com historia de vitimizacao fisica e sexual sdo especialmente vulneraveis a
vitimizacdo futura (Classen, Palesh, & Aggarwal, 2005; Windom, Czaja, & Dutton, 2008). O
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abuso fisico ou sexual antes dos 18 anos parece representar um risco particular
(Breitenbecher, 2001; Breitenbecher & Gidycz, 1998; Desai, Arias, Thompson, & Basile,
2002; Noll, Horowitz, Bonanno, Trickett, & Putnam, 2003; Roodman & Clum, 2001,
Sorenson, Siegel, Golding, & Stein, 1991). As mulheres com historico de abuso sexual na
infancia, reportaram taxas de vitimizacdo sexual ou fisica posterior, trés a cinco vezes maiores
do que mulheres que ndo relataram tais historias, com a revitimizacéo a ocorrer muitas vezes
antes do final do ensino secundario (Boney-McCoy & Finkelhor, 1995; Gidycz, Coble,
Latham, & layman, 1993; Krahe, Scheinberger-Olwig, Waizenhofer, & Kolpin, 1999; Noll et
al., 2003; Wekerle & Avgoustis, 2003). Além disso, as mulheres com historia de abuso fisico
e sexual na infancia tém relatado até 3.5 vezes maior incidéncia de violéncia doméstica na
idade adulta, por parte de parceiros intimos, do que mulheres que ndo tiveram abuso na
infancia (Coid et al., 2001; West, Williams, & Siegel, 2000; White & Widom, 2003; Wyatt,
Guthrie, & Notgrass, 1992). O estudo de Widom e colaboradores (2008) também analisou
especificamente o efeito do género sobre o risco de revitimizacdo, relatando que mulheres
com uma histéria de abuso na infancia foram mais propensas a experienciar trauma e
revitimizacdo na idade adulta, o que justifica o foco do presente estudo na populacédo
feminina.

Resultados deletérios atribuiveis a experiéncia de abuso sexual na infancia sao
numerosos e abrangem uma infinidade de dominios psicologicos, sociais e fisiologicos
(Bonanno, Noll, Putnam, O'Neill, & Trickett, 2003; Carter, Bewell, Blackmore, & Woodside,
2006; Cicchetti & Lynch, 1995; Feiring, Taska, & Lewis, 2002; Fergusson, Horwood, &
Lynskey, 1996; Kendler, Bulik, Silberg, Hettema, Myers, & Prescott, 2000; Thornberry,
Ireland, & Smith, 2001; Trickett & McBride-Chang, 1995). Varios desses resultados tambem
sdo fatores de risco para a vitimizacdo sexual e fisica, na populacdo geral de adolescentes e
jovens adultos, que ndo sofreram necessariamente de abuso sexual na infancia (Davies &
Frawley, 1994; Messman-Moore & Long, 2003). Por exemplo, a baixa autoestima (Tyler,
2002), o alcool e abuso de substancias (Bryer, Nelson, Miller, & Krol, 1987), a depressdo
(Kendler et al., 2000), a dissociacdo (Weiss, Longhurst, & Mazure, 1999), a permissividade
sexual (Steel & Herlitz, 2005; Van Dorn et al, 2005), e o comportamento
delinquente/violento (Merrill et al., 1999) foram confirmados para serem tanto sequelas do
abuso sexual infantil como fatores de risco para a revitimizagdo. A experiéncia Unica de abuso
sexual parece colocar vitimas particularmente em risco de vitimizacdo subsequente (Coid et
al., 2001; Desai et al., 2002; Himelein, 1995; Maker et al., 2001; Mandoki & Burkhart, 1989;
Merrill et al., 1999; Noll et al., 2003; West et al., 2000; Widom & Kuhns, 1996). Assim,
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alguns autores tém argumentado que a vitimizacdo sexual durante a infancia é um dos mais
fortes preditores de vitimizagdo continuada na adolescéncia e na idade adulta, e deve ser
acolhida como um fator de risco importante distal, especialmente para as mulheres (Casey &
Nurius, 2005; Merrill et al., 1999; Siegel & Williams, 2003; Wolfe, Wekerle, Scott,
Straatman, & Grasley, 2004).

O risco elevado de revitimizagdo sexual em mulheres sexualmente agredidas na
infancia, adolescéncia ou na idade adulta é um fendmeno bem documentado na literatura
(Classen et al., 2005; Collins, 1998; Gidycz, Hanson, & Layman, 1995; Krahe, Scheinberger-
Olwig, Waizenhofer, & Kolpin, 1999; Messman-Moore & Long, 2000). De acordo com
varios estudos, o abuso sexual infantil estd relacionado com a perturbacdo pds-stress
traumatico (PSPT; Briere & Runtz, 1987; Seedat & Stein, 2000), e com uma forte relacdo
entre PSPT e revitimizacdo sexual (Arata, 2000; Bolstad & Zinbarg, 1997; Boney-McCoy &
Finkelhor, 1995; Ullman & Brecklin, 2002).

Algumas pesquisas sugerem que o abuso sexual infantil leva a revitimizag&o, que por
sua vez conduz a sintomas de PSPT (Arata, 2000; Nishith, Mechanic, & Resick, 2000;
Schumm, Hobfoll, & Keogh, 2004). Assim, a revitimizacdo na idade adulta pode reacender as
sequelas de experiéncias anteriores a agressao. Estudos mostram que a PSPT pode ser tanto
uma consequéncia como um fator de risco para a revitimizacdo. De facto, dois estudos
longitudinais identificaram PSPT como um fator de risco para a revitimizacdo sexual.
Acierno, Resnick, Kilpatrick, Saunders e Best (1999) constataram que o diagnostico de PSPT
aumentou o risco das mulheres para a agressao sexual adulta, enquanto Noll e colaboradores
(2003) descobriram que os sintomas de PSPT mediaram a relacdo entre o abuso sexual
infantil e revitimizacéo subsequente. A relacdo entre a vitimizagédo sexual (quer em crianca ou
em adulto), PSPT, e revitimizacdo podem formar um circulo de retorno de tal forma que a
vitimizacdo sexual leva a PSPT, que por sua vez aumenta o risco de revitimizacdo e
subsequente aumento dos sintomas de PSPT.

Tanto conceptualizacBes tedricas como evidéncias empiricas da resposta ao trauma,
suportam a nocdo de que sintomas traumaticos, incluindo a PSPT, tornam-se mais persistentes
quando individuos evitam estimulos relacionados ao trauma. Sintomatologia de PSPT pode
interferir com o processamento de informacdo, percecdo de risco, respostas auto protetivas
(Chu, 1992) numa forma que aumenta o risco de revitimizacdo. Por exemplo, se um
sobrevivente de abuso sexual evita continuamente lembrancas fisicas e emocionais da
agressdo, pode falhar a aprendizagem de como distinguir relacionamentos ou situagoes

seguras de relacionamentos ou situagdes potencialmente arriscadas, aumentando a sua
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vulnerabilidade a revitimizagdo. Estratégias de coping desajustadas, incluindo estratégias de
evitamento, tais como o desinvestimento fisico e emocional, assim como o uso de substancias
e comportamentos sexuais de risco, podem ser utilizadas para evitar fontes de ameaca e
reduzir o sofrimento inicial. No entanto, porque tais medos ndo se extinguem, em Ultima
analise, o evitamento perpetua um sentimento penetrante e um elevado sentido de ameaca.
Além disso, a interferéncia com o processo de extingdo, as varias estratégias, incluindo o
evitamento fisico de estimulos relacionados com o trauma, a supressdo de pensamentos
indesejados, e outros esforcos para evitar o sofrimento psicolégico ou dano, interferem com a
correcdo de avaliaghes imprecisas ou negativas sobre a seguranca e outros aspetos da
experiéncia traumatica (Ehlers & Clark, 2000).

Os sintomas de PSPT podem ter efeitos especificos sobre o risco para a revitimizacéo.
A dissociacdo, que é maior entre mulheres revitimizadas do que apenas vitimizadas (Cloitre,
Scarvalone, Difede, 1997; Wilson, Calhoun, & Bernat, 1999), pode aumentar o risco para a
revitimizacdo, tornando os sobreviventes alheios do seu ambiente ou insensiveis as potenciais
pistas sobre o risco iminente. Além disso, a dissociacao pode criar uma aparéncia de confuséo
ou distracdo e um aumento da vulnerabilidade aos predadores sexuais (Cloitre et al., 1997).
Inundacdo emocional e entorpecente pode ter impacto na revitimizacdo por perturbar a
resposta de luta ou fuga apropriada. A PSPT tambem é caracterizada por reexperiénciacao
intrusiva, que alterna com estados de entorpecimento emocional, negacdo e evitamento.
Individuos frequentemente inundados com emoc¢do podem aprender a ignorar tais estados
altos de excitacdo. Na verdade, a vitimizagdo repetida € associada a uma reacdo exagerada as
ameacas de baixo nivel e também a uma falha de reagir adequadamente a um sinal de ameaca
ou risco para a agressao (Cloitre & Rosenberg, 2006). Hiperexcitacdo cronica também pode
afetar as probabilidades de revitimizacdo por ter um impacto negativo na identificacdo e
rotulagem de estados de sentimentos. Alexitimia, que geralmente acompanha PSPT (Badura,
2003; Yehuda et al., 1997; Zlotnick, Mattia, & Zimmerman, 2001), pode ser particularmente
relevante para o aumento da vulnerabilidade a revitimizacao por agressores conhecidos, onde
um vocabulario emocional diminuido e uma autorrepresentacdo afetiva dessincronizada pode
levar outros a minimizar ou desprezar recusas para participar em atividade sexual (Cloitre &
Rosenberg, 2006).

De facto, os investigadores tém documentado que os sintomas de trauma e distress
psicologico podem ser potenciais explicagdes para o porqué dos sobreviventes de abuso
sexual infantil estarem em maior risco de revitimizacdo. Por exemplo, os sintomas de PSPT

(Arata, 2000; Risser, Hetzel-Riggin, Thomsen, & McCanne, 2006), depressdo e ansiedade
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(Gidycz et al., 1993) tém sido associados com 0 aumento do risco de violagéo e revitimizagao.
Risser e colaboradores (2006) constataram que os sintomas de PSPT mediaram a relacdo entre
a severidade do abuso sexual infantil e a severidade da agressdo sexual adulta em mulheres
universitarias.

Dadas as elevadas taxas de PSPT entre os individuos que reportam abuso sexual
infantil (Kessler et al., 1995; Roth, Newman, Pelcovitz, van der Kolk, & Mandel, 1997), ndo é
surpreendente que a PSPT tenha sido associada a revitimizacdo em numerosos estudos. Em
estudos retrospetivos de mulheres universitarias, a PSPT mediou a relacdo entre abuso sexual
infantil e revitimizacdo (Arata, 2000; Risser et al., 2006). Estudos prospetivos também
confirmaram o pressuposto de que a PSPT aumenta a vulnerabilidade para a revitimizacao
(Messman-Moore, Brown, & Koelsch, 2005; Sandberg, Matorin, & Lynn, 1999). Risser e
colaboradores (2006) examinaram a PSPT como uma entidade assim como os trés grupos de
sintomas separadamente; neste contexto, sO sintomas de hiperexcitagdo previram a
revitimizacdo. No entanto, um estudo prospetivo anterior descobriu que as mulheres com altos
niveis de hiperexcitagcdo tinham realmente uma maior perce¢do do risco num cenario de
agressdo sexual hipotético, e a percecdo do risco previu o estado da revitimizacdo (Wilson et
al., 1999). Outro estudo prospetivo ndo comparou diretamente o poder preditivo dos
diferentes aspetos da sintomatologia da PSPT, mas descobriu que sintomas intrusivos,
entorpecimento/evitamento emocional, dissociacdo e sintomas de hiperexcitacdo foram todos
associados a vitimizacdo (Messman-Moore, Ward, & Brown, 2009).

O presente estudo integra, embora ndo teste, um modelo de mediacdo de abuso,
revitimizacdo e PSPT (Nishith et al., 2000), juntamente com o modelo de deterioracdo de
suporte social (Kaniasty & Norris, 1993; Norris & Kaniasty, 1996) para melhorar a
compreensdo da etiologia da PSPT.

De acordo com Nishith e col. (2000), taxas elevadas de abuso sexual infantil foram
relacionadas com taxas mais elevadas de vitimizacdo sexual e fisica na idade adulta, o que por
sua vez contribuiu para o nivel de sintomatologia de PSPT apds uma violacdo recente. O
modelo destaca a relacdo entre trauma sexual infantil e vulnerabilidade a vitimizacao sexual e
fisica durante a vida adulta, evidencia ainda que a sintomatologia de PSPT ap0és violagdo €
atribuivel ao impacto cumulativo de estressores de trauma sexual infantil e vitimizacdo adulta
anterior. Finalmente defende que o abuso sexual na infancia representa um risco
significativamente maior de vitimizacdo subsequente e sintomatologia do que o abuso fisico
na infancia. O presente estudo incorpora também o modelo de detengdo-deterioracdo do

suporte de Kaniasty e Norris (1993; Norris & Kaniasty, 1996), que sugere que um possivel
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caminho pelo qual o trama prevé o distress psicologico envolve a perda ou diminui¢do de
recursos chave para lidar com o trauma. Segundo este modelo, as exigéncias iniciais de
trauma induzido naturalmente conduzem a deterioragdo do suporte, 0 que por sua vez, resulta
em distress psicolégico. Uma adaptacdo geral deste modelo sugere que um novo trauma
produz excesso de exigéncias de recursos, 0 que resulta na erosdo dos mesmos especialmente
para aqueles individuos a quem j& faltam recursos, precisamente quando mais necessitam
deles (Hobfoll, 1989, 1998).

Il — Metodologia

1. Objetivos

O objetivo principal do estudo é analisar as diferencas entre as mulheres vitimas de
trauma infantil e mulheres sem trauma ao nivel da perda de recursos psicossociais, da
Perturbacdo de Stress Pds-Traumatico (PSPT) e da revitimizacao, tal como a relacdo entre as
variaveis e respetivos preditores, numa amostra de 767 mulheres, utentes da consulta de
planeamento familiar dos cuidados de saide primarios, para alem de contribuir para a cria¢do

de programas futuros de intervencao nas vitimas de mau trato infantil.

2. Design

O estudo é quantitativo e tem um design transversal e correlacional, os dados séo
avaliados num unico momento ao nivel das relagcdes entre as diferentes variaveis (Almeida &
Freire, 2003).

3. Variaveis
As variaveis em estudo decorreram da revisdo da literatura e no seguimento dos
objetivos e hipoteses tracados.
1) Variaveis Clinicas: gravidez atual, histéria de gravidez, perturbacdo de stress pos-
traumatico (PSPT), histéria de abuso na idade adulta, trauma na infancia e

percecdo de perda de recursos;
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2) Variaveis Sociodemogréficas: idade, &rea de residéncia, habilitacbes literérias,

estatuto profissional atual, estado civil, religido, rendimento anual e nimero de
filhos.

4. Hipoteses

1)

2)

Espera-se que haja diferencas significativas entre as mulheres vitimas de trauma
infantil versus as mulheres que ndo foram vitimas, utentes da consulta de
planeamento familiar ao nivel da perda de recursos, morbilidade psicoldgica
(PSPT) e revitimizacao.

Espera-se encontrar:
Uma relagdo positiva significativa entre o trauma infantil (abuso sexual e abuso

fisico/emocional), a PSPT, a perda de recursos e a revitimizacao.

Espera-se que:

Os diferentes tipos de abuso (abuso sexual e abuso fisico/emocional) contribuam
de forma diferente para a PSPT;

Os diferentes tipos de abuso (abuso sexual e abuso fisico/emocional) contribuam
de forma diferente para a perda de recursos;

Os diferentes tipos de abuso (abuso sexual e abuso fisico/emocional) contribuam
de forma diferente para a detecéo de violacdo na idade adulta;

Os diferentes tipos de abuso (abuso sexual e abuso fisico/emocional) contribuam
de forma diferente para o assédio sexual na idade adulta;

Os diferentes tipos de abuso (abuso sexual e abuso fisico/emocional) contribuam

de forma diferente para a tentativa de ameaca sexual na idade adulta.

5. Analises Exploratorias

Para além da analise das hipoteses principais pretende-se investigar a influéncia das

varidveis sociodemogréaficas (rendimento anual e numero de filhos) na morbilidade

psicoldgica, perda de recursos e revitimizagao.
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6. Selecdo e Recolha da Amostra

Este estudo é constituido por mulheres inscritas na consulta do Planeamento Familiar
(PF) que voluntariamente participaram na investigacdo, sendo, por isso, uma amostra de
conveniéncia (Almeida & Freire, 2003).

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: utentes do sexo feminino, na medida em
que na literatura verifica-se que a associacdo entre salde mental e fisica debilitada e a
violéncia é mais prevalente em mulheres, com consequéncias que persistem ao longo do
tempo (Choudhary, Coben, & Bossarte, 2008); idades entre os 18 e 0s 65 anos, uma vez que
se inserem no periodo previsto para a realizacdo da consulta do planeamento familiar;
auséncia de histéria pessoal de doenca oncoldgica, mental ou neuroldgica; e competéncias
minimas de leitura, escrita e compreensdo. Os critérios de exclusdo consistiram em: ter
doenca oncoldgica e apresentar algum tipo de defice cognitivo.

As mulheres, selecionadas de acordo com estes critérios foram recolhidas na Unidade
de Satde Familiar (USF) “No0s e V0s Saude” do ACES Alto Ave, Centro de Saude de Fafe, e
outros Centros de Saude do Norte que aceitaram colaborar no estudo e com os quais foi
estabelecido um protocolo, apds o estudo ter sido aprovado pela ARS Norte (Anexo ).

Os profissionais de saude referenciaram e reencaminharam as participantes ao longo
do estudo. A partir do contacto telefonico das participantes, era marcado um horario para a
participante (no dia e hora da consulta) para preencherem os questionarios (Anexo I11), sendo
explicado o caracter voluntario e confidencial da participacdo. A participacdo ocorreu num

anico momento, apds preenchimento do consentimento informado (Anexo I1).

7. Caracterizacdo da Amostra

7.1 Caracterizacdo Sociodemografica

Na tabela 1 apresenta-se as caracteristicas sociodemograficas da amostra (N = 767), e
conforme o grupo de pertenca, correspondendo cada grupo a uma percentagem da amostra
total: o Grupo que inclui as mulheres com trauma infantil (n = 480) corresponde a 62.6% da
amostra total e o Grupo que abarca as mulheres sem trauma (n = 287) corresponde a 37.4%.
S6 foram realizados testes de diferencas entre grupos nas variaveis com numero suficiente de
sujeitos nas varias células para permitir uma interpretacdo adequada dos resultados (Pallant,
2001).

Conforme os dados, a idade das participantes varia entre 0s 18 e 0s 65 anos, com uma
média de 36.31 (DP = 11.16). A variavel idade foi categorizada em 18-29 anos; 30-39 anos e
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40-65 anos. Na amostra existem mais mulheres com idades compreendidas entre os 40 e 0s 65
anos (n = 289), o que corresponde a 37.7%, seguido da classe etaria dos 18-29 anos (n = 243),
0 que corresponde a 31.7%, e por fim, a percentagem de mulheres com idades entre 0s 30 e 0s
39 anos € de 30.6%, representando 235 mulheres. Comparando os dois grupos, trata-se de
uma amostra onde o maior nimero de participantes possui idades entre os 40 e 0s 65, as
diferencas etérias ndo sdo significativas (x? = .936; p = .626).

Quando questionadas sobre o meio onde vivem 50.6% da amostra total afirmam residir
no meio urbano, no grupo das mulheres com trauma infantil, 51.7% habitam no meio rural
enquanto no grupo das mulheres sem trauma a percentagem ¢é de 51.2. Também a este nivel
ndo se verificam diferencas significativas entre os grupos (x? = .599; p = .439).

Quanto a escolaridade, de acordo com a sua categorizacdo (Ensino ndo superior e
Ensino superior), as habilitagcbes literarias das mulheres podem ser consideradas baixas.
Verifica-se que apenas 25.3% das mulheres frequentaram o ensino superior e 74.7% referem
ter um grau de escolaridade correspondente ao ensino ndo superior (ensino secundario e
terceiro ciclo).

No que respeita ao estatuto profissional atual, verifica-se que 70.9% das mulheres
estdo profissionalmente ativas, 0 que equivale a 544 participantes. No grupo das mulheres
com trauma infantil, 70.8% estdo empregadas, sucedendo-se 0 mesmo com 71.1% das
mulheres sem trauma, ndo se verificando assim, diferencas significativas (x2= .005; p =
.942).

Quanto ao estado civil, a generalidade das mulheres nos dois grupos sdo casadas: 51%
no grupo das mulheres com trauma infantil e 54.4% no grupo das mulheres sem trauma. Uma
minoria vive em unido de facto ou € divorciada ou vilva. Nesta variavel ndo se registam
diferencas significativas (x2 = 2.649; p = .618).

No total da amostra, a religido das mulheres é maioritariamente a religido catdlica,
variando na pratica. 50.5% das mulheres sdo catélicas praticantes, 43.5% sdo catolicas ndo
praticantes, sendo as restantes de outras religides ou sem religido. Também a este nivel ndo se
verificam diferencas significativas entre os grupos (x? = 4.937; p = .294).

Tendo em consideracdo o rendimento anual, 66.8% das mulheres auferem em média
menos de 6.000 euros, seguido de 23.5% correspondente a classe entre 0s 6.000 e os 12.000
euros, e uma pequena percentagem aufere mais de 12.000 euros (9.8%). Também nos dois
grupos, a maioria das participantes recebem em média menos de 6.000 euros por ano, ndo se

verificando diferencas significativas (x? = 1.068; p = .586).
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Finalmente e no que concerne ao numero de filhos, é possivel constatar que grande
parte da amostra tem entre um ou mais filhos (62.2%), sendo que as restantes ndo tém filhos.
O mesmo acontece no grupo de mulheres com trauma infantil (64.4%) e no grupo sem trauma
(58.5%), ndo se registando igualmente diferencas significativas (x2 = 2.604; p = .107).

Em conclusdo, observa-se que os dois grupos sdo equivalentes em termos das

caracteristicas sociodemogréficas.

Tabela 1
Caracteristicas sociodemogréaficas da amostra e por subamostra com trauma infantil e sem

trauma infantil

Trauma Infantil

Amostra Sim Néao

x2"
(N =767) (n =480;62.6%) (n=287; 37.4%) P
n % n % n %
M =36.31 M =36.19 M = 36.52
Idade 58.16 127
DP =11.16 DP =11.03 DP =11.40
Idade Categorizada
18-29 243 31.7 150 31.3 93 324
30-39 235 30.6 153 31.9 82 28.6 .936 .626
40-65 289 37.7 177 36.9 112 39
Em que meio vive?
Rural 379 49.4 232 48.3 147 51.2
.599 439
Urbano 388 50.6 248 51.7 140 48.8
Escolaridade
Primeiro ciclo 75 9.8 41 8.5 34 11.8
Segundo ciclo 84 11 52 10.8 32 11.1
Terceiro ciclo 155 20.2 96 20 59 20.6
) ] 6.943 225
Ensino secundério 248 32.3 149 31 99 345
Frequéncia universitaria 34 4.4 25 5.2 9 3.1
Licenciatura/Bacharelato 171 22.3 117 24.4 54 18.8
Escolaridade categorizada
Ensino ndo superior 573 74.7 344 71.7 229 79.8
) ] 6.274  .012**
Ensino superior 194 25.3 136 28.3 58 20.2
Estatuto profissional atual
Empregada 544 70.9 340 70.8 204 71.1
.005 .942
N&o empregada 223 29.1 140 29.2 83 28.9
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Tabela 1
Caracteristicas sociodemogréficas da amostra e por subamostra com trauma infantil e sem

trauma infantil (cont.)

Estado civil
Casada 401 52.3 245 51 156 54.4
Unido de facto 65 8.5 42 8.8 23 8
Solteira 235 30.6 146 30.4 89 31 2.649 .618
Divorciada/separada 51 6.6 36 7.5 15 5.2
Vilva 15 2 11 2.3 4 1.4
Religido
Catdlica praticante 387 50.5 233 48.5 154 53.7
Catdlica ndo praticante 334 435 213 44.4 121 42.2
Protestante/Evangélica 10 1.3 8 1.7 2 4
4.937 .294
Sem religido 33 4.3 23 4.8 10 35
Outra 3 A4 3 .6 0 0
Rendimento anual
Menos de 6.000€ 512 66.8 322 67.1 190 66.2
Entre os 6.000 e os
180 235 108 225 72 25.1 1.068 .586
12.000€
Mais de 12.000€ 75 9.8 50 10.4 25 8.7
Numero de filhos
0 290 37.8 171 35.6 119 41.5
2.604 .107
1 ou mais 477 62.2 309 64.4 168 58.5

Nota. * SO se referem os valores do x2 quando existe n suficiente por célula para a
interpretacdo dos resultados.
**p <.01.

7.2 Caracterizacdo Clinica

Na tabela 2 apresenta-se as caracteristicas clinicas da amostra (N = 767), e conforme o
grupo de pertenca. Como para as variaveis sociodemogréaficas, s6 foram realizados testes de
diferencas entre grupos nas variaveis com numero suficiente de sujeitos nas varias células
para permitir uma interpretacdo adequada dos resultados (Pallant, 2001).

No que respeita ao estatuto de gravidez no momento de avaliacdo, constata-se que a
maior parte das mulheres ndo se encontravam gravidas (94.9%). No grupo das mulheres
vitimas de trauma infantil 96.7% relatam ndo estar gravidas, 0 mesmo acontece com 92% das
mulheres sem trauma. Verificam-se diferencas significativas nesta variavel (x? = 8.153; p =

.004). N&o obstante, quando questionadas sobre uma gravidez prévia, uma grande
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percentagem de mulheres da amostra assentem (63.2%). No grupo das mulheres vitimas de
trauma infantil, 65% referem ja terem estado gravidas, no grupo sem trauma regista-se 60.3%,
ndo se assinalando diferencas significativas (x? = 1.722; p = .189).

Na tabela 2 apresenta-se ainda os resultados das variaveis de abuso na idade adulta e
na infancia. A analise dos itens que avaliam o abuso na idade adulta indicam que 2.1% das
mulheres foram vitimas de violagéo, 2% foram vitimas de assédio e 2.5% referem ter sido
vitimas de ameaca sexual. 3.1% das mulheres do grupo com trauma infantil foram vitimas de
violacdo, tal como .3% no grupo sem trauma. No que concerne ao assédio, 2.7% das mulheres
no grupo com trauma infantil e .7% do grupo sem trauma foram vitimas de assédio. A ameaca
sexual é aludida por 3.5% das mulheres do grupo com trauma infantil e .7% no grupo sem
trauma. Aqui verificam-se diferencas estatisticas significativas (x? = 12.93; p = .024).

O Questionario de Trauma Infantil (CTQ), utilizado para medir o abuso na infancia,
inclui duas subescalas (abuso sexual e abuso fisico/emocional). Relatos de abuso infantil
foram comuns, 62.6% das mulheres relataram ser vitimas de pelo menos uma forma de abuso.
O abuso fisico/emocional infantil foi a forma mais comum, reportado por 61.8%. 5.2% das
mulheres revelaram ter sido vitimas de abuso sexual na infancia. Finalmente, 4.4%
reportaram ser vitimas de ambas as formas de abuso.

A perda de recursos, particularmente recursos de condi¢Ges, materiais, interpessoais e
de energia, foram comuns. 87.1% das mulheres experienciaram pelo menos alguma perda
durante os trés meses anteriores a realizacdo deste estudo. Nas mulheres com trauma infantil,
a percentagem é de 91.9 e nas participantes sem trauma foi de 79.1%, registando-se assim,
diferencas estatisticas significativas (x2 = 26.099; p = .000).

Por fim, 5.3% das mulheres referem terem tido um periodo nas suas vidas em que se
sentiram muito perturbadas ou incomodadas devido ao abuso sexual ou outro abuso que
tivessem vivido. O grupo das mulheres vitimas de trauma infantil reporta 7.7% enquanto o
outro grupo reporta 1.4%, verificando-se diferencas significativas entre os grupos (x2 =
14.15; p = .000). Conforme pesquisas anteriores sobre os niveis de severidade de PSPT (Foa,
Riggs, Dancu, & Rothbaum, 1993; Nishith et al., 2000), resultados entre 10 e 20 foram
considerados moderados, e resultados acima de 28 foram considerados severos. Os resultados
indicaram que 1.7% apresentaram sintomas de nivel moderado e .5% reportaram niveis
severos de PSPT. Néo se encontraram diferencas significativas entre os dois grupos (x2 =
.327; p = .567).

Em suma, através da analise das variaveis clinicas, podemos concluir que os dois

grupos sdo equivalentes na maioria das varidveis estudadas. Verificaram-se diferencas
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significativas entre os grupos nas medidas de gravidez atual, abuso sexual na idade adulta,
perda de recursos e sintomatologia de PSPT, nomeadamente o grupo das mulheres com
trauma infantil é o que apresenta mais pessoas gravidas, indices mais elevados de abuso
sexual na idade adulta, perda de recursos e sintomatologia de stress pés-traumatico. Estas
diferencas serdo tidas em conta na interpretacéo dos resultados.

Tabela 2
Caracteristicas clinicas da amostra e por subamostra com trauma infantil e sem trauma

infantil

Trauma Infantil

Amostra Sim N&o 2 0
(N=767)  (n=480;62.6%) (n=287;37.4%)
n % n % n %
Esta gravida?
Sim 39 5.1 16 33 23 8
Nao 728 949 464 967 264 92 8158 004
J4 esteve gravida?
Sim 485 63.2 312 65 173 60.3
Néo 282 368 168 3 14 se7 o
Histdria de Abuso na ldade Adulta
Detecdo de violagdo
Sim 16 2.1 15 3.1 1 3
Néo 751  97.9 465 96.9 286 99.7
Assédio
Sim 15 2 13 2.7 2 7 12.93 .024*
Néo 752 98 467 97.3 285 99.3
Ameaca sexual
Sim 19 25 17 35 2 g
Néo 748 975 463 96.5 285 99.3
Histdria de Abuso na Infancia
Abuso sexual
Sim 40 5.2
Néo 727 948
Abuso fisico/emocional
Sim 474  61.8
Né&o
293 38.2
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Tabela 2

Caracteristicas clinicas da amostra e por subamostra com trauma infantil e sem trauma
infantil (cont.)

Abuso na Infancia Combinado
(Abuso sexual e abuso 34 4.4

fisico/emocional)

Perda de Recursos

Sim 668 87.1 441 91.9 227 79.1

26.099  .000**
Néo 99 12.9 39 8.1 60 20.9
Sintomatologia de PSPT
Sim 41 5.3 37 1.7 4 14

14.15 .000**
Néo 726  94.7 443 92.3 283 98.6
Niveis de severidade de PSPT
10-20 (moderado) 13 1.7 12 25 1 3

.327 567
> 28 (severo) 4 5 4 .8 0 0

Nota. * SO se referem os valores do x2 quando existe n suficiente por célula para a
interpretacdo dos resultados.
*p <.05. **p <.0L.

8. Instrumentos

8.1 Questionario Séciodemografico e Clinico
O Questionario Sociodemografico e Clinico, de Costa e Mclntyre (2002) inclui
variaveis relevantes para a caracterizacdo da amostra, tais como, idade, area de residéncia,
habilitacdes literarias, estatuto profissional atual, estado civil, religido, rendimento anual,
gravidez atual, histdria de gravidez passada e nimero de filhos. Este instrumento é constituido

por 10 itens, que inclui questdes abertas e de escolha multipla.

8.2 Questionario da Conservacdo de Recursos (Conservation of Resources-
Evaluation Questionnaire - COR-E)

O Questionario da Conservacdo de Recursos (Conservation of Resources-Evaluation
Questionnaire) (COR-E) é um instrumento de avaliacdo criado a partir da Teoria de
Conservacao de Recursos. Trata-se de um modelo explicativo do stress (Hobfoll, 1989). Este
instrumento foi criado para medir o grau em que as mulheres encontraram condi¢Oes

stressantes que resultam na perda de condi¢des (e.g. salde, emprego, educagéo), material (e.g.
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transporte, casa), recursos de energia (dinheiro, crédito) e de caracteristicas pessoais (e.g.
sentimento de esperanca e de controlo). Este questionario foi desenhado para avaliar os
ganhos e as perdas de recursos.

A versdo original do COR-E, com 74 itens, foi testada numa amostra de 95 homens e
160 mulheres (Hobfoll & Lilly, 1993). Os itens do COR-E integram diferentes tipos de
recursos: recursos de trabalho, recursos pessoais — autoestima, eficacia, bem-estar, recursos
materiais, recursos de energia, recursos interpessoais — familia, e recursos interpessoais —
geral. O COR-E é respondido através de uma escala de Likert, pontuada de 1 a 7. Na sua
versdo original, este inclui a perda e ganhos de recursos em varios momentos.

Na versao original do questionario, em termos de fidelidade, Hobfoll e Lilly (1993)
encontraram coeficientes entre 0s .55 e 0s .64, para as medidas de perda de recursos e ganhos
recentes; e entre .64 aos .67. para as medidas de perda e ganho durante o Gltimo ano.

O COR-E foi também avaliado numa amostra portuguesa de 200 mulheres em risco
sexual para o VIH/SIDA (Costa, 2006). A versdo utilizada neste estudo foi uma adaptacéo da
versdo de Hobfoll e Schroder (2001). Neste estudo portugués excluiu-se as categorias de
stress parental e de stress no trabalho devido as caracteristicas da amostra (mulheres jovens
maioritariamente sem filhos e sem actividade profissional). Assim, a versao portuguesa do
COR-E (Costa, 2006) é constituida por 40 itens do Questionario de Conservagédo de Recursos
— Avaliacdo (COR-E; Hobfoll, 2002). Nesta versdo foram avaliadas as condi¢cdes de stress
que resultaram na perda de recursos, apenas nos ultimos trés meses. De acordo com Costa
(2006), os resultados obtidos a partir deste estudo constituem apenas um estudo piloto das
caracteristicas psicométricas da amostra em estudo, dado 0 nimero da amostra ndo permitir a
validacdo do instrumento. N&o obstante, os dados que resultaram deste estudo sdo uma
referéncia valiosa aquando da utilizacdo do instrumento noutras amostras investigadas,
especialmente populacdes de lingua portuguesa.

A versdo portuguesa do COR-E (Costa & Mclintyre, 2002), avaliada com 200
mulheres em risco para o VIH/SIDA apresentou um alfa de .90 para o total da escala. Os
coeficientes de Cronbach encontrados para as cinco subescalas do COR foram os seguintes:
.93 para o stress social, .82 para o stress na salde, .86 para o stress no tempo, .93 para o
stress nas condicdes domésticas/ferramentas, e .95 para o stress financeiro (Costa, 2006).
Procedeu-se ainda a analise da fidelidade teste-reteste para a escala, tendo-se verificado que,
ao longo de 7 meses, 0 COR-E apresentou uma boa estabilidade, com as correlagdes a variar
entre 0s .48 e 0s .87 (Costa, 2006).
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Anédlise das Caracteristicas Psicométricas do Questionario da Conservacdo de
Recursos — COR (Conservation of Resources-Evaluation Questionnaire) (40 itens) na
Amostra em Estudo

A versdo utilizada neste estudo foi a traduzida e adaptada por Costa e Mclintyre
(2002), com o acréscimo da subescala de stress no trabalho que pertencia a versao original de
Hobfoll e Schoroder (2001). Assim, a versd@o usada com mulheres portuguesas (N = 767)
inclui 40 itens do Questionario de Conservacdo de Recursos (COR-E; Hobfoll, 2002), com
seis subescalas: stress financeiro, stress com condicGes de alojamento/condicdes domésticas,
stress com o tempo, stress relacionado com a saude, stress social, e stress com o trabalho.

Tal como na versdao experimental portuguesa (Costa, 2006), o formato de resposta é
uma escala Likert de 3 pontos (0 = nenhuma ameaca ou perda, 1 = alguma ameaca ou perda,
e 2 = muita ameaca ou perda), havendo ainda uma categoria adicional (“ndo se aplica”), na
eventualidade do item n&o ir ao encontro das condigdes de vida das mulheres participantes. A
resposta a cada um dos itens do questionario pretende avaliar até que ponto as mulheres
portuguesas questionadas vivem confrontadas com condices de stress que resultaram na
perda de recursos, nos Ultimos trés meses. Os valores mais elevados indicam maior stress por
parte destas mulheres. Os dados relativos as caracteristicas psicomeétricas na amostra séo

referentes ao Unico momento de avaliacdo e envolvem o total da amostra estudada (N = 767).

Fidelidade

A fidelidade das seis subescalas do COR (stress social, stress na salde, stress no
tempo, stress financeiro, stress relacionado com as condi¢cdes domésticas, e stress no
trabalho) foi avaliada através do calculo dos coeficientes alfa de Cronbach (consisténcia
interna).

No presente estudo obteve-se ao nivel da analise de consisténcia interna dos 40 itens
um valor global de alfa de .93 (Anexo 1V — Quadro 1).

O estudo de fidelidade da escala do stress no trabalho (7 itens) revelou um alfa de
Cronbach de .97. Todos os itens revelam boa correlacdo com o total da subescala stress no
trabalho (o coeficiente de correlacdo varia de .59 a .63). Uma analise das restantes subescalas,
permite verificar que os itens das subescalas stress social, stress na salde, stress no tempo,
stress nas condicdes domésticas/ferramentas e o stress financeiro, apresentam boas
correlagdes com os totais das respetivas subescalas (todos >.20).

Os coeficientes de Cronbach encontrados nesta amostra para as 6 subescalas foram os

seguintes: .70 para o stress social, .60 para stress na saude, .76 para 0 stress no tempo, .78
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para o stress nas condi¢cbes domésticas/ferramentas, .91 para o stress financeiro e .97 para o
stress no trabalho (Anexo IV— Quadros 2, 3, 4, 5, 6 e 7). Em comparagdo com os resultados
do estudo de Costa (2006), com mulheres portuguesas em risco sexual, os resultados s&o
semelhantes e igualmente satisfatorios.

Em suma, atendendo aos resultados obtidos, a versdo do COR-E utilizada neste estudo

apresenta elevada consisténcia interna para todas as subescalas e para a escala global.

8.3 Escala de Auto-Relato de Sintomatologia de PSPT (PTSD Symptom Scale:
Self-Reported - PSS-SR)

O PSPT Symptom Scale: self-reported é um instrumento criado e desenvolvido por
Foa e colaboradores (1993), que tem como objetivo avaliar a presenca e severidade de
sintomatologia de Perturbacdo de Stress Pds-Traumatica (PSPT) em pessoas com histéria de
trauma.

Esta escala é constituida por 17 itens que diagnosticam a presenca de PSPT de acordo
com os critérios do DSM-I1I-R (que sdo 0s mesmos das versdes mais recentes do DSM) e
avaliam o nivel de severidade da sintomatologia da PSPT. Cada um dos itens da escala
corresponde a um dos critérios de diagndstico para PSPT. Os itens deste instrumento foram
agrupados pelos autores de acordo com diferentes dimens@es de sintomas (preconizadas pelo
DSM-111-R e que sdo as mesmas das versdes mais recentes do DSM): reviver (5 itens),
evitamento (7 itens) e ativacéo (5 itens). Efetua-se o diagnéstico de PSPT quando se observa,
um minimo, de um sintoma de reviver, trés de evitamento e dois de ativacdo. A PSS é
respondida numa escala de 4 pontos (0 = nada, 1 = um pouco, 2 = moderadamente, e 3 =
muito) e o total de severidade é calculado a partir da soma das classificacGes de severidade
para os 17 itens. E um instrumento de avaliacdo de aplicacdo breve, na medida em que
demora em média 5 a 10 minutos a administrar.

Aquando da validacdo da primeira versdo da escala, com a PSS-1 (Interview), 0s
autores (Foa et al., 1993) administraram-na numa amostra de mulheres vitimas de violacéo
recente (n = 118). Os resultados ao nivel das analises de consisténcia interna revelaram um
alfa de Cronbach de .85 para a escala total. Os valores da correlacdo dos itens com o total da
escala variaram entre os .11 e .62. Os coeficientes de alfa para as subescalas de sintomas
foram de .69 para “reviver”, .65 para “evitamento”, e .71 para “ativacdo”. Posteriormente, a
PSS-SR (Self-Reported) foi administrada no decorrer de uma investigacdo com 44 mulheres

vitimas de abuso nas ultimas duas semanas, tendo, neste estudo, revelado um alfa de
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Cronbach de .91 para a escala total, embora se reconheca que esta amostra € pequena para se
tirar conclusdes definitivas. A correlacdo dos itens com o total da escala variou de .27 até .77.
Os alfa de Cronbach para as subescalas foram de .78 para “reviver, .80 para “evitamento”, e
.82 para “ativagdo”. Os autores (Foa et al., 1993) também realizaram analises de fidelidade
para o total da escala no seguimento de um més, numa amostra de 29 participantes. Os
resultados demonstraram valores de .74. para o total da escala, de .66 para a subescala reviver,
de .56 para a subescala de evitamento, e de .71 para a subescala ativacdo. Estes resultados
sugerem que a PSS-SR possui uma boa estabilidade temporal.

Em Portugal, Costa (2006) utilizou uma versdo experimental desta escala aquando do
desenvolvimento de uma investigacdo com mulheres jovens (n = 200) em risco para a infecao
pelo VIH/SIDA. No entanto, optou-se por ndo efetuar analises relativas as caracteristicas
psicométricas do instrumento nesta amostra devido ao pequeno numero de mulheres que
possuiam PSPT (n = 36).

Andlise das Caracteristicas Psicométricas da Escala de Auto-Relato de
Sintomatologia de PSTD (PSPT Symptom Scale: self-reported - PSS-SR) na Amostra em
Estudo

A versdo do PSPT Symptom Scale Self-Reported (PSS-SR) (Foa et al., 1993) utilizada
no presente estudo foi, mais uma vez, a experimental portuguesa de Costa (2006). Na presente
investigacdo a PSPT é avaliada somente no momento atual (Ultimas duas semanas). A PSS-
SR avalia trés dimensGes distintas (reviver, evitamento e ativacao) e é respondida numa escala
de quatro pontos (0 = “nada” a 3 = “muito”).

No decorrer da presente investigacdo, as mulheres foram questionadas acerca da
vivéncia de algum episddio de abuso sexual ou outro tipo de abuso. Neste seguimento, a PSS-
SR s6 foi aplicada as mulheres que responderam afirmativamente a essa questdo (n = 41).
Assim, dado o pequeno nimero de participantes que responderam a escala (41 mulheres num

universo de 767), optou-se por ndo analisar as suas caracteristicas psicométricas.

8.4 Questionario de Abuso Sexual na Idade Adulta
O abuso sexual na idade adulta foi avaliado através de seis itens de um questionario
designado National Women’s Study (Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saunders, & Best, 1993).
O Questionério de Abuso Sexual na Idade Adulta é parte integrante do Women'’s Health Study
Questionnaire (Hobfoll, 2002). A versdo utilizada no presente estudo é a experimental

portuguesa de Costa (2006). Assim, este instrumento é constituido por quatro itens para
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detecdo de violagdo, um item para assedio sexual e um item para tentativa de ameaga sexual.
As respostas sdo dadas em termos de ocorréncias: nunca, ou primeira ocorréncia, ocorréncia
mais recente e 0 nUmero total de ocorréncias.

Este questionario apenas pretende descrever a ocorréncia e frequéncia de eventuais
abusos na idade adulta. Como tal, ndo se procedeu a analise das caracteristicas psicométricas

do mesmo.

8.5 Questionario de Trauma Infantil (Childhood Trauma Questionnaire -
CTQ)

O Questionario de Trauma Infantil (CTQ) é da autoria de Bernstein e colaboradores
(1994), e foi desenvolvido com o objetivo de avaliar, de forma breve, situagbes de abuso e
negligéncia na infancia. Trata-se de um instrumento de autorrelato, que aborda varios tipos de
experiéncias traumaticas na infancia, tais como, negligéncia, abuso fisico e abuso sexual. O
CTQ analisa a existéncia de ocorréncia ou ndo de experiéncias traumaticas, assim como, a sua
frequéncia e duragéo.

Numa primeira versao experimental, o CTQ possuiu 70 itens. No entanto, ap0s uma
revisdo da literatura, os autores concluiram que seria melhor retirar alguns itens menos
pertinentes (e.g. abuso de substancias). Apds esta revisdo surgiu o CTQ original, onde as
respostas sdo classificadas numa escala de tipo Likert de 5 pontos (0 = “nunca verdadeiro”; 5
= “muitas vezes verdadeiro”). A pontuacdo global do CTQ obtém-se através da soma direta
dos itens. Existe também uma versdo mais reduzida do CTQ com apenas 28 itens (Bernstein
et al., 2003).

No que se refere as caracteristicas psicométricas do instrumento, estas foram
analisadas no decorrer de um estudo de Bernstein e colaboradores (1994), com uma amostra
de individuos com dependéncia de alcool e drogas (n = 286). No que concerne a validade de
constructo do instrumento, a analise de componentes principais das respostas revelou quatro
fatores por rotacdo varimax, representando 47.6% da variancia total dos resultados. Os quatro
fatores sdo: (1) abuso fisico e emocional (23 itens), (2) negligéncia emocional (16 itens), (3)
abuso sexual (6 itens), e (4) negligéncia fisica (11 itens). Relativamente a fidelidade, o alfa de
Cronbach para os quatro fatores demonstram elevados niveis de consisténcia interna: .79 para
o fator negligéncia fisica, .94 para o fator abuso fisico e emocional, .92 para o abuso sexual, e
.91 para a negligéncia emocional. O valor para a escala total é de .95.

Em Portugal, Costa e Mclntyre (2002) utilizaram uma versdo experimental portuguesa

constituida por 11 de 14 itens da escala original adoptados por Hobfoll e colaboradores (2002)
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no Women'’s Health Sudy Questionaire. No que se refere a consisténcia interna da escala, a
analise das correlacbes permitiu constatar que todos os itens apresentavam correlagfes acima
de .47 com o total da mesma (variando dos .47 aos .58). Nas correlagdes do CTQ — abuso
sexual com o total da escala, os valores obtidos situam-se acima dos .24, variando dos .24 aos
.63. O coeficiente de fidelidade para a subescala CTQ — abuso fisico e emocional foi de .74 e
para a subescala CTQ — abuso sexual foi de .72. Estes dados revelam uma adequada
consisténcia interna do instrumento. A analise das caracteristicas psicométricas do

instrumento na amostra portuguesa de Costa (2006) demonstra uma boa fidelidade.

Analise das Caracteristicas Psicométricas do Questionario de Trauma Infantil
(Childhood Trauma Questionnaire — CTQ) na Amostra em Estudo

No nosso estudo foi utilizada uma versdo experimental portuguesa de Veiga Costa e
Mclntyre (2002) constituida por 11 de 14 itens da escala original adotados por Hobfoll e
colaboradores (2002) no Woman’s Health Study Questionaire. Os itens sdo respondidos huma
escala de 5 pontos (0 = “nunca verdadeiro”, 1 = “raramente verdadeiro”, 2 = “as vezes
verdadeiro”, 3 = “frequentemente verdadeiro” e 4 = “muitas vezes verdadeiro”) e avaliam o
abuso fisico/emocional (5 itens) e o abuso sexual (6 itens).

As caracteristicas psicométricas do CTQ, na versdo portuguesa utilizada, foram
determinadas por uma avaliacdo da fidelidade, a semelhanca da escala original. Neste estudo,
foram utilizados os dados obtidos ao Unico momento de avaliacdo, para se proceder a analise

das propriedades psicométricas do CTQ.

Fidelidade

No sentido de avaliar a consisténcia interna da escala foi calculado o alfa de
Cronbach, separadamente para as subescalas abuso fisico-emcional e abuso sexual, tal como
efetuado pelos autores da escala original.

No presente estudo obteve-se ao nivel da analise de consisténcia interna dos 11 itens
um valor global de alfa de .78 (Anexo 1V — Quadro 8).

A analise das correlacdes dos itens do CTQ — abuso fisico e emocional com o total da
escala, revelou que todos os itens apresentavam correlacdes acima de .52, variando dos .52
aos .69. Nas correlacdes do CTQ — abuso sexual com o total da escala, os valores obtidos
situam-se acima dos .61, variando dos .61 aos .94. O coeficiente de fidelidade para a

subescala CTQ — abuso fisico e emocional é de .81 e para a subescala CTQ — abuso sexual é
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de .94, o que revela uma adequada consisténcia interna em ambos os casos (Anexo IV —
Quadros 9 e 10).

9. Anélise dos Dados

Para testar a primeira hipdtese, de forma a avaliar as diferencas nas variaveis
psicoldgicas ao nivel do trauma infantil, foram utilizados testes Mann-Whitney, dado que ndo
se encontravam cumpridos 0s pressupostos para a utilizacdo de testes paramétricos. Na
segunda hipotese foi usado um Coeficiente de Correlagdo de Spearman”Rho e na terceira
hipotese foram utilizadas cinco Regressdes Logisticas com método Enter, dados o0s
pressupostos para a utilizacdo de estatistica paramétrica também néo estarem cumpridos. De
acordo com a formula de célculo do tamanho ideal da amostra de Tabachnick e Fidell (2007),
que tem em consideracdo o numero de variaveis preditoras, neste caso duas (abuso sexual e
abuso fisico/emocional), o tamanho da amostra do presente estudo (N = 767) é claramente
superior ao minimo ideal (N = 66).

Para as analises exploratorias foi utilizado o Coeficiente de Correlagdo de
Spearman’Rho para testar as relacdes entre as variaveis clinicas e o rendimento anual e entre
as variaveis clinicas e o namero de filhos novamente porque os pressupostos para a utilizacao

de testes paramétricos ndo se encontravam cumpridos.

111 — Resultados

Nesta seccdo serdo apresentados os resultados das hipoteses testadas, bem como das

analises exploratorias.

Resultados dos Testes de Hipdteses

Hipotese 1: Espera-se que haja diferencas significativas entre as mulheres vitimas de trauma
infantil versus as mulheres que ndo foram vitimas, utentes da consulta de planeamento
familiar ao nivel da perda de recursos, morbilidade psicolégica (PSPT) e revitimizacéo.

Os grupos para avaliar as vitimas e ndo vitimas de trauma infantil foram definidos no
software IBM SPSS Statistics, de acordo com o Questionario de Trauma Infantil (CTQ) que
avalia duas subescalas (abuso sexual; abuso fisico/emocional), foi criada uma variavel
contendo a soma de todos os itens deste questionario, para resultados iguais a zero constatou-
se a auséncia de trauma infantil e para resultados superiores a zero verificou-se a presenca de
trauma. Atraves dos resultados verificou-se que existem diferencas significativas entre os dois

grupos ao nivel da perda de recursos (U = 51552.000, p < .01), presenca e severidade de
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sintomatologia de Perturbacdo de Stress Pés-Traumatico (PSPT) (U = 64578.500, p < .01),
detecéo de violagdo (U = 66971.000, p < .01) e tentativa de ameaca sexual (U = 66920.500, p
< .01), e diferencas marginalmente significativas ao nivel do assédio sexual (U = 67494.500,
p < .05). Assim, as participantes vitimas de trauma infantil sdo as que encontram situacoes
mais stressantes que resultam na deterioracgdo de recursos, relatam presenca de sintomatologia
de PSPT e abuso sexual na idade adulta nas suas varias componentes: detecdo de violacao,
assédio sexual e tentativa de ameaca sexual. Os resultados dos testes de Mann-Whitney
apresentam-se na tabela 3.

Tabela 3
Resultados dos Testes Mann-Whitney

) Com trauma infantil Sem trauma infantil
Variavel U
(n =480) Ordem (n =287) Ordem

Meédia Média
Perda de Recursos

420.10 323.62 51552.000**
(Total)
PSS-SR (Total) 392.96 369.01 64578.500**
Detecéo de Violacao 387.98 377.35 66971.000**
Assédio Sexual 386.89 379.17 67494.500*
Tentativa de Ameaca

388.08 377.17 66920.500**

Sexual

Nota. PSS-SR = PTSD Symptom Scale: Self-Reported.
*p <.05. **p <.0L.
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Hipotese 2: Espera-se encontrar:
a) Uma relacdo positiva significativa entre o trauma infantil (abuso sexual e abuso

fisico/lemocional), a PSPT, a perda de recursos e a revitimizacao.

Através das analises verificou-se que existe uma associagdo positiva significativa,
embora baixa, conforme Pallant (2001), entre o abuso fisico/emocional e a perda de recursos
(r=.198, p < .01), assim como, entre 0 abuso sexual e a perda de recursos (r = .150, p < .01),
evidenciando que o trauma infantil est4 associado a uma deterioracdo de recursos que podem
ser de condicdo, materiais, interpessoais e de energia. Foi encontrada uma associagéo positiva
significativa, baixa (Pallant, 2001), entre o abuso fisico/emocional e a presenca de
sintomatologia de Perturbacdo de Stress Pds-Traumatico (PSPT) (r = .134, p < .01), uma
associacgdo significativa, positiva, elevada (Pallant, 2001) foi descoberta entre o abuso sexual
e a presenca de sintomatologia de Perturbacéo de Stress Pds-Traumatico (PSPT) (r = .607, p <
.01), demonstrando que o aumento do trauma infantil esta relacionado com o aumento da
morbilidade psicoldgica (PSPT). Verificam-se igualmente associa¢des significativas positivas
entre as diferentes vertentes que compdem o questionario do abuso sexual na idade adulta e o
trauma infantil. Assim, constata-se uma associa¢do positiva baixa (Pallant, 2001), entre: o
abuso sexual e a detecdo de violacdo (r = .131, p <.01), o abuso sexual e o assédio sexual (r =
221, p < .01), o abuso fisico/emocional e a tentativa de ameaca sexual (r =.100, p <.01) e
entre 0 abuso sexual e a tentativa de ameaca sexual (r = .109, p < .01), bem como uma
associagdo positiva, ainda que muito baixa, entre o abuso fisico/emocional e o assédio sexual
(r =.079, p < .05). Refere-se uma associacao positiva significativa, embora baixa (Pallant,
2001), entre a deterioracdo de recursos e a presenca de sintomatologia de PSPT (r =.114, p <
.01), denotando-se que quanto maior a perda de recursos maior a presenca de PSPT e vice-
versa. Existe uma associacdo positiva, conquanto muito baixa (Pallant, 2001) entre a perda de
recursos e a detecdo de violacdo (r = .072, p < .05), e entre a perda de recursos e 0 assédio
sexual (r = .082, p < .05), enquanto que entre a perda de recursos e a tentativa de ameaca
sexual (r = .159, p < .05) verifica-se uma associacdo positiva, baixa (Pallant, 2001),
evidenciando que quanto maior a perda de recursos maior a revitimizacao sofrida na idade
adulta por estas mulheres. As subescalas do questionario sobre o abuso sexual na idade adulta
associam-se significativamente com a presenca de Perturbacdo de Stress Pds-Traumatico, ou
seja, a detecdo de violacdo associa-se positivamente e de forma moderada (Pallant, 2001) com
a presenca de PSPT (r = .434, p < .05), por sua vez, entre 0 assedio sexual e a presenga de

PSPT (r =.277, p < .05), e entre a tentativa de ameaca sexual e a presenga de PSPT (r = .156,
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p < .05), as correlagdes sdo baixas (Pallant, 2001), evidenciando que as vitimas de
revitimizacdo apresentam mais diagndsticos de PSPT. Foi também encontrada uma
associacao positiva, significativa, elevada (Pallant, 2001) entre o assedio sexual e a detecdo de
violagédo (r = .575, p < .01) e uma associacgdo positiva baixa (Pallant, 2001) entre a tentativa
de ameaca sexual e a detecdo de violagdo (r = .213, p < .01), reforcando a ideia de que as
participantes vitimas de assédio sexual e/ou tentativa de ameacga sexual sofreram também
violacdo e vice-versa. Evidencia-se ainda uma associa¢do positiva, moderada (Pallant, 2001)
entre a tentativa de ameaca sexual e o assédio sexual (r = .341, p < .01), isto é, as
participantes tendem a experienciar as duas situacdes. Na tabela 4 s&o apresentados os
resultados do Coeficiente de Correlacdo de Spearman’s Rho.

Né&o foram verificadas associacdes significativas entre as restantes variaveis.
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Tabela 4

Resultados do Coeficiente de Correlacéo de Spearman’s Rho

Variavel 1 2 3 4 5 6 7
1. Abuso Fisico-Emocional
2. Abuso Sexual 169**
3. Perda de Recursos (Total) .198** 150**
4. PSS-SR (Total) 134** .607** 114**
5. Detecdo de Violagéo .055 131+ 072* A34**
6. Assédio Sexual .079* 221** .082* 277** B575**
7. Tentativa de Ameaca Sexual .100** .109** .159* 156** 213** 341**
M (DP) 2.65 (3.58) 37 (2.11) (izig) .68 (3.78) .03 (.24) .02 (.14) .02 (.16)

Nota. PSS-SR = PTSD Symptom Scale: Self-Reported.

*p < .05. **p < .01.

46



Hipdtese 3: Espera-se que:

a) Os diferentes tipos de abuso (abuso sexual e abuso fisico/emocional) contribuam
de forma diferente para a PSPT;

b) Os diferentes tipos de abuso (abuso sexual e abuso fisico/emocional) contribuam
de forma diferente para a perda de recursos;

c) Os diferentes tipos de abuso (abuso sexual e abuso fisico/emocional) contribuam
de forma diferente para a detecéo de violacdo na idade adulta;

d) Os diferentes tipos de abuso (abuso sexual e abuso fisico/emocional) contribuam
de forma diferente para o assédio sexual na idade adulta;

e) Os diferentes tipos de abuso (abuso sexual e abuso fisico/emocional) contribuam
de forma diferente para a tentativa de ameaca sexual na idade adulta.

Foram realizadas cinco regressdes logisticas (Brace, Snelgar, & Kemp, 2012) com
método Enter. Foi, por isso, tida em conta as relagdes entre as variaveis, testadas nas
hipdteses. Assim, na primeira regressao, a variavel dependente consiste na presenca de
sintomatologia de stress pds-traumatico (PSPT) e os preditores introduzidos, nos diferentes
tipos de abuso (abuso sexual e abuso fisico/emocional), visto que o trauma praticado na
infancia esta relacionado positivamente com morbilidade psicolégica. Um total de 767 casos
foi analisado. O teste Hosmer—Lemeshow para a qualidade do ajustamento ndo foi
significante y* (5, N = 767) = 5.279, p = .383, 0 que sugere que o modelo se adequa aos
dados. De forma geral, este modelo classifica corretamente 97.3% das suas previsdes, com
56.1% das participantes diagnosticadas com PSPT a serem corretamente classificadas contra
99.6% dos diagndsticos de auséncia de sintomatologia de PSPT a serem corretamente
previstos. O modelo completo explicou cerca de metade da variancia na variavel PSPT
(Nagelkerke R? = .503). Tendo em conta os resultados obtidos, dos preditores analisados
apenas o abuso sexual prevé com confianca o desenvolvimento de sintomatologia de stress
pos-traumatico. Os valores dos coeficientes revelam que o aumento de uma unidade no
resultado da subescala abuso sexual (CTQ) esta associado com um aumento nas
probabilidades de desenvolvimento de sintomatologia de stress pos-traumatico por um fator
de 2.63 (95% CI 1.97-3.53). Os resultados das variaveis preditoras da PSPT sdo apresentados

na tabela 5.
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Tabela 5

Resultados das variaveis Preditoras da PSPT

Modelo Multivariado

OR
(95% CI)
Preditores OR LCI UCl p-Value
Abuso Sexual (CTQ) 2.634 1.968 3.526 .000*
Abuso fisico/emocional (CTQ) 1.077 .985 1.178 102

*p <.0L

Na segunda regressdo, a varidvel dependente consiste na perda de recursos e 0s
preditores no abuso sexual e abuso fisico/emocional, dado que também se correlacionam com
a variavel dependente. Um total de 767 casos foi analisado. O teste Hosmer—Lemeshow para a
qualidade do ajustamento foi significante y° (5, N = 767) = 13.952, p = .016, 0 que sugere que
0 modelo ndo se adequa aos dados. De forma geral, este modelo classifica corretamente
87.1% das suas previsdes, onde 100% das participantes que apresentam perda de recursos
foram corretamente classificadas, embora ndo exista percentagem de acerto (0%) no que
consta a previsao da auséncia de perda de recursos. O modelo explicou 3.3% da variancia na
variavel perda de recursos (Nagelkerke R* = .033). Conforme os resultados obtidos, dos
preditores analisados apenas o abuso fisico/emocional prevé com confianca a perda de
recursos nestas mulheres. Os valores dos coeficientes revelam que o aumento de uma unidade
no resultado da subescala abuso fisico/emocional (CTQ) estd associado com um aumento nas
probabilidades de perda de recursos por um fator de 1.15 (95% CI 1.05-1.26). Infere-se assim,
que as participantes submetidas ao abuso fisico-emocional sd&o quem tém uma maior
deterioracdo de recursos (de condi¢do, materiais, interpessoais e de energia). Os resultados

das variaveis preditoras da perda de recursos sdo apresentados na tabela 6.
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Tabela 6

Resultados das variaveis Preditoras da Perda de Recursos

Modelo Multivariado

OR
(95% CI)
Preditores OR LCI UCl p-Value
Abuso Sexual (CTQ) 1.059 911 1.231 456
Abuso fisico/emocional (CTQ) 1.151 1.051 1.261 .003*

*p <.0L

Na terceira regressdo, a varidvel dependente consiste na detecdo de violagcdo e os
preditores nos distintos tipos de trauma infantil, uma vez que este Ultimo contribui para a
ocorréncia de abuso sexual na idade adulta, e do mesmo modo para a revitimizagdo. Um total
de 767 casos foi analisado. O teste Hosmer—Lemeshow para a qualidade do ajustamento foi
significante y* (5, N = 767) = 16.221, p = .006, 0 que sugere que o modelo n&o se adequa aos
dados. De modo geral, este modelo classifica corretamente 98% das suas previsdes, onde
100% das participantes vitimas de violacdo na idade adulta foram corretamente classificadas
como tal, apesar do modelo ndo acertar em nenhuma das suas previsdes (0%) relativamente a
auséncia de detecéo de violacdo. O modelo explicou 4.2% da variancia na variavel detecao de
violagdo na idade adulta (Nagelkerke R? = .042). Dos preditores analisados apenas o abuso
sexual prevé com confianca a detecdo de violagdo. Os valores dos coeficientes revelam que o
aumento de uma unidade no resultado da subescala abuso sexual (CTQ) esté associado com
um aumento nas probabilidades de detecdo de violagdo por um fator de 1.15 (95% CI 1.05-
1.27). Os resultados mostram que as mulheres vitimas de abuso sexual infantil sdo as que
registam indices mais elevados de violacdo na idade adulta. Na tabela 7 sdo apresentados os

resultados das variaveis preditoras da detecdo de violacdo na idade adulta.
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Tabela 7

Resultados das varidveis Preditoras da Detecao de Violacao na idade adulta

Modelo Multivariado

OR
(95% CI)
Preditores OR LCI UCl p-Value
Abuso Sexual (CTQ) 1.153 1.047 1.270 .004*
Abuso fisico/emocional (CTQ) 1.032 911 1.168 .623

*p <.0L

Na quarta regresséo, a variavel dependente consiste no assédio sexual e os preditores
nos distintos tipos de trauma infantil, uma vez que este ultimo contribui para a ocorréncia de
abuso sexual na idade adulta, e do mesmo modo para a revitimizacdo. Um total de 767 casos
foi analisado. O teste Hosmer—Lemeshow para a qualidade do ajustamento ndo foi
significante y* (5, N = 767) = 7.049, p = .217, o que sugere que o modelo se adequa aos
dados. De modo geral, este modelo classifica corretamente 98.3% das suas previsdes, onde
100% das participantes vitimas de assédio sexual na idade adulta foram corretamente
classificadas como tal, no entanto, relativamente a auséncia de assédio sexual encontra-se
uma taxa de 0% de sucesso. O modelo explicou 8.5% da variancia na variavel assédio sexual
na idade adulta (Nagelkerke R? = .085). Dos preditores analisados apenas o abuso sexual
prevé com confianca o assédio sexual. Os valores dos coeficientes revelam que o aumento de
uma unidade no resultado da subescala abuso sexual (CTQ) esta associado com um aumento
nas probabilidades de assedio sexual por um fator de 1.19 (95% CI 1.08-1.30). Os resultados
indicam que as participantes com registo de abuso sexual na infancia sdo as mais propensas
ao assédio sexual na idade adulta. Na tabela 8 sdo apresentados os resultados das variaveis

preditoras do assédio sexual na idade adulta.
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Tabela 8

Resultados das variaveis Preditoras do Assédio Sexual na idade adulta

Modelo Multivariado

OR
(95% CI)
Preditores OR LCI UCl p-Value
Abuso Sexual (CTQ) 1.188 1.084 1.304 .000*
Abuso fisico/emocional (CTQ) 1.086 972 1.214 143

*p <.0L

Na quinta e Ultima regressdo, a variavel dependente consiste na tentativa de ameaca
sexual e os preditores nos distintos tipos de trauma infantil, uma vez que este tltimo contribui
para a ocorréncia de abuso sexual na idade adulta, e do mesmo modo para a revitimizagao.
Um total de 767 casos foi analisado. O teste Hosmer—Lemeshow para a qualidade do
ajustamento ndo foi significante x* (5, N = 767) = 9.728, p = .083, 0 que sugere que o modelo
se adequa aos dados. De modo geral, este modelo classifica corretamente 97.8% das suas
previsdes, com 100% das participantes vitimas de tentativa de ameaca sexual na idade adulta
corretamente classificadas e 0% de acerto para a auséncia de tentativa de ameaga sexual. O
modelo explicou 3.4% da variancia na variavel tentativa de ameaca sexual na idade adulta
(Nagelkerke R? = .034). Somente o abuso fisico/emocional mostrou conseguir prever com
confianca a tentativa de ameaca sexual. Os valores dos coeficientes revelam que o aumento de
uma unidade no resultado da subescala abuso fisico/emocional (CTQ) esta associado com um
aumento nas probabilidades de tentativa de ameaca sexual por um fator de 1.01 (95% CI .820-
1.24). Constata-se que as mulheres vitimas de abuso fisico/emocional sdo quem tem mais
probabilidade de sofrer tentativas de ameaca sexuais, contribuindo para a revitimizacdo na
idade adulta. Os resultados das variaveis preditoras da tentativa de ameaca sexual na idade

adulta sdo apresentados na tabela 9.
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Tabela 9

Resultados das varidveis Preditoras da Tentativa de Ameaca Sexual na idade adulta

Modelo Multivariado

OR
(95% CI)
Preditores OR LCI UCl p-Value
Abuso Sexual (CTQ) 1.010 .820 1.244 924
Abuso fisico/emocional (CTQ) 1.119 1.025 1.222 .012*

*p < .05.

Anélises Exploratorias
Relacéo entre o rendimento anual e as variaveis clinicas

Os resultados demonstram haver uma associacdo negativa fraca/baixa entre o
rendimento anual e o abuso fisico/lemocional (r = -.054, p = .134), assim como, entre 0
rendimento anual e o abuso sexual (r = -.048, p =.183), 0 mesmo se observa para a presenca
simultdnea de ambos os tipos de abuso e o rendimento (r = -.087, p = .015). Verifica-se
igualmente uma associacao negativa fraca entre o rendimento anual e a perda de recursos (r =
-.010, p = .788). Os resultados demonstram ainda associacGes negativas fracas entre o
rendimento anual e a presenca de sintomatologia de stress pos-traumatico (r = -.025, p =
.494), entre o rendimento anual e o assédio sexual (r = -.014, p = .698), e entre o rendimento
anual e a tentativa de ameaca sexual (r = -.014, p = .696), revelando, assim, que quanto maior
for o trauma infantil, perda de recursos, presenca de PSPT, maiores indices de assédio sexual
e tentativa de ameaca sexual, menor é o rendimento anual nestas mulheres e vice-versa.

Né&o foram verificadas relacdes significativas entre as restantes variaveis.

Relacdo entre o numero de filhos e as variaveis clinicas

Os resultados demonstram haver uma associacdo significativa positiva, embora
fraca/baixa entre o numero de filhos e o abuso sexual (r = .075, p <.05), assim como, entre o
namero de filhos e o abuso fisico/emocional (r = .071, p < .05) revelando, assim, que
mulheres vitimas de trauma infantil possuem maior namero de filhos.

Né&o foram verificadas relacdes significativas entre as restantes variaveis.
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IV — Discussao dos Resultados

No que concerne a analise descritiva, as caracteristicas sociodemograficas e clinicas da
amostra indicam que se verifica uma prevaléncia proxima de muitos estudos. Vejamos, no
presente estudo, 5.2% das mulheres referiram ter histdria de abuso sexual na infancia, o que
vai de encontro com o estudo de Edwards e colaboradores (2001) que relatam o mesmo para
5.9% da sua amostra. Dos resultados obtidos constatou-se ainda que 91.9% das mulheres que
relataram histdria de abuso apresentavam maior perda de recursos, tal como o verificado pelo
mesmo estudo de Edwards e col. (2001), onde se relatou altos niveis de stress nas vitimas de
trauma infantil. 7.7% das mulheres com trauma infantil apresentam sintomatologia de stress
pos-traumatico (PSPT) em comparacdo com 1.4% das mulheres sem trauma, tal como Cloitre
e colaboradores (2002) descobriram num estudo com mulheres com histérico de abuso na
infancia, onde se verificou uma maior percentagem de sintomatologia de PSPT nas vitimas de
trauma infantil do que nas ndo vitimizadas. Por fim, verificou-se que 4.4% das mulheres com
trauma infantil sofreram abuso sexual na idade adulta, contra apenas 0.4% das mulheres sem
trauma, indo assim, de encontro a literatura (Classen et al., 2005; Windom et al., 2008),
constatando-se maiores percentagens de vitimizacdo futura entre vitimas de abuso infantil, em

comparagdo com ndo vitimas.

Hipotese 1

No presente estudo, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre
mulheres vitimas de trauma infantil versus as mulheres que ndo foram vitimas ao nivel da
perda de recursos. Estes achados vado de encontro com os estudos de Catania e colaboradores
(2008; Johnson et al., 2007; Schumm et al., 2005; Walter & Hobfoll, 2009) ao verificar que as
criangas com historia de abuso na infancia sdo frequentemente mais expostas a instabilidade e
falham em aprender, ou ndo lhes sdo fornecidos os recursos necessarios a sobrevivéncia. De
igual forma, Walter e colaboradores (2010) afirmam que o abuso infantil interfere de forma
Unica na aquisicao e manutencao de recursos indispensaveis ao desenvolvimento das criangas.

Através dos resultados obtidos verificaram-se diferencas significativas entre os dois
grupos ao nivel da Perturbacdo de Stress Pds-traumatico, o que é congruente com uma
investigacdo de Fitzpatrick e colaboradores (2010) que demonstrou que sobreviventes de
trauma infantil apresentam taxas elevadas de doenca mental, entre as quais PSPT tal como
Bonomi e colaboradores (2008) que relataram que uma combinacdo de diferentes formas de

abuso infantil resulta numa satde mental mais pobre na idade adulta.
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Finalmente, o presente estudo indica ainda diferengas estatisticamente significativas
entre os dois grupos ao nivel da detecdo de violagdo, assédio sexual e tentativa de ameaca
sexual na idade adulta, constituindo subescalas da revitimizacdo. Estes achados vao de
encontro a literatura revisada (Cloitre et al., 1996, Coid et al., 2001; Maker et al., 2001; Merril
et al., 1999), evidenciando que as mulheres que experienciaram trauma na infancia estdo em
maior risco de vitimizacdo futura em algum momento das suas vidas em compara¢do com
mulheres que ndo relatam histéria de abuso. Também Grauerholz (2000) obteve resultados
semelhantes ao demonstrar que as vérias formas de vitimizacdo infantil conduzem a novas

vitimizacoes.

Hipdtese 2

No presente estudo verificou-se uma relacdo positiva significativa entre o trauma
infantil e a Perturbacdo de Stress Pos-traumatico, ou seja, quanto maior for o trauma maior a
presenca de PSPT e vice-versa. Estes resultados vdo de encontro com o estudo de Oswald e
colaboradores (2010), que afirmam existir uma associa¢do entre trauma infantil e alteracdes
psicopatoldgicas, particularmente a PSPT. Vérios autores dos quais se destacam Epstein e
colaboradores (1997) e Widom (1999) reportaram frequéncias elevadas de abuso infantil,
entre sujeitos com PSPT, o que revelou uma associacdo entre esta e 0 mau trato infantil.
Também se evidencia uma relacdo positiva significativa entre o trauma infantil e a perda de
recursos, o que significa que quanto maior for o trauma maior a perda de recursos, assim, tal
como Maughan e Cicchetti (2002) relatam, o abuso infantil parece estar associado com a fraca
aquisicdo e manutencdo de recursos, privando as suas vitimas de aprender e desenvolver
processos de aquisi¢do de recursos interpessoais. Os resultados obtidos mostram existir ainda
uma relacdo positiva significativa entre o abuso sexual e a vitimizacdo na idade adulta,
depreendendo-se que quanto maior for este tipo de abuso maior a revitimizacdo sofrida nestas
mulheres e vice-versa, 0 que vai de encontro com a literatura. Coid e colaboradores (2001) e
Desai e colaboradores (2002) relatam essa mesma relacdo, ao identificar o abuso sexual como
a experiéncia que coloca as vitimas particularmente em risco de vitimizagdo subsequente.

Uma relacdo entre PSPT e revitimizacdo foi encontrada no presente estudo, mostrando
que quanto maior for o diagnostico de PSPT maior serd a revitimizacdo e vice-versa. De
acordo com a literatura, diversos estudos identificaram a PSPT como fator de risco para a
revitimizacdo sexual. Acierno e colaboradores (1999) constataram que o diagnostico de PSPT
aumentou o risco das mulheres para vitimizacgdo subsequente. Um estudo de Messman-Moore

e colaboradores (2009) descobriu que sintomas caracteristicos da PSPT como o
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entorpecimento/evitamento emocional, dissociacdo e sintomas de hiperexcitacdo estdo
associados a vitimizacdo. Esta relagdo pode formar um circulo de retorno no qual a
vitimizacdo sexual conduz & PSPT, que por sua vez aumenta o risco de revitimizacdo e
posteriormente aumenta os sintomas de PSPT.

Finalmente, foi encontrada uma relagdo positiva significativa entre a PSPT e a perda
de recursos, demonstrando que quanto maior for a presenca de sintomatologia de stress pos-
traumatico maior a perda de recursos e vice-versa. Estes resultados vdo ao encontro do estudo
de Hobfoll (1991) que associa o aparecimento e manutencdo da PSPT a uma perda rapida de
recursos materiais e psicossociais, estando assim a perda de recursos relacionada com um

maior stress e diminuindo a probabilidade de atenuar os sintomas.

Hipotese 3

Através da realizacdo de regressdes logisticas, o presente estudo verificou que dos
distintos tipos de trauma infantil (abuso sexual e abuso fisico/emocional), o abuso sexual
constitui o mais forte preditor que contribui decisivamente para o desenvolvimento da
Perturbacdo de Stress Pds-traumatico (PSPT), com o modelo a explicar cerca de metade da
variancia (50.3%). De facto, este resultado vai de encontro com o que a literatura refere,
Fitzpatrick e colaboradores (2010) relatam que os sobreviventes de abuso sexual infantil
apresentam as taxas mais altas de doenca mental e problemas psicossociais mais tarde na
vida. Arata (2000) realca também a relacéo entre o abuso sexual infantil e a Perturbacao de
stress POs-traumatico.

Estudos demostram que as varias formas de vitimizacdo infantil/exposicdo a violéncia
constituem um importante fator de risco para a revitimizacdo na idade adulta. Os resultados
obtidos vao de encontro a literatura. Para o assedio sexual na idade adulta, o abuso sexual foi
o preditor mais significativo, 0 modelo mostra-se adequado aos dados e explicou 8.5% da
variancia, por sua vez, para a tentativa de ameaca sexual na idade adulta foi o abuso
fisico/emocional, aqui também o modelo mostra-se ajustado aos dados e explicou 3.4% da
variancia. Num estudo de Tjaden e Thoennes (1998) constatou-se que grande parte da
amostra, composta por mulheres relatou ter sido fisicamente ou sexualmente agredida em
algum momento das suas vidas. Ainda e de acordo com Windom e colaboradores (2008),
mulheres com histéria de vitimizacdo fisica e sexual estdo particularmente propensas a

vitimizacdo futura.
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Anélises Exploratorias
Relacédo entre o rendimento anual e as variaveis clinicas

Os resultados obtidos no presente estudo demonstram haver uma associacdo negativa
entre o rendimento anual e o abuso fisico/emocional, assim como, entre o rendimento anual e
0 abuso sexual, ou seja, quanto maior for a presenca de um destes tipos de abuso menor sera o
rendimento anual nestas mulheres. Estes achados védo de encontro aos estudos internacionais.
Zielinski (2009) relata associagdes de longo prazo entre maus tratos na infancia e realizagdes
socioecondmicas posteriores. Mais especificamente, mostra, com alguma variabilidade na
forca das relacGes, que o abuso infantil, compreendendo o abuso sexual, fisico/emocional,
estd associado com maior probabilidade de desemprego pessoal e familiar, pobreza, salario
baixo e auséncia de seguro de saude (Widom, 1998). Os dados mostram ainda que existe de
igual modo uma associacao negativa entre ambas as formas de abuso o ocorrer em simultaneo
e o rendimento anual, o que vai de encontro com o estudo de Zielinski (2009), onde se conclui
que vitimas de multiplos abusos mostraram quase o triplo do risco de desemprego futuro, ou
de viverem em situacdo de pobreza, e quase o dobro do risco de auferir rendimentos baixos,
evidenciando assim, uma associacdo entre 0s maus tratos multifacetados e o rendimento. Em
suma, tal como os resultados deste estudo evidenciam, os maus tratos na infancia nas suas
diversas formas estdo claramente associados com uma série de privacdes socioecondmicas na

vida adulta.

Relacdo entre o numero de filhos e as variaveis clinicas

No presente estudo descobriu-se uma associacdo positiva entre o abuso sexual,
fisico/lemocional e o numero de filhos. Assim, mulheres com histéria de trauma infantil
demonstraram maior tendéncia a ter um niamero mais elevado de filhos. Estes resultados véao
de encontra a literatura, por exemplo, num estudo que acompanhou 389 adolescentes e
adultos, vitimas de agressdo sexual, Holmes e colaboradores (1998) descobriram que das
vitimas de agressdo gue voltaram para uma consulta médica de acompanhamento (em média 8
semanas apds a agressao) e que foram sexualmente ativas desde a agressdo, 73.3% reportaram
ter relacBes sexuais sem 0 uso consistente de preservativo. Utilizando a mesma amostra,
Whitmire e Harlow (1996) concluiram que mulheres universitarias que reportaram abuso
sexual infantil foram menos assertivas acerca da utilizacdo de métodos de controlo de
natalidade. Ndo foram encontrados estudos com dados concretos sobre a associacdo entre o

trauma infantil e nimero de filhos, deste modo, esta associacdo pode ser explicada pelos
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comportamentos sexuais de risco e auséncia de métodos de contracecdo observaveis em

mulheres vitimas de abuso, que culminara no nascimento de mais filhos.

10. LimitagOes do Estudo

Foram vérias as limitagdes ao longo do estudo, podendo por isso, terem influenciado
0s resultados obtidos.

A principal limitacdo prende-se com o tamanho da amostra nalgumas variaveis,
limitando o poder estatistico para testar o modelo proposto, visto que a amostra de mulheres
com perturbacdo poOs-stress traumatico era constituida apenas por 41 participantes, 0 mesmo
acontece com a amostra de mulheres que relatam revitimizacéo na idade adulta, uma vez que
somente 34 reportam detecdo de violacdo ou assédio sexual ou ainda tentativa de ameaca
sexual. Ainda quanto a amostra, o facto de esta ter sido recolhida exclusivamente na zona
norte do pais, constitui uma limitacdo, por ndo abranger na totalidade, as diversas
caracteristicas socias da populagéo, sugere-se por isso que na realizacdo de estudos futuros se
incorpore uma amostra mais diversificada, com representacdo de todas as zonas do pais. Em
terceiro lugar, o relato retrospetivo das memarias de abuso destas mulheres pode ter resultado
em distorcdo (Widom & Morris, 1997). A investigacdo sobre as consequéncias emocionais do
abuso infantil, entre grupos com e sem esse historico, em diferentes momentos posteriores ao
evento, poderia ampliar o conhecimento a respeito das consequéncias emocionais vivenciadas
pelas mulheres portuguesas em relagdo a esse tipo de violéncia. Nesta ética, a natureza do
corte transversal do presente estudo ndo permite o estabelecimento de caminhos causais
definitivos (Knutson, 1995). Sugere-se entdo, que em pesquisas futuras se comtemple a
realizacdo de estudos longitudinais, caracterizados pela existéncia de um periodo de
seguimento mais ou menos longo, dos individuos, com pelo menos dois pontos no tempo em
que se recolhem dados. Estes estudos permitem estudar as mudancas de estado que ocorrem
na populacdo durante o periodo em que esta foi seguida, podendo assim, ser estudada a
incidéncia do trauma (Anstey & Hofer, 2004; Rajulton, 2001). A divulgacdo do impacto sobre
a sua qualidade de vida, aléem de fomentar a criacdo de companhas para a reducdo dos
nameros desse tipo de violéncia e das consequéncias negativas e duradouras desse evento na
vida dessas mulheres, pode ampliar o conhecimento da populacdo sobre as medidas a serem

tomadas apds o evento.
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11. Conclus6es e Implicacbes para a Préatica

O abuso infantil compreendendo o abuso sexual, fisico e emocional relaciona-se e
contribui para o desenvolvimento da Perturbacdo de Stress Pos-traumatico (PSPT), estas
experiéncias traumaticas precoces estimulam também um ciclo recorrente de perda de
recursos de condicdes, materiais, interpessoais e de energia, e de violéncia na idade adulta sob
a forma de violacdo, assédio sexual e tentativa de ameaga sexual, contribuindo ainda mais
para a gravidade da PSPT. E necessario também salientar a importancia dos fatores
sociodemograficos, nomeadamente o rendimento anual e o nimero de filhos, no que diz
respeito a dimenséo do trauma infantil.

O presente estudo avanca a compreensao da etiologia da PSPT entre as mulheres. Em
primeiro lugar, avaliou varios tipos de abuso na infancia, 0 que se torna importante porque o
abuso sexual e o abuso fisico/lemocional infantil tém sido frequentemente estudados
exclusivamente sem ter em conta o potencial para a revitimizacao, apesar de ambas as formas
de abuso terem vindo a mostrar que conduzem a revitimizacao e desajustamento. Por explorar
varias formas de abuso (infantil e na idade adulta), o estudo atual fornece um modelo mais
abrangente para explicar a PSPT e ajuda a aumentar a consciéncia das multiplas formas de
violéncia interpessoal sofridas pelas mulheres. Em segundo lugar, os resultados deste estudo
sugerem que as intervengdes para mulheres com trauma infantil devem incorporar facetas
destinadas a travar espirais de perda de recursos interpessoais e construir relacdes
interpessoais saudaveis. Em terceiro lugar, os resultados confirmaram pesquisas anteriores,
demonstrando elevadas taxas de abuso fisico/emocional nas mulheres, reforcando a ideia de
que as intervengdes devem incluir a prevencdo da violéncia interpessoal, juntamente com o
rastreio e tratamento para a PSPT, por ser o impacto mais citado na literatura.

Devido a natureza interpessoal do abuso infantil, e revitimizacao posterior, o ciclo de
trauma pode ter um efeito prejudicial, sensibilizando especificamente as mulheres para o
impacto da perda de recursos. Deste modo, individuos capturados em ciclos de revitimizacao
podem ser afetados por espirais de perda de recursos interpessoais em maior grau, do que em
individuos que ndo reportam trauma infantil. E também possivel que devido & natureza
interpessoal dos ciclos de revitimizacdo, esses traumas possam servir para limitar ainda mais
o0 desenvolvimento de recursos interpessoais de coping (Schumm et al., 2004).

O trauma infantil € um fendmeno complexo que envolve aspetos psicoldgicos, sociais
e juridicos, com altos indices de incidéncia, e que pode ocasionar sérias alteracdes cognitivas,
comportamentais e emocionais para a vitima. A complexidade do problema exige

intervengdes igualmente complexas que incluem a denuincia e 0 acompanhamento do caso nos
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Orgdos de protecdo a criangca, atendimento médico e psicolégico para a vitima e
acompanhamento da familia de forma a garantir a protecdo da crianga de outras situacfes
abusivas. Assim, o trabalho interdisciplinar e a constituicdo de uma rede de apoio social e
afetiva eficaz sdo fundamentais para minimizar os prejuizos que a violéncia pode acarretar
para a vitima e sua familia. Este estudo pretende contribuir para a criacdo de programas
futuros de intervencédo nas vitimas de mau trato infantil com o objetivo de tratar as mulheres
com PSPT, evitar a revitimizacao e amortecer a perda de recursos.

Sugere-se que em pesquisas futuras se comtemple a realizagdo de estudos
longitudinais possibilitando assim, estudar as mudancas de estado que ocorrem na populagao
durante o periodo em que esta é seguida, permitindo estudar a incidéncia e o impacto do

trauma.
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Whass
ARS NORTE

Administracdo Regional
de Satide do Norte, 1P

Comissao de Etica para a Saude
Administracao Regional de Satde do Norte, IP

PARECER N° 50/2014

Sobre o estudo T/267 — Revitimizagdo e perda de recursos interpessoais enquanto preditores da
perturbagado de stress pds-traumatico nas mulheres

A — Relatério

1. A Comisséo de Etica para a Salde (CES) da Administragéo Regional de Saude do Norte,
I.P. (ARSN), ap6s parecer favoravel da Unidade de Investigacdo Clinica (UIC) iniciou a
apreciacdo do Processo n.° T267, na sequéncia do pedido de parecer enviado a esta
Comissé&o em Janeiro de 2014, para a realizagéo do estudo de investigacéo “Revitimizagio
e perda de recursos interpessoais enquanto preditores da perturbagéo de stress pos-
traumatico nas mulheres”. A investigadora Sara Marlene Martins Guimardes é mestranda
em Psicologia Clinica e da Saude, na Faculdade de Filosofia da Universidade Catdlica
Portuguesa. O estudo estad sob orientagdao da Professora Doutora Eleanora Costa, sendo
cofinanciado pelo Centro de Estudos Filoséficos € Humanisticos da UCP com fundos para a
Ciéncia e Tecnologia.

2. Fazem parte do processo em analise os seguintes documentos: requerimento; projeto de
investigacdo; curriculum vitae da investigadora; consentimento Informado, livie e
esclarecido para participacdo em investigacdo; declaragdo da orientadora; declaracdo de

L confidencialidade dos dados recolhidos e de compromisso de entrega a CES do relatério

' final do estudo; declaragdo de que todos os instrumentos utilizados foram traduzidos e
adaptados para a populagdo portuguesa pela orientadora; autorizagao do Diretor Executivo
do ACES Alto Ave e Parecer da Comisséo Nacional de Protecdo de Dados. Para estudar as
variaveis, apresenta como instrumentos de avaliagéo: Questionario sociodemografico; Cor-
E, adaptado para a populagao portuguesa, que avalia os ganhos e as perdas de recursos;
PTSD adaptado para a populagéo portuguesa; Sexual abuse in adulthood e Childhood
Trauma Questionnaire, adaptado para a populagao portuguesa.

3. Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, descritivo - transversal. Pretende numa
amostra de mulheres, cerca de 200 com idade entre os 18 e 49 anos, que frequentam a
consulta de Planeamento Familiar no Centro de Saude de Fafe, do ACES do Alto Ave,
investigar se a ocorréncia da Perturbacdo de Stress Pés Traumatico (PTSD) se relaciona
com aspetos que se suspeitam serem fatores de risco.

4. Este estudo tem como miss&o o desenvolvimento de conhecimentos que possam contribuir
para melhorar a salde das mulheres e como objetivo compreender as conseguéncias
emocionais do abuso infantil (sexual, fisico e emacional) na vida de mulheres adultas. O 1°
contacto com a participante sera feito pelo responsavel da secretaria no momento da
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inscricdo na consulta de Planeamento Familiar, sobre a possibilidade de participar no
estudo e mediante resposta afirmativa, a investigadora definirdA com a participante o
momento e o local para a recolha de dados. A resposta da CNPD refere que o trabalho nao
carece da sua Autorizagéo desde que cumpra determinados requisitos: obtengao prévia do
consentimento das utentes inquiridas devendo este documento ser recolhido e guardado no
processo individual das utentes; nos documentos que servem de base a recolha de dados,
a investigadora deve abster-se de recolher qualquer dado que possa direta ou
indiretamente identificar a participante e a investigadora n&o pode aceder aos processos
clinicos das participantes.

B - Identificac@o das questdes com eventuais implicacdes éticas

1. Reconhece-se relevancia ao estudo e interesse nos resultados esperados.

2. Trata-se de um estudo sem procedimentos invasivos, néo incorrendo as participantes em
riscos maiores do que aqueles a que est&o sujeitos na sua vida quotidiana.

3. As participantes seréo informadas de todos os procedimentos e dardo, por escrito, o seu
consentimento para participar, sendo também informadas que poder&o desistir em qualquer
momento e que a sua participagao ou ndo no estudo, bem como a sua eventual desisténcia
nao acarretarao qualquer penalizagéo.

4. A confidencialidade e o anonimato das respostas estéo garantidos pela investigadora.

C - Conclusées
1. Face ao exposto, a CES delibera dar parecer favoravel a autorizagdo da realizagdo deste
estudo.
2. Né&o obstante deve a investigadora cumprir com todos os requisitos a que esta obrigada
pelo Parecer da CNPD.

O relator

ﬁ‘ou,\'c\ MRG e
Mestre Alzira Morais

Aprovado em reunido do dia 13/05/2014, por unanimidade

O Presidente da Comisséo de Etica para a Saude da ARS Norte IP

A Mo

Professor Doutor Alerto Pinto Hé'gpanhol

g%\/RE'rRI.N]I%R% MINISTERIO DA SAUDE

Rua Santa Cartaring, 1288 Tek 220411 000 arsn@arsnarte.min-saude.pt
4000G-447 Porto Fax 220411 005 www.arsnorte.min-saude,pt
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagédo. Se achar que algo esta incorreto ou que nao esta claro, ndo
hesite em solicitar mais informacGes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este
documento.

Titulo do estudo: Revitimizacgao e perda de recursos interpessoais enquanto preditores da Perturbacédo
de stress pds-traumatico nas mulheres.

Enguadramento: A presente investigacdo desenvolvida no ambito da dissertacdo de Mestrado em

Psicologia Clinica e da Saude é da responsabilidade de Sara Guimardes, aluna da Universidade
Catolica Portuguesa de Braga, sendo coordenada pela Prof.2 Doutora Eleonora Costa. A investigacao
realiza-se na Unidade de Satde Familiar “NOS E VOS SAUDE”, Centro de Satde de Fafe.

Explicacdo do estudo: Os dados serdo recolhidos através do preenchimento de questionarios, tendo

como principal finalidade compreender as consequéncias emocionais do abuso infantil (sexual, fisico e
emocional) na vida de mulheres adultas. Para participar neste estudo é necessario que seja do sexo
feminino, usuéria da consulta do Planeamento Familiar na USF “NOS E VOS SAUDE” do Centro de

Saude de Fafe e, que responda a alguns questionarios.

Condicdes e financiamento: A sua participacdo ndo tem qualquer custo e é de caracter voluntario. A

participante tem o direito de desistir em qualquer altura, sem nenhum tipo de penalizagdo. O presente
estudo seré co financiado pelo Centro de Estudos Filoséficos e Humanisticos da Universidade Catdlica

Portuguesa com Fundos para a Ciéncia e Tecnologia (FCT).

Confidencialidade e anonimato: O estudo é realizado com fins estritamente académicos e cientificos.

S&o garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados. Na eventualidade de publicacdo deste
trabalho de caracter cientifico, a identidade das participantes ficara protegida, ndo sendo revelado o

seu nome nem qualquer caracteristica especifica que a possa identificar.

Muito obrigado pela sua participacao.

Sara Guimardes. Mestranda em Psicologia Clinica e da Saude na Universidade Catolica Portuguesa,

Centro Regional de Braga, Faculdade de Filosofia.

A investigadora,

Eu, declaro ter lido e compreendido este
documento, bem como as informag@es verbais que me foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me
garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de
consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma
voluntéria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me séo dadas pela investigadora.

A participante,

Data: [/ [/

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Folha de Rosto dos Instrumentos de
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Ouestionarie do Estudo sobra a Smids daz Mulhsres

Questionario Sociodemogrifico e Clinico (Costa & McIntyre, 2002)

N°® Data: __/ [/ Imecims do Entrevistador: /[

1. Queidadetem? 3. Qual é a sua escolaridade?
Primeiro ciclo (42 classe) O

2 Fm que meio vive! Segundo ciclo (5° a0 6° ano) O
Urbano O Terceiro ciclo (7° ao 9° ano) O
Ensino Secundario (10° a0 12 ®ana) O

Frequéncia Universitiria O

Licenciatura ou bacharelato O

4. Qual a sua onigem &tmica?

5. Esta empregada? (Se Nio, passea 7)

Cancasiana (branca) O Sim]

Afro-americana (negra) [ Nio[O

Hispénica O

Asiatica O 6. Se estd empregada, o que € que faz?

Outra O Operiria O
Secretariado/recepcio O
Empregada de mesa O
Vendedora O
Funciondria Pablica O
COtra

7. Com quem vive? 8. Qual é o sen estado civil?

Com os pais O Casada O

Com familiares O Unido de facto O

Com amigos O Solteira O

Com o companheiro/marido [ Divorciada ou separada [

Com criangas/filhos O Vitva O

Sozinha O

Traduzido e adspmdo por Costa e Mclntyre (2002)
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Lista de Quadros do Coeficiente de

Consisténcia Interna de Cronbach



Quadro 1
Resultados da analise de consisténcia interna do COR-E (N = 767)

Correlagéo do item com o Cronbach a se o item for

Itens
total da escala (corrigido) eliminado
1. Transporte pessoal .32 .93
2. Roupa adequada 49 .92
3. Ferramentas/ trabalho .63 .92
4. Eletrodomésticos/casa .35 .93
5. Alojamento que satisfaca as
) ) 43 .93
minhas necessidades
6. Alimentacdo adequada 43 .93
7. Mobiliario de casa adequado 41 .93
8. Dinheiro para extras .59 .92
9. Economias ou dinheiro de
] .57 .92
emergéncia
10. Rendimento adequado .62 .92
11. Bens financeiros
.52 .92
(poupancas)
12. Dinheiro para transporte .61 .92
13. Dinheiro/ promocéo pessoal .53 .92
14. Ajuda financeira, se
] .53 .92
necessaria
15. Saude - familia/amigos
] A1 .93
intimos
16. Telefone .49 .92
17. Sentir que tem valor para os
.49 .92
outros
18. Estabilidade familiar .49 .92
19. Relagéo préxima com um ou
] . .36 .93
mais membros da familia
20. Intimidade com o marido ou
) .36 .93
Companheiro
21. Relagdo proxima de amizade
] .39 .93
com pelo menos um amigo
22. Compreensdo por parte do
P por P .62 .92
meu empregador/patrdo
23. Apoio por parte dos colegas
polo por p g .62 .92

de trabalho




Quadro 1

Resultados da analise de consisténcia interna do COR-E (N = 767) (cont.)

24. Companhia 46 .93
25. Afeto por parte dos outros 44 .93
26. Ajuda com as tarefas no
.62 .92
trabalho
27. Ajuda com as tarefas em
42 .93
casa
28. Lealdade dos amigos 40 .93
29. Tempo adequado para
) P q P 37 .93
dormir
30. Tempo livre 27 .93
31. Tempo para o trabalho .59 .92
32. Tempo com aqueles de que
. P a a 43 .93
gostamos
33. Crédito financeiro adequado 47 .92
34. Saude pessoal 46 .92
35. Posicdo no emprego .61 .92
36. Emprego estavel .61 .92
37. Saude do
] ] .30 .93
marido/companheiro
38. Oportunidades de formacéo
45 .92
na educacdo ou no trabalho
39. Estabilidade financeira 57 .92
40. Assisténcia médica 48 .93
Total da Escala .93




Quadro 2
Resultados da andlise de consisténcia interna da subescala do COR-E: Stress Social (8 itens)
(N =767)

| Correlagéo do item com o Cronbach a se o item for
tens
total da escala (corrigido) eliminado
Stress Social
a=.85
(8 itens)
1. Sentir que tem valor para os
.49 .92
outros
2. Estabilidade familiar 49 .92
3. Relagdo proxima com um ou
] . .36 .93
mais membros da familia
4. Intimidade com o marido ou
] .36 .93
Companheiro
5. Relacdo préxima de amizade
] .39 .93
com pelo menos um amigo
6. Companhia 46 .93
7. Afeto por parte dos outros 44 .93

8. Lealdade dos amigos 40 .93




Quadro 3
Resultados da analise de consisténcia interna da subescala do COR-E: Stress na Saude (4
itens) (N = 767)

Correlagéo do item com o Cronbach a se o item for

fens total da escala (corrigido) eliminado
Stress na Saude
a=.60
(4 itens)
1. Saude - familia/amigos intimos 41 .93
2. Salde pessoal .46 .92
3. Salde do marido/companheiro .30 .93

4. Assisténcia médica A8 .93




Quadro 4
Resultados da analise de consisténcia interna da subescala do COR-E: Stress no Tempo (3
itens) (N = 767)

Correlagéo do item com o Cronbach a se o item for

fens total da escala (corrigido) eliminado
Stress no Tempo
a=.76
(3 itens)
1. Tempo adequado para dormir 37 .93
2. Tempo livre 27 .93
3. Tempo com aqueles de que 43 93

Gostamos




Quadro 5
Resultados da analise de consisténcia interna da subescala do COR-E: Stress Relacionado
com as CondicGes Domésticas (9 itens) (N = 767)

| Correlagéo do item com o Cronbach a se o item for
tens
total da escala (corrigido) eliminado
Stress Condi¢des Domésticas
a=.78
(9 itens)

1. Transporte pessoal .32 .93
2. Roupa adequada 49 .92
3. Eletrodomésticos necessarios

.35 .93
para a casa
4. Casa que satisfaca as suas

) 43 .93

necessidades
5. Alimentacdo adequada 43 .93
6. Mobiliario de casa adequado 41 .93
7. Telefone 49 .92
8. Ajuda com as tarefas em casa 42 .93
9. Oportunidade de formacdo na

45 .92

educacdo ou no trabalho




Quadro 6
Resultados da analise de consisténcia interna da subescala do COR-E: Stress Financeiro (9
itens) (N = 767)

Correlacéo do item com o Cronbach a se o item for
fens total da escala (corrigido) eliminado
Stress Financeiro

a=.91

(9 itens)
1. Dinheiro para extras .59 .92
2. EcAonc-)mias ou dinheiro de & 9
emergéncia
3. Rendimento adequado .62 .92
4. Bens financeiros (poupanca) .52 .92
5. Dinheiro para transporte .61 .92
6. Dinheiro para promocéo pessoal .53 .92
7. Ajuda financeira, se necessaria .53 .92
8. Crédito financeiro adequado 47 .92

9. Estabilidade financeira 57 .92




Quadro 7
Resultados da analise de consisténcia interna da subescala do COR-E: Stress no Trabalho (7
itens) (N = 767)

Correlagéo do item com o Cronbach a se o item for
fens total da escala (corrigido) eliminado
Stress no Trabalho

a=.97

(7 itens)
1. Ferramentas/ trabalho .63 .92
2. Compreensdo por parte do meu
empregador/patréo 62 92
3. Apoio por parte dos colegas de
trabarl)ho o g 62 92
4. Ajuda com as tarefas no trabalho .62 .92
5. Tempo para o trabalho .59 .92
6. Posicdo no emprego .61 .92

7. Emprego estavel .61 .92




Quadro 8
Resultados da andlise de consisténcia interna do CTQ (N = 767)

it Correlagéo do item com o Cronbach a se o item for
ens
total da escala (corrigido) eliminado

1. As pessoas da minha familia
batiam-me com tanta forca que

) ) .69 .76
me deixavam com pisaduras ou

marcas.

2. Os castigos que recebi
- .67 .76
pareceram-me Cruéis.

3. Fui castigada com um cinto,
uma tabua, corda ou algum .64 a7

objeto duro.

4. Alguém da minha familia
. . .52 .82
berrou e gritou comigo.

5. As pessoas da minha familia
disseram-me coisas que me

.63 77
magoaram  ou  que  me

insultaram.

6. Acredito que fui abusada
.86 .92
sexualmente.

7. Alguém me  molestou
sexualmente ao tocar 0s meus .94 .90

seios, vagina ou anus.

8. Alguém pds o pénis, dedos, ou
objetos na minha boca, vagina, .90 91

ou anus contra a minha vontade.

9. Alguém tentou que eu tivesse
comportamentos sexuais ou que .62 .94

observasse atos sexuais.

10. Alguém tentou tocar-me de
forma sexual ou tentou forcar- .92 .91

me a tocar-lhe.

11. Alguém ameacou que iria
magoar-me ou dizer mentiras

) o .61 .95
sobre mim se eu ndo fizesse algo

sexual com essa pessoa.

Total da Escala .78




Quadro 9

Resultados da anélise de consisténcia interna da subescala do CTQ: Abuso sexual (6 itens)
(N =767)

Itens
] Correlagéo do item com o Cronbach a se o item for
Quando eu tinha 15 anos ou . o
total da escala (corrigido) eliminado
menos:

1. Acredito que fui abusada
.86 .92
sexualmente.

2. Alguém me  molestou
sexualmente ao tocar 0s meus .94 .90

seios, vagina ou anus.

3. Alguém p6s o pénis, dedos, ou
objetos na minha boca, vagina, .90 91

ou anus contra a minha vontade.

4. Alguém tentou que eu tivesse
comportamentos sexuais ou que .62 .94

observasse atos sexuais.

5. Alguém tentou tocar-me de
forma sexual ou tentou forcar-me .92 .91

a tocar-lhe.

6. Alguém ameacou que iria
magoar-me ou dizer mentiras

] o .61 .95
sobre mim se eu ndo fizesse algo

sexual com essa pessoa.

Total da Subescala .94




Quadro 10
Resultados da andlise de consisténcia interna da subescala do CTQ: Abuso Fisico e
emocional (5 itens) (N = 767)

Itens
] Correlagéo do item com o Cronbach a se o item for
Quando eu tinha 15 anos ou

total da escala (corrigido) eliminado
menos:
1. As pessoas da minha familia
batiam-me com tanta forca que
) . .69 .76
me deixavam com pisaduras ou
marcas.
2. Os castigos que recebi
B .67 .76
pareceram-me cruéis.
3. Fui castigada com um cinto,
uma tabua, corda ou algum .64 a7
objeto duro.
4. Alguém da minha familia
] ] .52 .82
berrou e gritou comigo.
5. As pessoas da minha familia
disseram-me coisas que me .63 a7

magoaram ou que me insultaram.

Total da Subescala .81




