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Resumo

O presente estudo avaliou a relacdo entre historia de trauma na infancia (abuso
fisico e emocional, e abuso sexual), bem-estar psicoldgico (depressao e stress), recursos
(suporte social e auto-eficacia) e o risco face as infecBes sexualmente transmissiveis
(IST’s e numero de parceiros), tal como analisou as diferencas entre as mulheres vitimas
de trauma versus as mulheres sem histdria de trauma na infancia numa populacdo de
767 mulheres, utentes da consulta de planeamento familiar. Para avaliar as varidveis em
estudo procedeu-se a aplicagdo dos seguintes questionarios: Questionério
Sociodemografico; Questionario de Conservacdo de Recursos; Escala de Depressdo do
Centro de Estudos Epidemioldgicos; Escala de Suporte Social; Escala de Autoeficacia
Geral; Questionario de Comportamentos de Risco e Questionario de Trauma Infantil.
As mulheres com histoéria de trauma na infancia demonstram niveis mais elevados de
stress e depressdo, apresentando niveis mais baixos de suporte social,
comparativamente a mulheres sem histéria de trauma. N&o foram encontradas
diferengas significativas ao nivel da autoeficicia geral, nimero de parceiros e IST’s.
Verificou-se uma relagdo positiva significativa entre a historia de trauma na infancia e a
sintomatologia depressiva e 0 stress. Encontrou-se também uma relacdo negativa entre o
a historia de trauma na infancia e o suporte social. Adicionalmente, verificou-se que as
mulheres divorciadas, separadas ou vilvas apresentam indices mais elevados de historia
de trauma na infancia, assim como as mulheres desempregadas. As mulheres que
apresentam sintomatologia depressiva apresentam de igual forma indices mais elevados
de trauma na infancia. Também foi verificado que mulheres sem religido ou que
pertencem a outra religido que ndo a Catdlica apresentam indices mais elevados de
trauma na infancia. Este estudo permitiu verificar que a historia de trauma na infancia
possui um impacto no bem-estar psicoldgico e nos recursos das mulheres portuguesas.

E necessario avaliar a historia de trauma com o objetivo de intervir
individualmente ou em grupo ao nivel da depressao, stress, suporte social, autoeficacia
no sentido de recuperar e reabilitar as vitimas.

Palavras-chave: Trauma na Infancia; Depressdo; Stress; Suporte Social,

Autoeficacia Geral; Recursos.



Abstract

The present study examine the relation between history of childhood trauma
(physical and emotional abuse and sexual abuse), psychological well-being (depression
and stress), resources (social support and self-efficacy) and the risk towards of sexually
transmitted infections (STIs and number of partners), as well as the differences between
female victims of trauma versus those female without history of trauma in childhood in
a total population of 767 women, family planning consultation users. To assess the
variables under study, it was proceeded to the application of the following
questionnaires:  Sociodemographic  Questionnaire; Conservation of Resource
Questionnaire; Depression Scale of Epidemiological Studies Center; Social Provisions
Scale - Relationship Questionnaire; General Self-efficacy Scale; SDT Markers and
Childhood Trauma Questionnaire. Women with history of abuse in childhood showed
higher levels of stress and depression, with lower levels of social support, compared to
women without a history of childhood trauma. No significant differences were found in
terms of general self-efficacy, number of partners and STIs. There was a significant
positive relationship between history of childhood trauma, depressive symptoms and
stress. It was also found a negative relationship between history of childhood trauma
and social support. Additionally, it was found that divorced women, separated or
widowed have higher rates of history of childhood abuse, as well as unemployed
women. Women with depressive symptoms have equally higher rates of history of
childhood abuse. Moreover, women without religion or belonging to a religion other
than Catholic presented higher rates of history of childhood abuse. This study showed
that a history of childhood abuse has an impact on the psychological well-being of
Portuguese women.

Future studies should evaluate trauma histories in order to intervene individually
or in groups in terms of depression, stress, social support, self-efficacy for the propose
of victims recover and rehabilitate.

Keywords: Trauma in Childhood; Depression; Stress; Social support; General

self-efficacy; resources.
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I Capitulo

1. Introducéo

O abuso na infancia pode ser considerado um tipo de trauma infantil e um fenémeno
definido culturalmente (Braquehais, Oquendo, Baca-Garcia & Sher, 2010). De acordo com
Kempe (1978), o abuso na infancia € a violacdo dos direitos de uma crianca que deve ser
protegida, de pais incapazes de lidar com esta num nivel considerado como razoavel por parte
da sociedade na qual se inserem, ou seja, a definicdo de abuso na infancia pode variar
consoante a cultura na qual estamos inseridos, dificultando a criagdo de uma definicdo
consensual sobre o abuso na infancia.

Vaérios estudos tém vindo a ser realizados no sentido de perceber qual o impacto que
uma histéria de abuso na infancia pode ter na idade adulta da vitima. Entende-se que uma
crianca abusada passe por um sofrimento intenso, que lhe causa traumas e limitacGes que
permanecem ao longo da vida. Estas criancas deixam de ter uma infancia dentro da
normalidade, e passam a vivenciar um auténtico pesadelo. No entanto, ndo s6 ficam
destrocadas na infancia, como também ficam marcadas para o resto das suas vidas, e,
dependendo do apoio que lhes é facultado quer na altura do acontecimento traumatico, quer
apos esse periodo, as repercussdes na sua vida futura podem ser limitativas e incapacitantes.
Esta perspetiva negativa pode, por sua vez, torna-las mais vulneraveis no envolvimento em
comportamentos sexuais de risco, 0 que representa uma barreira para o seu bem-estar sexual
(Lemieux & Byers, 2008).

O presente estudo procura estudar o impacto do abuso na infincia no bem-estar
psicologico da mulher adulta, explorando psicopatologias associadas, caracteristicas
sociodemograficas e comportamentos sexuais de risco. Sabe-se que existem alguns fatores
que promovem a adaptagdo social, o bem-estar psicologico € os comportamentos sexuais
saudaveis, deste modo pretende-se explorar quais os fatores que promovem o ajustamento
social e a prevenc¢ao de psicopatologia associada a histdria de abuso na infancia, facilitando a
adaptagdo a situagdo traumadtica vivida no passado, promovendo comportamentos sexuais
adequados e prevenindo infecdes sexualmente transmissivelis.

Uma vez que em Portugal existe uma escassez de estudos neste dominio (Costa, 2006),
torna-se essencial mostrar o impacto que o trauma infantil tem na satide mental e nos

comportamentos de risco das mulheres na idade adulta.

10



O presente estudo, incorpora uma parte tedrica, onde é realizada uma breve revisdo da
bibliografia mais recente sobre o tema, uma parte empirica, onde se pretende realizar uma
descricdo do estudo, assim como proceder ao teste das hipdteses, a descricdo e discussdo dos

resultados, incorporando ainda as limitacGes e as respetivas conclusdes do estudo.

2. Abuso na Infancia

2.1. Tipos de Abuso: Abuso Fisico e Emocional e Abuso Sexual

O abuso fisico e emocional, foi definido por Browne e Finkelhor (1986) como um tipo de
abuso que inclui tanto o abuso verbal e como o fisico, sempre que este € percebido como cruel
ou extremo, deixando marcas e hematomas, ou no qual é usado qualquer tipo de objeto fisico
(por exemplo, cintos, cordas) com a finalidade de provocar dor. O abuso fisico na infancia
causa graves danos a crianca, e pode ter repercussdes graves no seu comportamento enquanto
adulto, podendo, esses efeitos, persistir no decorrer da idade adulta (Browne & Finkelhor,
1986).

O abuso sexual infantil tem sido bastante estudado ao longo dos anos, no entanto, ndo
existe uma definicdo genérica assumida, sendo que cada autor utiliza a sua propria definicéo,
ou aquela que lhe parecer mais correta (Senn, Carey & Vanable, 2008).

No seu estudo de revisdo bibliografica sobre o tema, Senn e colaboradores (2008)
referem que os critérios para a definicdo de abuso sexual variam consoante determinadas
condigdes. Alguns autores utilizam critérios de idade diferentes, definindo o abuso sexual
infantil quando ocorre até aos 18 anos de idade, outros até aos 16 anos e ainda se verificam
alguns estudos que estipulam o abuso sexual infantil até aos 13 anos.

No entanto, a dificuldade na definicdo ndo esta circunscrita a estipulacdo da idade, mas
também ao tipo de abuso que a crianga sofre. Segundo Senn e colaboradores (2008), alguns
autores cujas defini¢fes sdo mais abrangentes, identificam o abuso sexual independentemente
do tipo de ato proposto a crianga ou ao qual é exposta, isto €, 0 abuso sexual abrange o
contato sexual, o exibicionismo e ainda, a solicitacdo. As definigdes mais restritivas definem
0 abuso sexual apenas pela penetracdo, e ainda existem outras definicbes que exigem o
contato sexual, como beijos e caricias, colocando de parte a solicitacdo e o exibicionismo
(Senn et al., 2008).

Senn e colaboradores (2008) apontam mais dois critérios para a discrepancia entre as

definigOes, a diferenca de idade entre o abusador e a crianga e o uso da forga. Os autores
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salientam ainda, que apesar dos esforgos que tém sido desenvolvidos, ainda ndo se encontrou
uma definicdo para o abuso sexual, o que torna dificil a comparagéo entre os estudos.

O abuso sexual infantil pode, também, ser definido como a exposic¢édo de uma crianca a
experiéncias violentas ou opressivas fortes, com o intuito de obter experiéncias sexuais com a
crianca, quer seja ao nivel de relagbes sexuais acompanhadas, ou de outro tipo, com um
menor, sendo percebidas por este como abusivas, ndo desejadas ou coercivas (Browne &
Finkelhor, 1986). No presente estudo, a definicdo utilizada para o abuso sexual infantil foi
definida por Browne e Finkelhor (1986), uma vez que sdo autores bastante referenciados nos

estudos sobre o tema.
2.2. Consequéncias do Abuso Fisico e Emocional e do Abuso Sexual

Os maus-tratos durante a infancia ttm um impacto muito negativo na crianca, e pode
persistir na idade adulta. Torna-se por isso importante salientar, qual o impacto que essas
experiéncias negativas desempenham na idade adulta. Vérios estudos estabelecem uma
relacdo entre o abuso na infancia e problemas médicos na idade adulta (Sachs-Ericsson,
Blazer, Plant & Arnow, 2005).

No estudo de Briere e Elliot (1994), os autores referem que o abuso sexual durante a
infancia tem impacto no funcionamento psicologico de muitos sobreviventes, que conduzem
ao desenvolvimento de comportamentos, que apesar de serem adaptativos, a longo prazo,
podem ter consequéncias prejudiciais para as vitimas. Em contrapartida, Fiorillo, Papa e
Follette (2013), salientam gue existe uma associacao entre o abuso fisico e maiores niveis de
sofrimento psicoldgico, quando comparado com auséncia de episodios de abuso na infancia.

Existe uma crescente evidéncia de alteracbes no cérebro em desenvolvimento, de
criangas e adolescentes abusados, conduzindo a comportamentos atrozes como, por exemplo,
a impulsividade. Os autores Braquehais e colaboradores (2010) referem que esta caracteristica
estd associada com a incapacidade adquirida do cérebro para inibir algumas acfes negativas,
ou seja, abuso e negligéncia na infancia podem conduzir a uma incapacidade cronica de
modular as emocdes, aumentando assim o risco destas criancas e adolescentes se envolverem
em relacionamentos indiscriminados com outras pessoas, nos quais podem reviver traumas
antigos, podendo ser também expostos a novos traumas. Os mesmos autores referem que a
impulsividade pode estar relacionada com o aumento da vulnerabilidade para o
comportamento suicida, sugerindo que esta caracteristica pode ser a ligagdo entre o abuso na

infancia e o suicidio. No entanto, no estudo desenvolvido por Nikulina e Widom (2013), ndo
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foram encontrados dados que indiqguem que o abuso sexual ou fisico durante a infancia
causem danos a nivel do funcionamento cognitivo, na idade adulta.

A revitimizacdo € outra consequéncia frequentemente referenciada nos estudos
desenvolvidos sobre o abuso infantil (Schumm, Briggs-Phillips & Hobfoll, 2006; Lemieux &
Byers, 2008; Braquehais, e col., 2010; Aaron, Critini, Bonacquisti & Geller, 2013;
Sigurdasdottir & Halldorsdottir, 2012). Uma pessoa que tenha vivenciado na infancia uma
historia de abuso é frequentemente exposta a varias situacfes traumaticas, na maioria das
vezes a relacionamentos nos quais revivem os traumas passados, que conduzem a vitima ao
desenvolvimento de sintomatologia mental. No estudo desenvolvido por Schumm e
colaboradores (2006), salienta-se que o abuso infantil é um fator de risco significativo para a
violacdo na idade adulta, verificando-se que mulheres que tenham histéria de abuso tinham
duas vezes mais probabilidade de sofrerem um estupro na idade adulta, do que aquelas que
ndo tinham sofrido de abuso na infancia.

Tal como Braquehais e colaboradores (2010) e Aaron e colaboradores (2013), Fiorillo e
colaboradores (2013) constataram que ser vitima de abuso fisico na infancia é um fator de
risco para ser vitima de violéncia no namoro. No seu estudo, 26% das mulheres que foram
abusadas fisicamente durante a infancia, foram vitimas de violéncia no namoro. Assim, pode
referir-se que mulheres com histéria de abuso sexual sdo0 mais propensas a experiéncias
sexuais negativas, como relagdes sexuais ndo consensuais e violacdo (Loeb, Gaines, Wyatt,
Zhang & Liu, 2011).

Contudo, a sintomatologia e o desconforto manifestos pela vitima estdo relacionados
com um numero indeterminado de varidveis especificas do abuso, com caracteristicas
especificas do individuo e do seu ambiente, bem como com os acontecimentos ocorridos apds
o término do episodio de abuso (Briere & Elliot, 1994).

No estudo de Hobfoll e colaboradores (2002), o abuso fisico e emocional foi
identificado como um fator de risco elevado para o desenvolvimento de humor depressivo,
comparativamente ao abuso sexual infantil.

O abuso emocional na infancia foi identificado como um preditor significativo para o
desenvolvimento de perturbagdes do comportamento alimentar, quando controlados os efeitos
do abuso sexual e fisico na infancia (Fischer, Stojek e Hartezell, 2010). Segundo o estudo de
Aaron e colaboradores (2013), estas mulheres podem desenvolver de igual modo ansiedade,
depressdo, dissociacdo e perturbacdo de stress pds-traumatico, doengas conhecidas como

sequelas psicoldgicas do abuso sexual infantil.
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No estudo de Sigurdardottir e Halldorsdottir (2012) é referido que o abuso sexual
durante a infancia causa consequéncias muito graves no bem-estar psicologico das mulheres,
nomeadamente a nivel psicologico, fisico e social, no qual é salientado o sofrimento intenso e
dor emocional profunda. Esse mesmo estudo corrobora os dados obtidos por Aaron e
colaboradores (2013), uma vez que s&o igualmente referidas o aparecimento, anos mais tarde,
das doencas citadas, em mulheres com histdria de abuso.

Do mesmo modo, Bick, Zajac, Ralston e Smith (2014), revelam que 0s jovens que
sofreram abuso na infancia estdo mais propensos ao desajustamento. No entanto, os autores
referem que o suporte maternal tem um papel fundamental na recuperacgdo das criancas, bem
como do meio familiar no qual estéo inseridas.

Na investigacdo realizada por Beach e colaboradores (2013), no qual analisaram a
influéncia genética, ambiental e epigenética, em mulheres que haviam sido retiradas dos pais
e que haviam sofrido de abuso sexual infantil, verificaram existia uma influéncia negativa do
abuso sexual infantil e da psicopatologia dos pais (ou seja, carga genética), no abuso de
sustancias, assim como um maior efeito do abuso sexual infantil sobre o abuso de sustancias
na idade adulta. Esta investigacao suporta dados de investigacdes anteriores indicando que o
impacto do abuso sexual na infancia sobre a psicopatologia adulta das mulheres persiste
mesmo apds o controlo de risco genético, sendo preditivo de sintomatologia de personalidade
antissocial, depressdo e uso de substancias.

A longo prazo, mulheres que tenham sido abusadas sexualmente na infancia, podem
desenvolver um grande nimero de problemas de salde fisicos, apresentando sintomas
gastrointestinais, urinarios, ginecoldgicos e cardiopulmonares, assim como dor pélvica,
obesidade, dor generalizada, cancro, doencas cardiacas, dores de cabeca, entre outras
condicdes médicas inexplicaveis (Aaron et al., 2013).

As autoras Lacelle e Byers (2008), também identificaram os problemas urindrios,
genitais e ginecoldgicos, como uma consequéncia do abuso sexual infantil, quer na sua
vertente mais grave (envolvendo penetracéo), quer envolvendo apenas o toque.

Um outro estudo refere que o abuso durante a infancia pode ser um fator de risco para o
aparecimento da sindrome metabdlica (conjunto de fatores de risco para doengas
cardiovasculares) durante a meia-idade, periodo critico para as mulheres uma vez que ha um
aumento de risco cardiovascular (Midei, Matthews, Chang & Bromberger, 2013). Os mesmos

autores salientam que o abuso fisico parece ser particularmente prejudicial para o
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aparecimento da sindrome metabdlica na idade adulta, podendo mesmo designar-se como um
preditor.

O abuso durante a infancia pode ainda estar associado a disfungdes na tiroide (Plaza et
al., 2012). No estudo desenvolvido por Plaza e colaboradores (2012), verifica-se uma relagédo
consistente entre abuso fisico durante a infancia e disfuncGes na tirdide, no entanto salientam
o fato de néo existirem dados consistentes no que se refere aos dois tipos de abuso infantil.

No estudo de revisao bibliografica de Draucker e Mazurczyk (2013), foram encontradas
correlagdes significativas entre o abuso sexual infantil e comportamentos de risco durante a
adolescéncia. Os mesmos autores referem que durante a adolescéncia, criangas que foram
sexualmente abusadas, podem recorrer ao uso de variadas sustancias ilicitas, assim como
podem estar mais predispostos a um grande ndmero comportamentos sexuais de risco,
gravidez e doencas sexualmente transmissiveis. Além disso, existem evidéncias de que o
abuso sexual na infancia, envolvendo contato fisico e penetracdo sexual, pode originar um
maior risco destes resultados negativos. Draucker e Mazurczyk (2013) salientam ainda que
guando o abuso sexual infantil é acompanhado por outras adversidades na infancia, como por
exemplo o abuso fisico, 0s sujeitos encontram-se em maior risco durante a adolescéncia.

No estudo de Kristman-Valente, Brown e Herrenkohl (2013), que pretendia verificar se
existiam diferencas no comportamento de fumar entre homens e mulheres, durante a
adolescéncia e a idade adulta, os resultados ndo mostraram uma relacdo significativa entre o
abuso fisico ou abuso sexual (quando analisados separadamente) e o risco de consumir tabaco
nessas faixas etarias. No entanto, para os homens, tanto o abuso fisico como o sexual teve
efeitos diretos sobre a frequéncia de fumar na adolescéncia. Contudo, para o sexo feminino,
apenas 0 abuso sexual previu o aumento da frequéncia de fumar na adolescéncia. A
frequéncia de fumar na adolescéncia foi preditiva para a frequéncia de fumar na idade adulta,
mais fortemente para o sexo feminino em comparacdo com os homens (Kristmen-Valente, et
al., 2013).

Vaérios estudos focam ainda o VIH como um fator de risco para as vitimas de abuso
sexual infantil (Branquehais et al., 2010; Jones et al., 2010; Aaron et al., 2013). Nesses
estudos € salientado o frequente envolvimento indiscriminado em relagcBes sexuais, sem
praticas sexuais seguras, facilitando a infecdo pelo VIH. Também Hobfoll e colaboradores
(2002), identificaram o abuso infantil como um fator de risco para a infecdo pelo VIH, no
entanto, refere que existe um maior risco sobre as vitimas de abuso fisico e emocional, do que

sobre as vitimas de abuso sexual. No estudo de Jones e colaboradores (2010) salienta-se ndo
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sO 0 abuso sexual infantil como fator de risco para o VIH, como também outro tipo de maus-
tratos como o abuso fisico e emocional.

Em suma, a literatura refere um vasto nimero de consequéncias negativas do abuso na
infancia, que perduram durante toda a vida da pessoa abusada. Estas consequéncias estendem-
se a varias dimensfes da vida do individuo, a nivel psicolégico, fisico e social, interferindo

intensamente no percurso de vida de cada uma das vitimas, limitando-as permanentemente.

3. Impacto da Historia de Abuso na Idade Adulta

3.1. Depresséao

As vitimas de abuso infantil ttm demonstrado niveis elevados de sofrimento psicol6gico
e possivel diagndstico, sendo a depressao considerada uma das patologias mais frequentes
(Schumm et al., 2006).

A depressdo pode ser caracterizada, segundo os critérios descritos pela American
Psychiatric Association (APA) (2013) pela presenca de humor depressivo, perda de interesse
ou prazer em quase todas as atividades, podendo também incluir alteracbes no apetite, no
peso, no sono e na atividade psicomotora, diminuicdo da energia, sentimentos de
desvalorizacdo pessoal ou culpa, dificuldades para pensar, para se concentrar ou tomar
decisbes, pensamentos recorrentes sobre morte, ideacdo suicida, podendo envolver planos e
tentativas de suicidio.

Os sujeitos que padecem desta patologia, normalmente apresentam choro fécil,
irritabilidade, preocupacdo, ruminagbes obsessivas, ansiedade, fobias, preocupacoes
excessivas acerca da salde fisica e queixas de dor, podendo ainda apresentar ataques de
panico, dificuldades ao nivel das relagdes intimas, interagdes sociais ou dificuldades no
funcionamento sexual (APA, 2013).

O abuso infantil, a negligéncia e perda, quando ocorridos precocemente Sao
considerados importantes fatores de risco, ja estabelecidos, para o desenvolvimento de
patologias depressivas na idade adulta (Heim & Binder, 2012). A vulnerabilidade genética,
também pode ter um papel importante para o aparecimento de psicopatologia na idade adulta
(Beach et al., 2013).

Varios autores tentaram identificar quais os tipos de abuso (fisico, emocional e sexual)
predispdem a vitima para o desenvolvimento da patologia depressiva.

Os autores Schumm e colaboradores (2006) verificaram que mulheres que relatam dois

tipos de abuso (Fisico e sexual), na infancia e na idade adulta, desenvolvem humor
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depressivo mais grave, estando mais propensas a desenvolverem uma depressédo major do que
aquelas mulheres que ndo relatam histdrias de abuso. No entanto, é importante salientar que
qguando comparados separadamente o abuso na idade adulta com o abuso nas duas fases de
desenvolvimento, verificou-se que os resultados sdo semelhantes no que se refere a
predisposicédo para desenvolver uma depresséo (Schumm et al.,2006).

No caso do estudo desenvolvido por Plaza e colaboradores (2010), que tinha por
objetivo perceber os efeitos do abuso infantil na sintomatologia depressiva e na disfungéo da
tiroide, com mulheres puérperas, verificaram que o abuso infantil € um forte fator de risco
para o desenvolvimento de depressdo pos-parto e tem vindo a ser associado a disfuncGes na
tiroide em mulheres diagnosticadas com depressdo pds-parto. No mesmo estudo, inicialmente
0 abuso infantil (fisico, emocional e sexual) foi associado ao desenvolvimento da depressao
pos-parto, no entanto, quando controladas as varidveis, apenas os dados relativos ao abuso
fisico infantil se mostraram consistentes com o aparecimento da depressdo pds-parto (Plaza et
al., 2010).

O estudo desenvolvido por Miniati e colaboradores (2010) que se debrugou
especificamente sobre os efeitos do abuso fisico e emocional na infancia, pretendia
demonstrar que as vitimas destes tipos de abuso podiam desenvolver um subtipo de depressao
caracterizado por uma fraca resposta ao tratamento, apresentando também sintomas
neurovegetativos e psicomotores mais graves. Os autores verificaram que os pacientes em
estudo, com episodios depressivos major e histéria de abuso fisico, emocional e sexual,
apresentavam uma resposta mais pobre ao tratamento, sendo necessaria uma intervencéo
combinada, tendo também verificado um periodo mais longo até a remissdo, quando
comparados com pacientes sem historia de abuso.

No concerne a gravidade da depressdo, autores como Miniati e colaboradores (2010)
referem que ndo foram encontradas diferencas significativas entre pacientes com histéria de
abuso fisico, emocional e sexual e pacientes sem historia de abuso. Estes pacientes apenas
divergem na durabilidade da doenca e no periodo de inicio da mesma, uma vez que sujeitos
com histdria de abuso fisico, emocional e sexual desenvolvem a depressdo mais cedo na vida
e por um periodo mais longo (Miniati et al., 2010).

Relativamente a sintomatologia, 0s sujeitos com historia de abuso encontram-se mais
propensos a experienciarem as caracteristicas tipicas e atipicas da depresséo, dado consistente
na medida em que estes sujeitos tém uma iniciacdo da doenca muito precoce e por um periodo

mais longo (Miniati et al., 2010). No mesmo estudo, os autores verificaram a presenca de
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valores fatoriais mais elevados nos sintomas relativos ao atraso psicomotor e neurovegetativo
(como os disturbios de sono) em pacientes com histéria de abuso. Estes dados s&o ainda
corroborados por estudos realizados por Levitan e colaboradores (1998) e Harkness e Monroe
(2002).

3.2. Comportamentos Sexuais de Risco e Infecdes Sexualmente Transmissiveis
(IST’s)

Na literatura é defendido que as vitimas de abuso infantil estdo mais propensas a
desenvolverem comportamentos sexuais de risco na idade adulta, expondo-as mais facilmente
a doencas sexualmente transmissiveis. O abuso sexual infantil € um problema sério e
generalizado com implicacdes significativas para o funcionamento sexual das mulheres
adultas (Lemieux & Byers, 2008).

Por saude sexual, entende-se um conjunto de fatores positivos e negativos do bem-estar
sexual como por exemplo, a presenca ou auséncia de doencas sexualmente transmissiveis, a
satisfacdo sexual, a excitacdo sexual, e a presenca ou auséncia de comportamentos sexuais de
alto risco (Lacelle, Herber, Lavoire, Vitano & Tremblay, 2012).

As mulheres que vivenciaram uma historia de abuso sexual com penetracdo ou tentativa
de penetragdo, encontram-se mais propensas a praticar sexo casual, sexo sem protecg&o,
abstinéncia sexual vulneravel, relatando menor recompensa sexual, baixa autoestima sexual e
mais custos a nivel sexual (Lemieux & Byers, 2008). Estes dados sdo comprovados no estudo
desenvolvido por Lacelle e colaboradores (2012), realizado em 889 mulheres jovens adultas
(das quais 31% relataram historia de abuso sexual na infancia) da provincia de Quebec, que
pretendia verificar a associacdo entre o abuso sexual infantil e a saide sexual na idade adulta,
concluiram que existe uma relacdo significativa entre esses dois aspetos. Os resultados
refletem que mulheres que tenham sofrido de abuso sexual infantil, no seu cariz mais grave,
encontram-se mais vulneraveis a desenvolverem comportamentos sexuais de alto risco, com
problemas de salide sexual adversos e comportamentos sexuais problematicos.

Os comportamentos sexuais de risco de mulheres que sofreram abuso sexual infantil
mais grave, envolvendo penetracdo, que predispdem a pessoa para uma maior vulnerabilidade
no que concerne a infecdo por IST’s, centram-se essencialmente na idade precoce da primeira
relacdo sexual consensual, no maior nimero de parceiros sexuais durante a vida, bem como

no uso inconsistente do preservativo (Lacelle et al., 2012).
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Contudo, refere-se que mulheres vitimas de abuso sexual infantil, que ndo envolveu
penetracdo, mas apenas toque, experienciam sentimentos negativos durante a atividade sexual,
assim como um autoconceito sexual igualmente negativo, quando comparadas com mulheres
que ndo enfrentaram uma historia de abuso (Lacelle et al., 2012). As autoras referem que a
emocdo orientada pode ser usada como uma estratégia de coping, e que por esse motivo
levanta a possibilidade de experienciarem sentimentos negativos relativamente ao
autoconceito sexual, nomeadamente a presenca de sentimentos negativos durante o ato sexual,
maior ansiedade e medo sexual, bem como menor satisfacdo sexual. No entanto, referem que
esta estratégia de coping (emoc&o orientada) ndo é um mediador do abuso sexual infantil e os

comportamentos sexuais de risco.
3.3. O Papel do Suporte Social

No estudo de Schumm e colaboradores (2006) € referenciado que existe uma associacao
entre o abuso infantil e/ou violagdo com a percecdo atual do suporte social. O suporte social
pode ter um papel fundamental no controlo das consequéncias resultantes de um
acontecimento traumatico quer este tenha ocorrido na infancia ou idade adulta.

A experiéncia de abuso durante a infancia, estupro, conciliado com a percecao de falta
de suporte social, aumenta a probabilidade das mulheres desenvolverem morbilidade
psicoldgica, nomeadamente depressdo e PTSD (Schumm et al., 2006).

O suporte social é importante pelo seu efeito buffer, especialmente quando se verifica
perda de recursos (Schumm et al, 2006). Os autores Schumm, Stines, Hobfoll e Jackson
(2005) salientaram que a perda de recursos pode aumentar 0 humor depressivo e agravar a
PTSD. Os autores, referem ainda que o abuso sexual infantil tem um efeito preditivo de
elevada significancia no que concerne a perda de recursos, que por sua vez foi preditivo para
0 humor depressivo e o transtorno de stress pds-traumatico. Assim, o abuso sexual infantil
conduz a uma maior exposicdo ao stress, conduzindo, mais tarde, a uma maior
vulnerabilidade a essa exposicdo. Contudo, existem estudos que defendem que o suporte
social tem um papel fundamental no controlo das consequéncias adquiridas de uma historia de
abuso infantil. A percecdo de suporte social pode ser duas vezes mais baixa em mulheres que
vivenciaram uma historia de abuso infantil, do que em mulheres que ndo experienciaram
nenhum tipo de abuso (Schumm et al., 2006).

As mulheres que sofreram revitimizagdo encontram-se mais predispostas a um baixo
suporte social, como foi verificado no estudo desenvolvido por Schumm e colaboradores

(2006), no qual ¢ referido que “mulheres que tenham sofrido de abuso infantil e violagdo na
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idade adulta possuem uma probabilidade 4.57 vezes maior de um suporte social baixo. Estes
resultados suportam a teoria de conservagao de recursos de Hobfoll (1998), que prevé que
eventos traumaticos podem conduzir a perda de recursos, como 0 suporte social, e por
conseguinte essa perda de recursos, conduzir a uma perda das habilidades que as vitimas
adquirem para ultrapassarem os acontecimentos traumaticos”.

No que concerne a PTSD, o suporte social elevado possui um efeito controlador do
stress em mulheres que experienciaram abusos tanto na infancia como na idade adulta
(Schumm et al., 2006). No entanto, quando analisado separadamente os tipos de abuso ou a
auséncia deles, ndo se verifica um grande impacto do suporte social na PTSD (Schumm et al.,
2006).

Num estudo desenvolvido com mulheres vitimas de violéncia por parte do parceiro,
Badcock, Roseman, Green e Ross (2008), verificaram que o suporte social tinha um papel
moderador entre o abuso fisico e psicoldgico e os sintomas de PTSD. No entanto, o abuso
psicolégico ndo era preditivo de PTSD. Os autores sugerem que os sintomas de PTSD
provocados pelo abuso psicolégico foram mascarados por um moderador, o suporte social,
uma vez que o abuso psicoldgico so foi preditivo de PTSD quando os resultados do suporte
social eram baixos.

O suporte social, no que se refere a depressao, também pode ter um efeito controlador,
uma vez que no estudo de Uebelacker e colaboradores (2014), o suporte social foi associado a
menores niveis de sintomatologia depressiva.

Schumm e colaboradores (2006) salientam ainda que o suporte social percebido pode
ser uma variavel fundamental para a lidar com o trauma, especificamente em mulheres que
sofreram acontecimentos traumaticos ao longo de varios periodos de desenvolvimento,
tornando-se um fator importante para a resiliéncia das vitimas. Em suma, 0S recursos
psicossociais (e.g. suporte social) encontram-se associados a melhores resultados emocionais,

assim como um menor risco de VIH para as mulheres (Hobfoll et al., 2002).
3.4. O Papel da Autoeficacia

A autoeficacia € um conceito definido como a confianca na capacidade para executar
um determinado comportamento, tendo sido considerado como um componente importante de
mudanca de comportamento relacionados com a saude (Bandura, 1977). Bandura (1997)
refere ainda que a autoeficacia é como um conjunto de crengas de uma pessoa acerca da sua

capacidade de exercer controlo sobre o seu funcionamento e sobre as situacGes que afetam as
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suas vidas. Por esta razdo, torna-se importante perceber o papel deste conceito quando se trata
de pessoas que sofreram de abuso durante a infancia.

Varios estudos tém confirmado uma associacao negativa entre a autoeficacia e o trauma
infantil. Num estudo desenvolvido por Sachs-Ericsson, Medley, Kendall-Tackett e Taylor
(2011), o abuso infantil em mulheres foi preditivo de niveis mais baixos de autoeficécia,
quando comparados com individuos sem histéria de abuso. Também, Maciejewski, Prigerson
e Mazure (2000), desenvolveram um estudo que pretendia verificar em que medida a
autoeficacia mediava os efeitos dos acontecimentos de vida stressantes e dos sintomas
depressivos. Neste sentido, concluiram que o0s sujeitos com depressdo tinham niveis mais
baixos de autoeficacia, bem como sintomatologia depressiva mais grave e acontecimentos de
stressantes do que aqueles que ndo tinham depressdo. Os mesmos autores verificaram ainda
gue os sujeitos com depressdo sofreram niveis mais elevados de tensdo financeira e tronavam-
se mais propensos ao desenvolvimento de doencas cronicas. Em suma, estes autores referem
que um acontecimento de vida stressante conduz a um comportamento do individuo,
provocando depressdo e baixando os niveis de autoeficcia, que por sua vez torna o sujeito
mais vulneravel para experienciar subsequentes acontecimentos de vida stressantes,
diminuindo ainda mais a sua autoeficacia, predispondo-o novamente a um episddio
depressivo, criando um circulo.

Num estudo desenvolvido por Zhang e Jin (2014), em 427 mulheres puérperas, cujo
objetivo se centrava em perceber qual o impacto do suporte social percebido na depressao
pos-parto, focando o papel mediador da autoeficécia, verificaram que tanto o suporte social
como a autoeficacia se relacionavam com a depressao pos-parto, indicando que a autoeficacia
medeia parcialmente a associacao entre o0 apoio social e a depressdo pds-parto.

Num outro estudo, realizado em 201 participantes, que pretendia verificar a ligacdo
negativa entre a depressdo e a diabetes, que pode afetar negativamente a adesdo ao
tratamentos e recomendacdes da diabetes, foi verificado que a autoeficicia e alguns tipos de
suporte social tém um papel fundamental de mediadores na adesdo ao tratamento, bem como
na diminuicdo do efeito negativo da depressédo sobre a adesdo (Tovar, Rayens, Gokun &
Clark, 2013).

Um estudo realizado com sujeitos com historia de abuso, que pretendia verificar a
associacdo entre o trauma infantil e a perturbacdo de défice de atencéo, analisando o papel da
autoeficécia, verificaram que as diferencas individuais no coping da autoeficdcia mediavam

totalmente a associacdo entre o abuso na infancia e os sintomas da perturbacdo de defice de
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atencdo na idade adulta, ou seja, criangas que sofreram abuso na infancia, demonstram niveis
de autoeficacia mais baixos ao nivel das estratégias de enfrentamento face aos sintomas de
défice de atencéo (Singer, Humphrey & Lee, 2012).

A autoeficacia tem um papel importante no controlo das consequéncias traumaticas do
abuso infantil, considerando que a PTSD é uma consequéncia do abuso na infancia (Aaron et
al., 2013), sabe-se que os sintomas provocados por esta patologia tém um impacto na
autoeficacia da crianca abusada (Diehl & Prout, 2002). Os autores Diehl e Prout (2002)
salientam que as crencas de autoeficacia de uma crianca abusada refletem-se no curso e
tratamento da PTSD, devido ao papel mediador da autoeficdcia percebida na capacidade de
lidar com o trauma.

No estudo desenvolvido por Bockers, Roepke, Michael, Renneberg & Knaevelsrud
(2014), revelam que os baixos niveis de autoeficacia, combinados com outras caracteristicas
como a ansiedade de afeto, maior estado de dissociacdo e falta de capacidade de
reconhecimento de risco, pode aumentar o risco de revitimizag&o.

Em suma, verifica-se que a autoeficacia tem um papel mediador entre as
consequéncias do abuso infantil e o impacto destas na idade adulta. Associada ao suporte
social, a autoeficacia pode ter um papel fundamental para diminuir o impacto das mesmas nas

diferentes areas de vida do sujeito abusado.
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Il Capitulo
4. Metodologia

4.1. Objetivos

O principal objetivo da presente investigagdo é avaliar a relacdo entre a historia de
trauma na infancia (abuso sexual e abuso fisico e emocional), bem-estar psicoldgico
(depressdo e stress), recursos (suporte social e auto-eficacia) e o risco face as infecbes
sexualmente transmissiveis (IST’s e nimero de parceiros), numa populacao de 767 mulheres,
utentes da consulta de planeamento familiar. Procura-se igualmente analisar as diferencas
entre mulheres vitimas de trauma na infancia e mulheres sem historia de trauma na infancia,
bem como, analisar a relagcdo entre as varidveis sociodemograficas, clinicas e psicoldgicas,
para além de contribuir para a criacdo de programas futuros de intervencdo nas vitimas de

trauma infantil.
4.2. Design

O presente estudo é quantitativo, carateriza-se como sendo transversal e correlacional na
medida em que se foca num grupo de pessoas representativo da populacdo, sendo os dados
recolhidos num unico momento, ao nivel das relacdes entre as diferentes variaveis (Almeida
& Freire, 2003).

4.3. Variaveis
4.3.1. Variaveis Sociodemograéficas

Idade, idade categorizada, meio, nivel de educacdo, estatuto profissional atual, estado

civil, religido e rendimento atual.
4.3.2. Variaveis Clinicas
IST’s e nimero de parceiros.

4.3.3. Variaveis Psicoldgicas
Histdria de Trauma na infancia (abuso sexual e abuso fisico e emocional), depressao,

suporte social, stress e autoeficacia geral.
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4.4. Hipoteses

1. Espera-se que haja diferengas significativas entre as mulheres com historia de trauma
na infancia versus sem histdria de trauma na infancia ao nivel da depresséo, do suporte social,
do stress, da autoeficacia geral, das IST’s ¢ do numero de parceiros.

2. Espera-se encontrar:

a) Uma relacdo positiva significativa entre a histéria de trauma na infancia e a
sintomatologia depressiva e 0 stress;

b) Uma relacdo negativa entre a historia de trauma na infancia e o suporte social.
4.5. Anélise Exploratoria

Para além da analise das hipoteses principais foram realizadas anélises exploratdrias

para verificar as relacdes entre as diferentes variaveis em estudo.
4.6. Procedimento de Recolha de Dados

A amostra foi recolhida, nos cuidados de saude priméarios a 767 mulheres (N=767), com
idades compreendidas entre os 18 e os 64 anos, inseridas na Consulta de Planeamento
Familiar, da Unidade de Saude Familiar (USF) de S&o Nicolau do Centro de Saude da
Amorosa, Centro de Salde de Fafe, Centro de Salde de Cabeceiras de Basto e Centro de
Saude de Vizela, no ACES Alto-Ave. Trata-se portanto de uma amostragem nao
probabilistica, por conveniéncia.

Os critérios de incluséo para as participantes foram: ser do sexo feminino, estar inscrita
nas consultas de planeamento familiar, ter idade superior a 18 anos e inferior a 65 anos e fazer
parte do ACES Alto-Ave. Os critérios de exclusdo foram: N&o se do sexo feminino, a ndo
inscricdo na consulta de planeamento familiar, ter idade inferior a 18 anos e superior a 65
anos, ndo fazer parte do Aces Alto-Ave.

Quanto ao procedimento de recolha de dados, num primeiro momento procedeu-se ao
pedido de aprovacdo da investigacdo ao presidente executivo do ACES Alto-Ave para a
realizacdo da investigacdo, ap0s a sua aprovacao (anexo 1), procedeu-se a comunicagdo da
investigacdo, e do respetivo processo de recolha de dados, aos coordenadores dos Centros de
Saude. Os coordenadores informaram todos 0s secretarios que se encontram na rececdo, dos
centros de saude sobre a existéncia de uma investigacao, solicitando que estes promovessem
uma primeira abordagem sobre a realizagdo de uma investigacdo, sobre o ambito e a
finalidade da investigacdo, sobre o carécter voluntario e confidencial e a possibilidade de

desisténcia a qualquer momento, as utentes inscritas na consulta de planeamento familiar.
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As utentes previamente informadas foram novamente abordadas pela investigadora,
ap0s a aprovacdo das utentes, estas foram encaminhadas para uma sala cedida pelos
coordenadores dos centros de Saude, do ACES Alto-Ave, onde inicialmente foram cumpridos
0s requisitos éticos e deontoldgicos através da informacao, prestada pela investigadora, acerca
da natureza e finalidade da investigagdo, garantindo uma participacéo voluntéria, confidencial
e informada das participantes, e possibilidade de desisténcia a qualquer momento, seguindo-
se as assinaturas do consentimento informado (Anexo 2). Foram requeridas duas assinaturas
do consentimento informado, sendo que um dos documentos fica para a participante e o outro
para a investigadora. De seguida, administraram-se os instrumentos supracitados. O processo
de recolha de dados foi efetuado da mesma forma para todas as participantes.

4.7. Caracterizacdo da Amostra

A amostra é constituida por 767 mulheres inscritas nas consultas de Planeamento
Familiar das Unidades de Saude Familiar, do ACES- Alto Ave.

A idade das participantes varia entre os 18 e 0s 65 anos, com uma média de 36,28 e um
desvio padrdo 11.123. Sendo que 243 (31.7%) das mulheres apresenta idades entre (18-29)
anos, 235 (30.6%) apresenta idades compreendidas entre os (30-39) anos e 289 (37.7%),
apresenta idades compreendidas entre os (40-64) anos. No que diz respeito ao meio em que
vivem, 379 (49.4%) vive no meio rural e 388 (50.6%) vive no meio urbano. Em relagdo nivel
de educacdo, 314 (40.9%) tém menos que o ensino secundario e 453 (59.1%) tém o ensino
secundario ou mais. Quanto ao estatuto profissional atual, 223 (29.1%) nao tem emprego e
544 (71.9%) tem emprego. Relativamente ao estado civil, 401 (52.3 %) sdo casadas, 65
(8.5%) vivem em unido de facto, 235 (30.6%) sdo solteiras, 51 (6.6%) sdo divorciadas ou
separadas e 15 (2.0%) sdo vilvas. No que diz respeito a religiosidade, 499 (65.1%) sdo
religiosas, 198 (25,8%) consideram-se mais ou menos religiosas e 70 (9,1%) ndo se
consideram religiosas. Em relacdo a religiosidade atual, 270 (35.2%) ndo vdo a missa, 291
(37.9%) vao as vezes a missa e 206 (26.9%) vdo a missa. No que concerne o rendimento
anual, 512 (66.8%) recebem menos de 6 000 euros por ano, 180 (23.5%) recebem entre 6 000
euros e 12 000 euros por ano, 75 (9.8%) recebem mais de 12 000 euros por ano.

Na tabela 1 sdo apresentadas as principais caracteristicas sociodemograficas e clinicas
da amostra (N= 767) em estudo.

Relativamente as variaveis psicologicas, a média obtida para a historia de trauma na
infancia é de 3.02, e o desvio padrdo de 4.3, para o total, sendo que para o abuso sexual

obteve-se 0.4 de média e 2.1 de desvio padrdo, e para o abuso fisico e emocional a média é de
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2.7 e 0 desvio padrdo 3.6. Na amostra verifica-se que 480 participantes (62.6%) sofreram de
trauma na infancia e 287 participantes ndo tiveram qualquer tipo de experiéncia traumatica
durante a infancia. No que concerne ao abuso sexual infantil, apenas 33 mulheres (4.3%)
relatam este tipo de experiéncia na infancia, enquanto 416 mulheres (54.2 %) afirmam que
sofreram de abuso fisico e emocional na infancia. Relativamente a depresséo, considerando o
ponto de corte 20 (Mendes & Fagulha, 2012), 267 mulheres (34.8%) apresentam
sintomatologia depressiva e 500 mulheres (65.2%) nédo apresentam sintomatologia depressiva,
apresentando uma média de 16.12 e desvio padrdo de 10.92 (minimo = 0; maximo = 55)
Relativamente ao suporte social verifica-se uma média de 15.68 e um desvio padrédo de 3.84
(minimo = 0; maximo = 20). No que concerne ao stress total verifica-se uma média de
13.17 e um desvio padrdao de 12.13 (minimo = 0; maximo = 8). Relativamente a
autoeficacia geral, obteve-se uma média de 4.58 e um desvio padrdo de .81 (minimo =
1; maximo = 7).

Na tabela 2 sdo apresentadas as principais caracteristicas psicoldgicas da amostra (N=
767) em estudo.

Relativamente as variaveis clinicas, verifica-se que 48 mulheres (6.3%) tiveram uma
IST’s e 719 mulheres (93.7%) nunca teve uma IST. No que concerne ao tipo de IST, 5
mulheres (0.7%) tiveram hepatite B, 2 mulheres (0.3%) tiveram gonorreia, 3 mulheres (0.4%)
tiveram sifilis, 8 mulheres (1%) Tiveram herpes genital, 12 mulheres (1.6%) tiveram
clamidiase, 18 mulheres (2.3%) j& tiveram Herpes, 3 mulheres (0.4%) ja tiveram
tricomoniase, e 3 mulheres (0.4%) ja tiveram piolhos pubicos. Nos Gltimos trés meses, apenas
trés mulheres (0.4%) afirma ter tido uma IST, nomeadamente hepatite b, gonorreia,
clamidiase e herpes. Quando questionadas sobre a realizacdo do teste de VIH, 308 mulheres
(40.2 %) afirmam ja ter feito e 459 mulheres (59.8%) nunca fizeram o teste, sendo que para
nenhuma das mulheres o teste foi positivo. No que se refere ao nimero de parceiros, 758
mulheres (98.8%) afirmam que tém apenas um parceiro sexual, contrastando com 9 mulheres
(1.2%) que afirmam ter mais do que um parceiro.

Na tabela 3 sdo apresentadas as caracteristicas clinicas da amostra (n= 767) em estudo.
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Tabela 1. Caracterizacdo Sociodemografica da Amostra (N=767)

Variaveis n % M dp
Idade 767 100 36.28 11.123
Nivel de educacéo

Menos do que ensino secundario 314 40.9

Mais do que ensino secundario 453 59.1

Estatuto profissional atual

Empregada 544 71.9

Desempregada 223 29.1

Estado civil

Casada/Unido de facto 464 60.5

Solteira 235 30.6

Divorciada/ separada/ Vilva 68 8.9

Religido

Catolica praticante 391 51.0

Catdlica ndo praticante 329 42.9

Outras 47 6.1

Rendimento anual

Inferior a 6 000 euros 512 66.8

De 6 000 a 12 000 euros 180 23.5

Superior a 12 000 euros 75 9.8
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Tabela 2 Caracterizacdo Psicologica da Amostra (N=767)

Variavel n % M DP
Histdria de Trauma Infantil 3.02 43
Auséncia de Historia de Abuso Infantil 287 37.4
Presenca de Histéria de Abuso Infantil 480 62.6
Abuso Fisico e Emocional 2.7 3.6
Auseéncia de Abuso Fisico e Emocional na Infancia 351 458
Presenca de Abuso Fisico e Emocional na Infancia 416 54.2
Abuso Sexual 0.4 2.1
Auséncia de Abuso Sexual na Infancia 734 95.7
Presenca de Abuso Sexual na Infancia 33 4.3
Depresséo 16.12 10.92
Com Sintomatologia Depressiva 267 34.8
Sem Sintomatologia Depressiva 500 65.2
Suporte Social 15.68 3.84
Stress 13.17 12.13
Autoeficacia Geral 458 .81

Tabela 3 Caracterizacao Clinica da Amostra (N=767)

Variavel n % M DP

O seu parceiro atual é o seu Unico parceiro?

Sim 758 98.8

Nao 9 1.2
Alguma vez teve uma doenga sexualmente transmissivel?

Sim 719 93.7

Né&o 48 6.3




4.8. Instrumentos

4.8.1. Questionario Sociodemogréfico
O Questionario Sociodemografico foi desenvolvido por Mcintyre, Costa e Hobfoll
(2002) e encontra-se organizado em 19 itens, de formato misto, com questdes abertas e de
escolha maultipla, procurando recolher informacédo sobre as variaveis sociodemograficas. No
presente estudo, apenas foram utilizadas 6 itens do questiondrio sociodemografico: idade,

nivel de escolaridade, empregabilidade, estado civil, religido e rendimento anual.

4.8.2. Questionario da Conservacdo de Recursos (Conservation of Resources —
Evaluation Questionnaire - COR-E)

Descrigéo da Verséo Original

O Questionario da Conservacdo de Recursos (COR-E), na sua versdo original de
Hobfoll e Lilly (1993, Citado por Costa, 2006), permite medir o grau em que as mulheres se
encontraram em condicdes stressantes devido a perda material, de condicédo, de caracteristicas
pessoais e de recursos de energia, ou seja, permite avaliar os ganhos e perdas de recursos
(Hobfoll, Lilly & Jackson, 1992 citado por Costa, 2006). O questionario é composto por 74
itens, constituindo uma listagem abrangente de 74 recursos, relativos a recursos de trabalho,
recursos pessoais, recursos materiais, recursos de energia e recursos interpessoais.

Este instrumento tem vérias versdes, o que torna dificil a sua descricdo. Uma dessas
versdes foi desenvolvida por Hobfoll e Schroder (2001), que utilizaram 0 COR-E no sentido
de avaliar o stress, num estudo relativo a estratégias de coping, cuja amostra compreendia um
total de 1339 mulheres (cit. in, Costa, 2006). Neste estudo, criaram uma versdo do COR-E
com os itens que consideravam mais relevantes para essa populacdo, num conjunto total de 44
itens, esses itens foram ainda organizados em sete escalas (Stress Financeiro; Stress no
Trabalho; Stress Social; Stress Parental; CondicGes de Alojamento e Ferramentas; Stress

relacionado com a Saude e, Stress no Tempo), apds terem sido realizadas analises fatoriais.

Cotagao
Na versdo original de Hobfoll e Lilly (1993), o modo de resposta para os 74 itens
centra-se numa escala Likert de 1 a 7 pontos para a perda de recursos e para 0 ganho dos
mesmos (1 = pouca perda/pouco ganho, 7 = muita perda/muito ganho) em dois momentos
(nas ultimas semanas e durante o ultimo ano).
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Na versdo desenvolvida por Hobfoll e Schroder (2001), 0 modo de resposta para os 44
itens, foram dadas numa escala de trés pontos (1= nenhuma ameaga ou perda; 2=alguma
ameaca ou perda; 3=muita ameaca ou perda), com uma categoria adicional “ndo se aplica”,
caso algum item ndo fosse adequado a determinada area da vida do participante. Neste caso, 0
“ndo se aplica” foi classificado como “nenhuma ameaca ou perda”, e os totais foram

calculados de modo a obter indicadores para os diferentes tipos de ameaca ou perda.

Caracteristicas Psicométricas da versao Original

No que concerne a fidelidade da verséo original de Hobfoll e Lilly (1993), os dados
obtidos no teste-resteste para as medidas de perda de recursos e ganhos recentes, variavam
entre 0s .55 e o0s .64, sendo que para as medidas de perda e ganho durante o Gltimo ano
variavam dos .64 e os .67 (citado por Costa, 2006).

Para a versdo desenvolvida por Hobfoll e Schroder (2001), foram encontrados bons
niveis de consisténcia interna para as sete subescalas encontradas: .87 para o stress financeiro;
.82 para o stress no trabalho, .81 para o stress social; .78 para o stress parental; .74 para as
condicdes de alojamento-ferramentas; .59 para o stress relacionado com a saude, e .65 para o

stress no tempo.

Versao Portuguesa
No presente estudo, a versdo a utilizar serd a de Hobfoll e Schroder (2001, citado por
Costa, 2006), na sua versao traduzida e adaptada, para a populacdo portuguesa, por Costa e
Mclintyre (2006). Nesta versdo portuguesa, a perda de recursos foi medida por 40 itens do
Questionario de Conservacdo de recursos — Avaliacdo (Hobfoll, 2002, citado por Costa,
2006), tendo sido retirados os itens relativos as filhos.
Neste estudo, o instrumento em questdo sera utilizado para a avaliacdo total do stress,

nao sendo consideradas as suas subescalas.

Cotagéo

Foi pedido a cada uma das participantes que classificassem a perda ou ameaca de perda
para cada item numa escala de trés pontos: 0=nenhuma ameaca ou perda, 1= alguma ameaca
ou perda, 2= muita ameaca ou perda, com uma categoria adicional “ndo se aplica”, caso
algum item ndo se adequasse a alguma participante, sendo recodificada como O=nenhuma

ameaca ou perda (Costa, 2006).
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Os scores totais foram computadorizados para obter indicadores para os diferentes
tipos de ameaca ou perda, sendo que os scores mais elevados indicam maior stress (Costa,
2006).

Caracteristicas Psicométricas da Versao Portuguesa

Apesar dos dados obtidos no estudo de Costa (2006), constituem apenas um estudo
piloto das caracteristicas psicométricas, uma vez que o tamanho da amostra ndo permite uma
validacao definitiva do instrumento. Contudo, os dados obtidos podem ser utilizados como
uma referéncia, deste modo, o alfa de Cronbach obtido para a escala total foi de .90. No que
concerne as subescalas do instrumento, os valores do alfa de Cronbach sdo os seguintes: .93
para a subescala Stress Social, .82 para a subescala Stress Salde, .86 para a subescala Stress
no Tempo, .93 para a subescala Condi¢cbes Domesticas, e .95 para a subescala Stress

Financeiro.

Caracteristicas Psicométricas do Presente Estudo

No presente estudo, com uma amostra de 767 mulheres, utentes da consulta de
planeamento familiar, o instrumento apresenta um alfa de cronbach de .93 para a escala total.
No que concerne as subescalas do instrumento, os alfas de cronbach sdo os seguintes: .85 para
0 stress social, .60 para stress na saude, .76 para 0 stress no tempo, .78 para 0 stress nas

condicdes domeésticas, .91 para o stress financeiro e .97 para o stress no trabalho (anexo 3).

4.8.3. Escala de Depressdo do Centro de Estudos Epidemiolédgicos (CES-D)
(Randloff, 1977)

Descrigédo da Verséo Original

A Escala de Depressdo do Centro de Estudos Epidemioldgicos (CES-D), desenvolvida
por Randloff (1977, citado por Costa, 2006), esta tem por objetivo medir a sintomatologia
depressiva atual, na populacdo em geral, concentrando-se de forma mais especifica na
componente afetiva, isto é, no humor deprimido. E uma escala de autorrelato, contendo 20
itens que se reportam ao humor depressivo, sentimentos de culpa e desvalorizagéo,
sentimentos de desamparo e desprezo, lentificagdo psicomotora, perda de apetite e
perturbacbes do sono e outros sinalizadores de sintomatologia depressiva referidos na

literatura.
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Cotagao
A resposta aos itens realiza-se com base numa escala tipo likert, de frequéncia de
ocorréncia do sintoma, variando entre 0 (raramente ou nenhum tempo) e 3 (sempre ou a maior

parte do tempo).

Caracteristicas Psicométricas da Versao Original

No que concerne a fidelidade, verifica-se que a escala possui uma elada consisténcia
interna e adequada fidelidade no estudo test-reteste de validagdo, tendo sido encontrado um
alfa de Cronbach de .85 para a populagdo geral e de .90 para a populacao clinica (Randloff,
1977 citado por Costa, 2006). No entanto num estudo posterior, de Hofboll e colaboradores

(1994, citado por Costa, 2006) o valor da consisténcia interna foi de .80.

Versdo Portuguesa
A versdo utilizada foi traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa por Gongalves
e Fagulha (2003).

Cotagao

A cotacdo realiza-se da mesma forma que na versao original, sendo que a resposta aos
itens realiza-se com base numa escala tipo likert, de frequéncia de ocorréncia do sintoma,
variando entre O (raramente ou nenhum tempo) e 3 (sempre ou a maior parte do tempo). O
ponto de corte para populagdo portuguesa é de 20 pontos, sendo que resultados inferiores a 20
indicam auséncia de sintomatologia depressiva, e resultados superiores indicam presenca de
sintomatologia depressiva, obtidos no estudo desenvolvido por Mendes e Fagulha (2012) para

a prevaléncia de sintomatologia depressiva na populacéo portuguesa.

Caracteristicas psicométricas da versdo Portuguesa
No estudo desenvolvido por Gongalves e Fagulha (2003, citado por Costa, 2006),
verificou-se que a consisténcia interna para a versdo portuguesa era elevada, tendo sido

encontrados alfas mais elevados, nas amostras do estudo, .92, .89 e .87.
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Caracteristicas Psicométricas no presente Estudo

No presente estudo, para uma amostra de 767 mulheres utentes da consulta de
planeamento familiar, obteve-se o seguinte um alfa de cronbach para a escala total de .90.
Para as subescalas afeto depressivo o alfa foi de .89, para a subescala afeto positivo o alfa foi
de .57, para a subescala sintomas sométicos o alfa foi de .85 e para a subescala interpessoal o
alfa foi de .56 (anexo 4).

4.8.4. Escala de Suporte Social (Social Provisions Scale: Relationship
Questionnaire - SPS)

Descricdo da Versao Original

A Escala de Suporte Social, na sua versdo original foi desenvolvida em 1978 e
compreendia doze afirmacdes, duas por cada funcéo social, definidas por Weis (1974, citado
por Costa, 2006), sendo uma positiva e a outra negativa. Mais tarde, no sentido de melhor
representar cada funcdo, Cutrona e Russel adicionaram doze novos itens, dois por cada
dimensdo, constituindo deste modo a Escala de Suporte Social Revista (1993, citado por
Costa, 2006). O modo de resposta foi também simplificado para uma escala de quatro pontos,
facilitando a utilizacdo do instrumento (Costa, 2006). Esta escala visa avaliar os componentes

especificos do suporte social, assim como o nivel global de suporte disponivel para o sujeito.

Cotagao

O formato de resposta comporta a uma escala de quatro pontos.

Caracteristicas Psicométricas da versdo Original
Relativamente a consisténcia interna da escala original, verifica-se um alfa de Cronbach

entre .65 e .76 para as subescalas e de .92 para a escala total.

Versao Portuguesa

A versdo utilizada neste estudo serd a versao portuguesa de Costa e Mclntyre (2006),
constituida por 10 itens, selecionados por Hobfoll no Woman'’s Health Study Questionnaire
(2002). Estes itens encontram-se organizados em 5 subescalas, nomeadamente: relacdo de
confianca, integracdo social, orientacdo, vinculagdo e reconhecimento. As dez afirmac6es

avaliam as relagdes do sujeito com os amigos e os familiares.
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Cotagao
O modo de resposta centra-se huma escala tipo likert com quatro possibilidades para
cada afirmagao, assinalando apenas uma: “nao”= 0, “as vezes”= 1, “Sim”= 2 ou “Incerteza”=
0. A presente escala possui itens invertidos, nomeadamente os itens 2, 4, 5, 8 e 10, sendo
necessario realizar a cotagdo no sentido inverso, “nao”= 2, “as vezes”= 1, “Sim”= 0 ou
Incerteza= 0.
Os valores mais elevados indicam suporte social global elevado, e valores mais baixos

indicam niveis inferiores de suporte social global.

Caracteristicas Psicométricas da Versao Portuguesa
Uma vez que se trata de uma versao parcial da escala de suporte social, os dados obtidos
no estudo desenvolvido por Costa (2006), ndo podem ser utilizados para a validagao da escala
para a populacdo portuguesa. Neste sentido os dados obtidos serdo utilizados como uma
referéncia para o presente estudo.
Os dados obtidos para a consisténcia interna no estudo de Costa (2006), foi de .72 para

a escala total.

Caracteristicas Psicométricas do Presente Estudo
No presente estudo, com uma amostra de 767 mulheres utentes da consulta de
planeamento familiar, o instrumento apresenta um alfa de Cronbach de .78 para a escala total

(anexo 5).

4.8.5. Escala de Autoeficacia Geral (General Self-Efficacy Scale — GSES)

Descricdo da Versdo Original

A Escala de Autoeficacia Geral (GSES) foi desenvolvida por Schwarzer e Jerusalem
(2000, citado por Costa, 2006) tendo por objetivo avaliar a percecdo de competéncia pessoal
para lidar de forma eficaz com uma pluralidade de acontecimentos stressantes, ou seja, a
crenca global e constante de ser capaz de controlar desafios ambientais, sendo agente.
Segundo os autores Schwarzer e Scholz (2000, citado por Costa, 2006), a autoeficacia geral
refere-se a um sentido estavel de competéncia pessoal, para lidar de modo concreto com uma
variedade de acontecimentos stressantes, deste modo, a escala desenvolvida pretende avaliar

este constructo.
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A GSES comecou a ser desenvolvida originalmente por Jerusalem e Schwarzer (1981),
e compreendia um total de 20 itens, sendo mais tarde reformulada e reduzida para uma versao
de 10 itens (Schwarzer & Jerusalem, 1995, citado por Costa, 2006).

Cotagao

A GSES é uma escala que compreende um questionario de 10 itens, cujo modo de
resposta varia entre 1 (baixo) a 4 (elevado), consistindo numa escala tipo likert de 4 pontos.
Para cada item existem quatro opcGes de resposta, devendo a pessoa escolher apenas uma de
acordo cm a sua percecdo de autoeficicia geral. O total da escala resulta da soma de todos o0s

itens, sendo que os valores mais elevados indicam niveis elevados de autoeficacia geral.

Caracteristicas Psicométricas da Versao Original

Os coeficientes encontrados para a consisténcia interna variam entre os alfas de .75 e
.91, revelando uma elevada consisténcia interna, obtendo uma fidelidade teste-reteste, entre
.55 e .75 (Schwarzer & Scholz, 2000, citado por Costa, 2006).

Versdo Portuguesa

A versdo portuguesa da Escala de Autoeficacia Geral utilizada neste estudo,
corresponde a uma versao experimental de MclIntyre e Costa (2002). Esta versdo é constituida
pelos dez itens da escala original. No entanto, 0 método de cotacdo foi reformulado, em vez
de uma escala de quatro pontos, passou a utilizar-se uma escala de sete pontos, na qual varia
de 1 (falso) a 7 (verdadeiro), de acordo com a versédo utilizada por Hobfoll no Women'’s
Health Study Questionnaire (Costa, 2006).

Caracteristicas Psicométricas da Versao Portuguesa

A consisténcia interna para a GSES foi avaliada através do coeficiente de consisténcia
interna de Cronbach para o total da escala, obtendo-se uma alfa de Cronbach de .84. A escala
apresenta uma elevada consisténcia interna, sendo que todos os itens apresentam correlacoes

acima de .42 com o total da escala, variando entre .42 e .67 (Costa, 2006).
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Caracteristicas Psicométricas no Presente Estudo

No presente estudo, com uma amostra de 677 mulheres utentes da consulta de
planeamento, o instrumento apresenta um alfa de Cronbach de .70 para a escala total (anexo
6).

4.8.6. Questionario de Comportamentos de Risco: Marcadores de Doencas
Sexualmente Transmissiveis e VIH (STD Markers)

Descricédo da Versao Original

O Questionario de Comportamentos de Risco: Marcadores de Doengas Sexualmente
Transmissiveis e VIH (SDT Markers) foi desenvolvido por Hobfoll e colaboradores (2002) e
tem por objetivo verificar potenciais autorrelatos de IST’s ¢ VIH ao longo da vida das
participantes e durante um determinado periodo (Ultimos trés meses). Adicionalmente é
também questionado se os sujeitos ja foram testados relativamente ao VIH e qual foi o
resultado (Costa, 2006).

Versdo Portuguesa
A verséo utilizada no presente estudo foi traduzida por Costa e Mcintyre (2002).

Cotacéao
Os dados obtidos através deste questionario apenas serviram para caracterizacdo da

amostra, ao nivel da estatistica descritiva, nomeadamente percentagens.

4.8.7. Questionario de Trauma Infantil (CTQ)

Descri¢ao da Versao Original

O Questionario de Trauma Infantil (CTQ) (Bernstein e colaboradores, 1994, citado por
Costa, 2006) consiste numa escala de 70 itens, cotados numa escala de likert de 5 pontos, com
0 objetivo de avaliar, de forma breve, de confianca e valida, um conjunto de experiéncias
traumadticas. Existem varias versdes do CTQ, pelo que neste estudo serd utilizada uma versao
mais breve desenvolvida por Hobfoll e colaboradores (2002, citado por Costa, 2006). Esta
versdo € constituida por 14 itens. Os itens do CTQ encontram-se divididos em duas

subescalas: abuso fisico/emocional e abuso sexual.
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Cotagao
A resposta aos itens baseia-se numa escala de 5 pontos (nunca verdadeiro, raramente

verdadeiro, as vezes verdadeiro, frequentemente verdadeiro, e muitas vezes verdadeiro).

Caracteristicas Psicométricas da Versao Original
Ao nivel da consisténcia interna e fidelidade, varios estudos apontam para elevados
valores na sua versao original (Costa, 2006). No entanto, ndo foram encontrados dados
relativos a versao breve desenvolvida por Hobfoll e colaboradores (2002, citado por Costa

20006) pelo que se mantém a necessidade de validar o CTQ para a populagdo portuguesa.

Versao Portuguesa
No presente estudo, foi utilizada a versdo experimental portuguesa de Costa e
Mclntyre (2002), que compreende 11 dos 14 itens da versdo breve desenvolvida por Hobfoll e
colaboradores (2002, citado por Costa, 2006). Os itens encontram-se agrupados em duas
subescalas: Abuso Sexual (cinco itens) e Abuso fisico e emocional (seis itens).
No presente estudo, sera utilizada a escala total para a avaliagdo do trauma infantil
conjugando os dois tipos de abuso, assim como as subescalas de modo a verificar o impacto

de cada um, discriminadamente.

Cotacao

No presente estudo, a resposta aos itens faz-se igualmente através de uma escala de 5
pontos (0 = nunca verdadeiro, 1 = raramente verdadeiro, 2 = as vezes verdadeiro, 3 =
frequentemente verdadeiro, e 4 = muitas vezes verdadeiro). O somatério dos itens indicam a
presenca ou auséncia de abuso durante a infancia, no qual indices mais elevados indicam
maior abuso e indices menos elevados indicam menor abuso.

Deste modo, no presente estudo, valores superiores a zero indicam presenca de abuso e

valores iguais a zero indicam auséncia de abuso na infancia.

Caracteristicas Psicométricas da Versao Portuguesa
Os valores obtidos na analise da consisténcia interna das subescalas, encontrada no
estudo de Costa (2006), sao considerados elevados, para a subescala abuso sexual o alfa de

Cronbach foi de .72 e para a subescala abuso fisico e emocional foi de .74.
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Caracteristicas Psicométricas do Presente Estudo

No presente estudo, com uma amostra de 767 mulheres utentes da consulta de
planeamento familiar, o instrumento apresenta alfa de Cronbach de .78 para a escala total
(anexo 7). Em relacéo as subescalas do instrumento, os alfas de Cronbach obtidos foram os

seguintes: .81 para o abuso fisico e emocional (anexo 8) e .94 para o abuso sexual (anexo 9).

4.9. Anélise dos Dados

Na caracterizacdo da amostra foi utilizada a estatistica descritiva.

Para testar a primeira hipotese, de forma a avaliar as diferencas entre mulheres com
historia de trauma na infancia e mulheres sem histéria de trauma na infancia, ao nivel das
variaveis psicoldgicas e de comportamentos de risco, foram utilizados testes Mann-Whitney,
uma vez que nao se encontravam cumpridos 0s pressupostos para a utilizacdo da estatistica
paramétrica (anexo 10). Na segunda hipOtese, realizaram-se testes de correlacdo,
nomeadamente o Coeficiente de Correlagdo de Spearman’s Rho, por se tratar de estatistica
ndo parametrica (anexo 11).

Para as andlises exploratorias foram utilizados testes da estatistica ndo paramétrica
(anexo 12), nomeadamente o teste de Kruskal-Wallis bem como o teste de Mann-Whitney
para verificar se existiam diferencas entre grupos. Sempre que se verificaram diferencas entre
0s grupos no teste de Kruskal-Wallis, foram realizados testes de Mann-Whitney, comparando
0s grupos 2 a 2, com a Correcdo de Bonferroni (dividindo o valor critico da significancia pelo
namero de grupos) para diminuir o enviesamento, dado que o teste de Kruskal-Wallis ndo

permite verificar em que medida os grupos diferem entre si.
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111 Capitulo

5. Resultados

O presente ponto do estudo pretende apresentar os resultados das hipdteses testadas bem

como das analises exploratdrias realizadas.

5.1. Resultados dos Testes de Hipoteses

Hipotese 1: Espera-se que haja diferengas significativas entre as mulheres com historia
de trauma na infancia versus sem historia de trauma na infancia ao nivel do stress, suporte
social, depressado, autoeficacia geral, numero de parceiros e IST’s.

Os grupos, para verificar as diferencas ao nivel das varidveis supracitadas, foram
criados de acordo com a presenca ou auséncia de qualquer tipo de atitude que foi considerada
abusiva por parte da participante no estudo.

Através dos resultados verifica-se que existem diferencas significativas entre os
grupos ao nivel do stress (U = 51552.000,p <.001), depressdo (U = 59560.000,p <
.005), suporte social (U = 58739.000,p < .005). Assim, verifica-se que as mulheres com
historia de trauma na infincia apresentam niveis mais elevados de stress ¢ depressdo ¢ um
menor suporte social, comparativamente as mulheres sem historia de trauma na infancia.

Nao foram encontradas diferencas significativas ao nivel da autoeficacia geral, nimero

de parceiros e IST’s.
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Tabela 4 Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas ao nivel das variaveis
Stress, Depressdo, Suporte Social, Autoeficicia Geral, Nimero de Parceiros e IST’s, em

funcdo da presenca ou auséncia de historia de trauma na infancia.

Com Historia Sem Historia

Variaveis de Traumana  de Trauma na U

Infancia Infancia

(n=480) (n=287)

Ordem média  Ordem média

Stress 420.10 323.62 51552.000%**
Depressdo 403.42 351.53 59560.000%*
Suporte Social 362.87 419.33 58739.000%*
Autoeficéacia Geral 379.59 391.37 66764.000
Numero de Parceiros 385.89 380.84 67972.000
IST’s 384.77 382.72 68511.500

*¥*xxp < .001; *xp < .01 *p <.05;IST’S — Infecdes Sexualmente Transmissiveis

Hipotese 2: Espera-se encontrar:

a) Uma relacdo positiva significativa entre a histéria de trauma na infincia e a
sintomatologia depressiva € o stress;

b) Uma relag@o negativa entre a histdria de trauma na infancia e o suporte social.

Pela analise realizada verifica-se que existe uma associagdo positiva significativa entre a
historia de trauma na infancia e a sintomatologia depressiva (r =.141; p < .001) e entre a
historia de trauma na infincia e o stress (r =.204; p < 001), evidenciando que o abuso
durante a infincia estd associado a maior sintomatologia depressiva, assim como, uma maior
exposicao ao stress devido a perda de recursos. Verifica-se também uma associagdo negativa
entre a historia de trauma na infancia e o suporte social (r = —.139; p < .001), evidenciando
que quanto maior a experiéncia traumatica na infancia menor € o suporte social percebido

pelas mulheres.
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Tabela 5. Coeficiente de Correlagdo de Spearman’s Rho das Variaveis Sociodemograficas, das Varidveis Clinicas e das Varidveis

Psicolégicas (N=767)

Variaveis

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1. Idade -
2.Educacéo -.348*** -
3. Empregabilidade .024 0.39 -
4. Estado Civil - 267*** A70%** -.109** -
5.Religido -.222%%* 205*** -.029 223*** -
6. Rendimentos .080* .312%** 237*** -.118** .092* -
7.1ST’s .066 -.059 -.024 .011 .005 -.019 -
8. N° Parceiros -.108** .017 -.064 .100** .052 -.022 .072* -
9. Historia de Trauma na Infancia .012 -.009 -.086* .048 .061 -.055 .043 .036 -

10. Abuso Sexual .001 -.007 -107** .084* .084* -.048 .014 -.026 .341%** -

11. Abuso Fisico/Emocional .017 -.003 -.086* .044 .042 -.054 .047 .042 .965*** 169*** -
12. Depressdo A35%F* - 166%** -.108** .016 -.070 -.091* .104** -.037 1417%%* 114%* 132%** -
13. Suporte Social -.129%** 2047%** .023 -.028 .080* 146%** -.018 -.037 -.139%** -.060 - 143%FF* L AQ3FF* -
14, Stress -.003 123** .013 .019 .087* .046 .023 .032 .2047%** .150** .198*** AB3FF* L 334%F* -
15. Autoeficacia Geral .035 -.015 .042 -.025 .051 -.005 -.054 -.043 -.003 .017 -.015 -.152%%** 107** - 177F*

#4k p < .001; %+ p < .01; *p <.05; IST’S — Infe¢Bes Sexualmente Transmissiveis
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5.2. Analises Exploratorias

Diferencas ao nivel das varidveis de Historia de Trauma na Infancia em funcéo do
Estado Civil

Para comparar 0s trés grupos relativos ao estado civil em relacéo a escala de histéria de
trauma na infancia bem como as subescalas abuso fisico e emocional e abuso sexual,
procedeu-se a realizacdo do teste Kruskal-Wallis. Na escala de histéria de trauma na infancia
foram encontradas diferencas significativas entre os grupos (X? = 6.313; p < .05) bem como
relativamente a subescala de abuso sexual (X2 = 23.391; p < .001). No que concerne ao
abuso fisico e emocional, ndo foram encontradas diferencas significativas.

Uma vez que o teste Kruskal-Wallis ndo permite verificar como os grupos diferem
entre si, procedeu-se a realizacdo do teste Mann-Whitney comparando os grupos dois a dois.
De modo a diminuir o enviesamento, procedeu-se a correcdo de Bonferroni, dividindo o valor
critico da significancia (.05) pelo nimero de grupos/testes Mann-Whitney a realizar (3),
obtendo o valor 0.017 de significancia.

Né&o foram encontradas diferencas significativas entre as mulheres casadas e as solteiras
ao nivel da histéria de trauma na infancia e do abuso sexual. Foram encontradas diferencas
significativas no que concerne & historia de trauma na infancia entre mulheres casadas ou em
unido de facto versus mulheres divorciadas, separadas ou vitvas (U = 13000.500,p < .05),
relativamente ao abuso sexual também foram encontradas diferencas significativas entre os
grupos (U = 13669.000,p < .001). No que se refere a histéria de trauma na infancia,
relativamente as mulheres solteiras versus mulheres divorciadas, separadas ou vilvas, nao
foram encontradas diferencas significativas. No entanto, relativamente a subescala abuso
sexual, foram encontradas diferencas significativas entre os grupos (U = 6863.500,p <
.001). Deste modo, verifica-se que as mulheres que se encontram atualmente divorciadas,
separadas ou vilvas, apresentam niveis mais elevados de historia de trauma na infancia, bem
como de abuso sexual na infancia. No entanto, ndo se verificam diferengas significativas no

que concerne ao abuso fisico e emocional.
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Tabela 6. Teste Kruskal-Wallis para avaliar as diferencas ao nivel das variaveis de

Historia de Trauma na Infancia em funcéo do Estado Civil

Casada/Uniao . Divorciada,
o de Facto Solteira Sepal_’gda ou
Variaveis _ (n=235) Viava X?
(n=464) d ” '
Ordem média Ordem Media (n—68), .
Ordem Média

Historia de Trauma na 378.57 376.66 446.43 6.313*
Infancia
Abuso Sexual 380.49 377.17 431.55 23.391***
Abuso Fisico efou 378.89 378.79 436.82 4538

Emocional

wkkp < .001; %+ p < .01 *p <.05

Tabela 7 Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas ao nivel da Histdria de
Trauma na Infancia e do Abuso Sexual em fun¢édo do Estado Civil (Casada ou Unido de Facto
VS Solteira)

Casada/Uniao

Variaveis de Facto Solteira
_ (n=235) U
(n=464) Ordem Média
Ordem média
Historia de Trauma na 350.55 348.92 54265.500
Infancia
Abuso Sexual 349.99 350.02 54514.500

xxxp < .001; xxp <.01 *xp <.017
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Tabela 8 Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas ao nivel da Historia de
Trauma na Infancia e do Abuso Sexual em fungédo do Estado Civil (Casada ou Unido de Facto

VS Divorciada, separada ou vilva)

Casada/Unigo ~ Divorciada,
. de Facto Sepal_’gda ou
Variaveis (n=464) viliva U
Ordem média (n=68) Ordem
Média
ll_rlmll%tr?gliz de Trauma na 260.52 307 32 13000 500*
Abuso Sexual 261.40 301.29 13669.000***

x»*xp < .001; xxp <.01; xp <.017

Tabela 9 Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas ao nivel da Histdria de
Trauma na Infancia e do Abuso Sexual em funcdo do Estado Civil (Solteira VS Divorciada,

Separada ou Viuva).

Solteira Divorciada,
(n=235) separada ou
Variaveis O;dem vilva U
média (n=68) Ordem
Média
;I]:‘Sgr?(rzliz de Trauma na 145.74 173.60 6520000
Abuso Sexual 147.21 168.57 6863.500***

x»*xp < .001; xxp <.01; xp <.017

Diferencas ao nivel das varidveis de Historia de Trauma na Infancia em funcéo da
Religiédo

Para proceder a comparacgdo dos grupos relativos a religido no que concerne a historia
de trauma na infancia, abuso sexual e abuso fisico e emocional, procedeu-se novamente a
realizacdo do teste Kruskal-Wallis. Neste sentido, ndo foram entradas diferencas significativas
entre 0S grupos no que concerne ao abuso fisico e emocional e a histéria de trauma na
infancia. No entanto, foram encontradas diferencas entre os grupos ao nivel do abuso sexual
(X2 = 10.362; p < .01). De modo a perceber como os grupos diferem entre si, procedeu-se
a realizagdo de testes Mann-Whitney, utilizando dois grupos de cada vez, assim como a
correcéo de Bonferroni de modo a diminuir o enviesamento dos dados.

Neste sentido, apenas foram verificadas diferencas entre as mulheres que se consideram
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catdlicas praticantes versus mulheres de outras religides ou sem religido (U = 8169,500; p <
.01), evidenciando que as mulheres que pertencem a outras religides ou se consideram

descrentes possuem uma maior incidéncia de abuso sexual infantil.

Tabela 10 Teste Kruskal-Wallis para avaliar as diferencas ao nivel da Histéria de

Trauma na Infancia em funcéo da Religido

Catolica Catolica ndo
. . Outras
o Praticante Praticante _ 2
Variaveis - _ (n=47) X
(n=391) (n=329) Ordem Média
Ordem média Ordem Média
Historia de Trauma na 372.68 391.05 428.87 3.490
Infancia
Abuso Sexual 378.60 385.16 420.80 10.362**
Abuso Fisico e/ou Emocional 376.81 387.23 421.20 1.931

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

Tabela 11 Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas ao nivel do Abuso Sexual

em func¢do da Religido (Catdlica Praticante VS Catolica N&o Praticante)

Catolica Catolica Nao
Variaveis Praticante Praticante U
(n=391) (n=329)
Ordem média Ordem Média
Abuso Sexual 357.70 363.82 63226.000

*xxkp < .001; #xp <.01; xp <.017

Tabela 12 Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas ao nivel do Abuso Sexual

em funcdo da Religido (Catdlica Praticante VS Outras)

Catolica
o Praticante Outras
Variaveis - (n=47) U
(n=391) Ordem Média
Ordem média
Abuso Sexual 216.89 241.18 8169.500**

xxxp < .001; xxp < .01; xp <.017
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Tabela 13. Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas ao nivel do Abuso Sexual

em funcédo da Religido (Catolica Nao Praticante VS Outras)

Catolica Nao
o Praticante Outras
Variaveis _ (n=47) U
(n=391) Ordem Média
Ordem média
Abuso Sexual 186.34 203.62 7021.000

xxp < .001; xxp <.01; xp <.017

Diferencas ao nivel das variaveis de Historia de Trauma na Infancia em funcao da

Situacéo Profissional

Relativamente a histéria de trauma na infancia, abuso sexual e abuso fisico e
emocional em funcdo da situacdo profissional, procedeu-se a realizacdo do teste de Mann-
Whitney. Neste sentido, verificam-se diferencas entre as mulheres desempregadas versus
mulheres empregadas, ao nivel da historia de trauma na infancia (U = 54231,000,p < .05),
do abuso sexual (U =57485.500,p<.01) e do abuso fisico e emocional
(U = 54253,000,p < .05). Verifica-se que as mulheres que se encontram desempregadas
tiveram uma maior exposicdo ao trauma infantil, ao abuso sexual e ao abuso fisico e

emocional, do que as mulheres que se encontram a trabalhar.

Tabela 14. Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas ao nivel da Historia de

Trauma na Infancia em funcéo da situacdo profissional.

Desempregada  Empregada
Variaveis (n=223) (n=544) U
Ordem média Ordem Média

Historia de Trauma na

*
Infancia 412.81 372.19 54231.000
Abuso Sexual 398.22 378.17 57485.500**
Abuso Fisico e Emocional 412.71 372.23 54253.000*

*¥*xp < .001; xxp <.01; xp <.05
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Diferencas ao nivel das variaveis de Historia de Trauma na Infincia em func¢io da
presenca ou auséncia de Sintomatologia Depressiva

No que concerne as variaveis de historia de trauma na infancia, em funcdo da presenca
ou auséncia de sintomatologia depressiva, verifica-se que existem diferencas ao nivel do
trauma infantil (U = 57961.500,p < .01) e do abuso sexual (U = 58489.500,p <.01),
entre mulheres que apresentam sintomatologia depressiva e mulheres sem sintomatologia
depressiva. Verifica-se que as mulheres com sintomatologia depressiva possuem indices mais
elevados de historia de trauma na infancia e de abuso sexual, do que mulheres sem

sintomatologia depressiva.

Tabela 15 Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas ao nivel da Histéria de

Trauma na Infancia em funcdo da Sintomatologia Depressiva.

Com Sem

Sintomatologia Sintomatologia

Variaveis Depressiva Depressiva U
(n=267) (n=500)

Ordem média  Ordem Média
Historia de Trauma na o
Infancia 416.92 366.42 57961.500
Abuso Sexual 391.31 380.10 64797.500
Abuso Fisico e -
Emocional 414.94 367.48 58489.500

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

Diferencas ao nivel das variaveis de Histéria de Trauma na Infiancia em funcio do
Numero de Parceiros

Relativamente as diferencas ao nivel das varidveis de historia de trauma na infancia em
funcdo do numero de parceiros, nao se verificaram diferencas significativas entre os grupos,
no que concerne a historia de trauma na infancia (U = 2767.500; p > .05), Abuso Sexual
(U = 3231.000; p > .05), e ao abuso fisico e emocional (U = 2667.000; p > .05).
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Tabela 16 Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas ao nivel da Historia de

Trauma na Infancia em funcdo do NUmero de Parceiros.

1 Parceiro ég?cgiﬂf(;:
Variaveis (n=758) (n=9) Ordem U
Ordem média =
Média
rr']';tr?;'lz de Trauma na 383.15 455.50 2767.500
Abuso Sexual 384.24 364.00 3231.000
Abuso Fisico e Emocional 383.02 466.67 2667.000

wxx p < .001; %+ p <.01; xp < .05

Diferencas ao nivel das variaveis de Histéria de Trauma na Infincia em funcio da

presenca ou auséncia de IST’s

No que concerne as diferencas ao nivel das variaveis de historia de trauma na infancia

em fungdo da presenca ou auséncia de IST’s, ndo se verificaram diferengas significativas

entre 0s grupos, no que concerne a histéria de trauma na infancia (U = 15540.000; p >

.05), abuso sexual (U = 17041.000,; p >.05), e ao abuso fisico e emocional (U =

15376.500; p > .05).

Tabela 17 Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas ao nivel da Histéria de

Trauma na Infancia em funcdo da Presenca ou Auséncia de IST’s.

Com IST's Sem IST’s
Variaveis (n=48) (n=719) U
Ordem Média Ordem Média

Historia de Trauma na

. 419.75 381.61 15540.000
Infancia
Abuso Sexual 388.48 383.70 17041.000
Abuso Fisico e Emocional 423.16 381.39 15376.500

*¥*xp < .001; xxp <.01; xp <.05
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IV Capitulo

6. Discussao de Resultados

Hipotese 1

Estudos como os desenvolvidos por Fiorillo e colaboradores (2013), Hobfoll e
colaboradores (2002), Aaron e colaboradores (2013), Sigurdardottir ¢ Halldorsdottir (2012),
entre muitos outros procuraram verificar que consequéncias, uma historia de abuso na
infancia, provocava na idade adulta das vitimas. Estes autores verificaram que existiam
diferengas entre mulheres com historia de abuso e mulheres sem histéria de abuso ao nivel da
depressdo, stress, suporte social, autoeficacia geral e comportamentos sexuais de risco.

No presente estudo verificou-se que as mulheres que foram abusadas na infancia
distinguiam-se das mulheres sem historia de trauma, nas varidveis de stress, depressao,
suporte social e percec¢ao de risco do parceiro.

Neste sentido, relativamente ao stress, os resultados sugerem que mulheres que possuem
histéria de trauma infantil t€m niveis mais elevados de stress, quando comparadas com
mulheres sem histoéria de trauma infantil. Ou seja, mulheres com histéria de trauma infantil
tornam-se mais vulneraveis para tolerarem acontecimentos stressantes, facto que foi
corroborado no estudo de Hammen, Henry e Daley (2000), no qual verificaram que meninas
que sofreram experiéncias de abuso durante a infancia tinham limiares mais baixos de
tolerancia ao stress, mais tardiamente. Pode dizer-se que a histéria de trauma na infancia
pode tornar as vitimas mais vulneraveis ao stress, tal como se verificou no estudo de Schumm
e colaboradores (2005). Os autores revelam que tanto o abuso fisico como o abuso sexual na
infancia foram preditivos de perda de recursos na idade adulta. Contudo, o abuso fisico na
infancia foi substancialmente mais preditivo para a perda de recursos, facto que os autores
justificam pela maior frequéncia de abuso fisico durante a infancia, comparativamente ao
abuso sexual infantil.

No que concerne ao suporte social, no presente estudo, mulheres com histéria de trauma
infantil possuem niveis mais baixos de suporte social. Sabe-se que o suporte social tem um
papel fundamental no controlo das consequéncias do trauma infantil. No entanto, no estudo de
Schumm e colaboradores (2006), verificou-se que os niveis de suporte social em mulheres
abusadas foram duas vezes mais baixos, comparativamente a mulheres sem histéria de trauma
infantil. Estes dados podem ser justificados pela teoria da Conservacdo de Recursos de

Hobfoll (1998), na medida em que se verifica que um acontecimento traumatico (trauma
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infantil), pode conduzir a perda de recursos, neste caso, recursos sociais, que por conseguinte,
conduz em perda de competéncias para lidar com o trauma.

Relativamente a depressdo, verifica-se que mulheres com historia de trauma infantil
possuem niveis mais elevados de depressao. No estudo desenvolvido por Andrews, Brewin,
Rose e Kirk (2000), verificou-se que mulheres com histéria de abuso na infincia encontram-
se mais propensas a interpretar os acontecimentos passados com vergonha e culpa,
sentimentos que conduzem a uma maior predisposi¢do para a depressao. Do mesmo modo,
Stuewing ¢ McCloskey (2005) sugerem que a vergonha e a culpa estdo associadas a
depress@o. O facto de estarem mais vulnerdveis ao stress, ¢ considerando que esses
acontecimentos sao mais impactantes para as vitimas, tornam-nas mais predispostas ao
aparecimento de psicopatologia, nomeadamente, a depressao (Schumm et al., 2005). Uma vez
que os niveis de suporte social também sao inferiores, pode concluir-se que os niveis de
depressdo serao elevados, na medida em que, estudos defendem que o suporte social possui
um papel moderador entre o trauma infantil e as consequéncias do mesmo na vida adulta,
sendo niveis de suporte social elevado associados a menores niveis de sintomatologia
depressiva (Uebelacker et al., 2014; Schumm et al., 2006). No entanto, o abuso infantil foi
considerado por Heim e Binder (2012) como um fator de risco para a depressao, confirmando
os resultados obtidos no presente estudo.

No que se refere a autoeficacia, ndo se verificam diferengas significativas na amostra
em estudo. Este facto pode estar relacionado com uma questao cultural, na medida em que os
niveis médios de autoeficdcia geral da amostra total sdo relativamente baixos (M= 4.58;
DP=.81; Min.=1; Max.=7). Apesar de ndo se verificarem diferencas significativas, as
mulheres com trauma apresentam niveis mais baixos de autoeficacia geral comparativamente
a mulheres sem histéria de trauma infantil, dados que o estudo de Sachs-Ericsson e
colaboradores (2011) também revelam, na medida em que o trauma infantil previu niveis
inferiores de autoeficadcia em mulheres que sofreram historia de trauma na infancia.

Do mesmo modo, ndo se verificam diferengas significativas ao nivel do nimero de
parceiros e IST’s. Este facto pode estar associado ao niimero reduzido de mulheres que
possuem mais do que um parceiro sexual (9 mulheres), e pelo numero elevado de mulheres
que ja tiveram uma IST, 719 mulheres. No entanto, verifica-se que mulheres com historia de
trauma infantil apresentam ligeiramente um maior numero de IST’s e um maior nimero de
parceiros, tal como sugerem os estudos de Lamieux e Byers (2008) e Lacelle e colaboradores
(2012). As mulheres que possuem historia de trauma infantil, mais especificamente, abuso

sexual infantil encontram-se mais propensas a terem comportamentos sexuais de risco como
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por exemplo, sexo casual ou sexo sem protecdo. Do mesmo modo, Lacelle e colaboradores
(2012) afirmam que as mulheres com historia de trauma infantil, nomeadamente abuso sexual
infantil, tem tendéncia para o desenvolvimento de comportamentos sexuais de alto risco, com
problemas de saude adversos, como por exemplo IST’s, bem como comportamentos sexuais

problematicos.

Hipotese 2

O abuso infantil pode ter um grande impacto em diversas areas da vida das vitimas,
quer no momento em que ocorrem quer na idade adulta, acompanhando o desenvolvimento
das criangas durante toda a vida. Na hipotese 2, verificou-se que existia uma relagao positiva
significativa entre o trauma infantil e a sintomatologia depressiva e o stress. Estes resultados
indicam que mulheres que sofreram trauma durante a infancia possuem niveis mais elevados
de sofrimento psicologico, nomeadamente ao nivel da depressdo e do stress, outros estudos
também verificaram esta associagdo (Fiorillo et al., 2013; Briere & Elliot, 1994; Hobfoll et
al., 2002; Aaron et al., 2013; Schumm et al., 2005). Por exemplo, no estudo desenvolvido por
Fiorillo e colaboradores (2013) verificou-se que existe uma associagao entre a historia de
trauma infantil, nomeadamente o abuso fisico na infancia, e maiores niveis de sofrimento
psicoldgico, quando comparados com sujeitos que ndo sofreram de trauma infantil. No estudo
de Aaron e colaboradores (2013), verificou-se que a depressdo, de entre outras
psicopatologias, era uma consequéncia do trauma infantil, na idade adulta. Também, Hobfoll e
colaboradores (2002) verificaram que o abuso fisico e emocional era um fator de risco
elevado para o desenvolvimento de humor depressivo. Schumm e colaboradores (2005)
verificaram que mulheres que sofreram de trauma durante a infincia possuem maiores niveis
de perda de recursos. Dado que no presente estudo, os niveis de stress sdo avaliados pela
perda de recursos, o estudo desenvolvido por Schumm e colaboradores (2005), confirmam os
dados obtidos.

Adicionalmente verificou-se uma relagdo negativa entre o trauma infantil e o suporte
social. Neste sentido, verifica-se que niveis elevados de trauma infantil estdo associados a
niveis baixos de suporte social, assim como, niveis mais baixos de trauma infantil estdo
associados a niveis mais elevados de suporte social. No estudo desenvolvido por Schumm e
colaboradores (2006) verificou-se que a perce¢ao de suporte social € mais baixo em mulheres
que vivenciaram uma histéria de trauma durante a infancia, comparativamente a mulheres
sem historia de trauma infantil, salientando que a historia de trauma durante a infancia esta

associada a niveis comprometidos de suporte social percebido, confirmando os resultados
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obtidos no presente estudo.

Na medida em que se verifica uma relagdo positiva significativa entre o trauma infantil
e a depressdo e o stress, verifica-se adicionalmente que existisse uma relagao significativa
negativa entre o trauma infantil e o suporte social, dados que sao referenciados em outros
estudos, nos quais se verifica que o suporte social tem um papel moderador na depressdo e no
stress, consequéncias do trauma infantil (Uebelacker et al., 2014; Schumm et al., 2006). No
estudo desenvolvido por Uebelacker e colaboradores (2014), o suporte social elevado foi
associado a niveis mais baixos de depressao, ou seja, quanto maior o suporte social menor € a
sintomatologia depressiva. Neste sentido, os estudos referidos corroboram os dados do
presente estudo, sugerindo que as mulheres portuguesas, vitimas de trauma infantil, nao
possuem o suporte social necessario para ultrapassarem as consequéncias do trauma, tendo
um impacto devastador nas diversas areas das suas vidas.

Dado que o suporte social tem um papel moderador nos efeitos do abuso durante a
infancia (Uebelacker et al., 2014; Schumm et al., 2006), e considerando que as mulheres
abusadas que participaram no presente estudo demonstram niveis mais baixos de suporte
social, pode concluir-se que o impacto do trauma infantil na idade adulta das mulheres
portuguesas é elevado ao nivel da depressdo e do stress, demonstrando incapacidade ou,
capacidade reduzida, para lidar com as consequéncias do trauma infantil, tornando-se

fundamental intervir a este nivel.

Diferencgas ao nivel das variaveis de Trauma Infantil em funcéo do estado civil

No presente estudo, no que concerne ao estado civil, verificou-se que existem
diferengas ao nivel do trauma infantil e, mais especificamente, do abuso sexual, entre as
mulheres divorciadas, separadas ou viuvas, relativamente as mulheres casadas. O presente
estudo revela que as mulheres que atualmente se encontram divorciadas, separadas ou viivas
apresentam niveis mais elevados de trauma infantil, mais especificamente de abuso sexual na
infancia, quer em comparacao as mulheres solteiras quer em comparacao as mulheres casadas.

Estes resultados podem estar relacionados com o facto de as mulheres que sofreram de
trauma infantil, mais propriamente, abuso sexual infantil, se encontrarem mais propensas a
praticar sexo casual, sexo sem prote¢do, abstinéncia sexual, menor recompensa sexual, baixa
autoestima sexual e maior custo a nivel sexual (Lemieux & Byers, 2008). Um dos motivos
que conduz ao divdrcio € a satisfagdo com a atividade sexual do casal, e considerando que
estas mulheres experienciam sentimentos negativos durante a relacdo sexual, o seu

autoconceito sexual € inferior ao das mulheres sem trauma, e t€ém menor recompensa sexual

52



(Lacelle et al., 2012, Lemieux & Byers, 2008), estes fatores podem condicionar o casamento,
podendo esta ser a razdo para o facto de mulheres divorciadas, separadas ou viuvas revelarem
niveis mais elevados de trauma infantil e abuso sexual, na infancia. Varios estudos
desenvolvidos sobre o tema afirmam que as mulheres vitimas de trauma durante a infancia
ndo se encontram satisfeitas com os seus relacionamentos na idade adulta (Follete, 1991;
Dilillo & Long, 1999; Orly & Hunsley, 2001). O estudo desenvolvido por Follete (1991)
revela que as mulheres que experienciaram uma historia de abuso durante a infancia
apresentam maior probabilidade de se divorciarem, sendo os seus relacionamentos
frequentemente conflituosos e percecionados como infelizes. Também os autores Dilillo e
Long (1999) referem que as mulheres vitimas de trauma infantil relatam uma menor
satisfacdo nos seus relacionamentos. No entanto, os autores Orly e Hunsley (2001) afirmam
as mulheres vitimas de trauma infantil possui uma menor probabilidade de se casarem. Estes
estudos confirmam os dados obtidos na presente investigagdo, dado que as mulheres

divorciadas, separadas ou viuvas apresentam niveis mais elevados de trauma infantil.

Diferencas ao nivel das variaveis de Trauma Infantil em funcdo da Religiao

No presente estudo, verificou-se que mulheres que se consideram sem religido ou
frequentam outra religido, que nao a Catolica, possuem niveis mais elevados de abuso sexual,
na infancia, quando comparadas a mulheres que se consideram Catolicas Praticantes.

Neste sentido, pode dizer-se que mulheres que sofreram um trauma sexual durante a
infancia tornaram-se descrentes ou mudaram de religido, visto que a religido predominante em
Portugal é o Catolicismo. No estudo desenvolvido por Tailor, Piotrowski, Woodgate e
Letourneau (2014), que pretendia realizar uma revisao bibliografica sobre o trauma infantil e
a religiosidade na idade adulta, verificaram que as vitimas de abuso infantil possuem uma
religiosidade diminuida, concluindo que o abuso infantil pode comprometer a vida religiosa
das vitimas na idade adulta. Tailor e colaboradores (2014) verificaram ainda que as mulheres
vitimas de abuso durante a infancia reportam ainda conceitos de ira, crueldade, distancia e
indiferenca perante Deus. Na investigacao desenvolvida por Kane, Cheston e Greer (1993), o0s
autores verificaram que 27% das mulheres vitimas de abuso sexual na infancia abandonaram a
comunidade de fé, original das suas familias, principalmente devido ao incesto, e 33% das
vitimas abandonaram as comunidades de fé originais para se juntarem a outras. No estudo
desenvolvido por Russel (1986) revela que o abandono religioso de mulheres com histéria de

trauma infantil € mais elevado no Protestantismo e no Catolicismo (53%) do que no Judaismo
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(14%). Ainda no estudo de Tailor e colaboradores (2014) verificou-se que o abuso sexual foi
diretamente preditivo de pessimismo, bem-estar espiritual e visbes negativas sobre Deus.
Estes dados podem corroborar os resultados da analise efetuada no presente estudo, dado que
mulheres que se incluem no grupo de catdlicas ndo praticantes e outras religibes possuem
niveis mais elevados de abuso sexual, demonstrando que as vitimas da presente amostra

abandonaram as religiGes de origem ou diminuiram a sua crenga espiritual.

Diferencas ao nivel das variaveis de Trauma Infantil em funcdo da situagdo
profissional.

Os dados sugerem que mulheres desempregadas tém indices mais elevados de trauma
infantil, abuso sexual e abuso fisico e emocional. Estes dados, podem estar relacionados com
o facto de trauma trazer consequéncias incapacitantes para as vitimas, tornando-as propensas
ao desajustamento social (Bick et al., 2014). Ou seja, tal como foi comprovado na hipdtese
um e dois, as mulheres que sofreram um trauma durante a infancia possuem niveis mais
elevados de stress e depressdo, menores niveis de suporte social e autoeficicia geral, podendo
ter menores recursos para lidar com as exigéncias externas. Pela Teoria da Conservacao de
Recursos de Hobfoll (1998), verifica-se que eventos traumaticos podem levar a perda de
recursos, que por sua vez poderd conduzir a uma perda de habilidades que as vitimas
adquirem para ultrapassarem acontecimentos traumaticos. Neste sentido pode concluir-se que
estas mulheres abusadas ndo se encontram em condicOes que Ihes permitem ter um emprego,
uma vez que ndo possuem 0s recursos e as habilidades necessarias para ultrapassarem o

acontecimento traumatico da infancia.

Diferencas ao nivel das variaveis de Trauma Infantil em funcio da presenca ou
auséncia de sintomatologia depressiva

Mais uma vez foi verificada a associagdo entre a depressdo e o trauma infantil, e
concluindo-se que as mulheres deprimidas da amostra em estudo possuem indices mais
elevados de trauma infantil e de abuso sexual. No estudo de Schumm e colaboradores (2006),
concluiu-se que mulheres que sofreram de abuso encontram-se mais propensas ao

desenvolvimento de depressdo, o que se comprova no presente estudo.
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Diferencas ao nivel das variaveis de Trauma Infantil em funcio do Numero de
Parceiros

Pela andlise efetuada, ndo se verificam diferengas significativas ao nivel do trauma
infantil em fun¢ao do nimero de parceiros. Uma vez que, apenas 9 mulheres afirmam ter mais
do que um parceiro, sugere que pode existir um fator cultural muito acentuado, verificando-se
que maioritariamente a nossa amostra ¢ composta por mulheres monogamicas, dificultando a

verificacao do impacto do abu0so no nimero de parceiros.

Diferencas ao nivel das variaveis de Trauma Infantil em funcio da presenca ou
auséncia de IST’s

No que concerne ao trauma infantil em funcdo da presenca ou auséncia de IST’s ndo
foram encontradas diferencas significativas entre os grupos. Estes dados podem ser devidos
aos métodos de contracec¢do utilizados pelas participantes, uma vez que, maioritariamente, sao
utilizados métodos contracetivos que ndo previnem o aparecimento de doengas sexualmente
transmissiveis, tais como a pilula e o DIU, bem como o fato de estas mulheres, na sua grande

maioria (98.8 %) afirmam ter um Unico parceiro sexual.
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V Capitulo
7. Conclusao

7.1. Conclusdo e Implicacdes para a Pratica Futura

No presente estudo as mulheres com histéria de trauma infantil demonstraram niveis
mais elevados de stress e depressdo, apresentando niveis mais baixos de suporte social,
comparativamente a mulheres sem histdria de trauma infantil, ndo tendo sido encontradas
diferencas significativas ao nivel da autoeficdcia geral, nimero de parceiros e IST’s.
Adicionalmente, verificou-se também uma relacdo positiva significativa entre o trauma
infantil e a sintomatologia depressiva e entre o trauma infantil e o stress. De igual modo, foi
encontrada uma relacdo negativa entre o trauma infantil e o suporte social. Verifica-se,
portanto, que as mulheres que sofreram de trauma na infancia possuem niveis mais elevados
de depresséo e stress causado pela perda de recursos, quando comparadas com mulheres sem
historia de trauma infantil. De igual modo, ao nivel do suporte social, verifica-se que as
mulheres vitimas de trauma possuem niveis inferiores de suporte social, do que as mulheres
gue ndo tiveram experiéncia de trauma infantil. Neste sentido, salienta-se a necessidade de
intervir nas vitimas de trauma infantil, dado que as consequéncias dessa experiéncia na
infancia tornam as mulheres mais vulneraveis ao desenvolvimento de problemas ao nivel da
salde mental e dos comportamentos de risco.

No presente estudo, verificou-se ainda que as mulheres divorciadas, separadas ou vilvas
apresentam indices mais elevados de trauma infantil, assim como as mulheres desempregadas.
As mulheres que apresentam sintomatologia depressiva apresentam de igual forma indices
mais elevados de trauma infantil. Também foi verificado que mulheres que se dizem sem
religido ou pertencem a outra religido que nao a Catdlica apresentam indices mais elevados de
trauma na infancia. Deste modo, pode referir-se que mulheres vitimas de trauma infantil
possuem niveis mais elevados de desemprego, assim como, dificuldade em manterem um
relacionamento estdvel e duradouro. Estes resultados revelam a necessidade de um
acompanhamento psicoldgico das vitimas na medida em que as consequéncias da histéria de
trauma se estendem a varias areas de vida das participantes, como a vida conjugal,
profissional, religiosa, bem como, ao nivel da saude fisica, psicolégica e emocional. No
presente estudo revela que o trauma infantil tem impacto no bem-estar psicoldgico das
mulheres portuguesas. As mulheres vitimas de trauma na infancia apresentaram niveis

inferiores de suporte social e de autoeficacia geral (apesar de as diferencas ao nivel da
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autoeficaficia ndo terem sido significativas) assim como maiores valores de desemprego,
divércio/separacao e depressdo, demonstrando a necessidade urgente de intervir nesta area.

Apesar de ndo ter sido analisado de forma especifica o papel do suporte social e da
autoeficacia geral nas consequéncias adquiridas do trauma infantil, na amostra em estudo,
sabe-se pela literatura que estes desempenham um papel importante para combater as
consequéncias do trauma infantil, tornando-se fundamental intervir nestas duas componentes
de forma a possibilitar a recuperacédo das vitimas.

Ao nivel de investigacbes futuras € importante verificar o caracter preditivo do trauma
infantil, no sentido de melhor predizer as consequéncias do trauma na infancia. Além disso,
seria importante verificar o papel da autoeficacia geral na popula¢do, bem como do suporte
social, alargando a investigacdo aos membros mais proximos das vitimas, por serem
componentes significativamente relevantes para controlar as consequéncias do trauma infantil

na idade adulta.
7.2. LimitacGes do estudo

As limitagdes encontradas no estudo foram varias, podendo por isso ter influenciado os
resultados.

A principal limitacdo encontrada prende-se com a populacdo na qual a investigacao foi
realizada, dado ndo se tratar de uma populagdo de risco, o que conduz a variaveis com um
numero muito reduzido, como o caso da variavel relativa ao nimero de parceiros bem como
da variavel relativa a presenga de IST’s, pelo que se torna essencial alargar a pesquisa a
diferentes populacdes com caracteristicas diferentes. O facto de o estudo ser realizado numa
populagdo culturalmente monogamica, impedindo de perceber o impacto do trauma infantil
nos comportamentos sexuais de risco das mulheres abusadas na infancia, dado que apenas
nove mulheres referiram que tinham mais do que um parceiro sexual. De igual modo, nao foi
possivel verificar o impacto do trauma infantil na aquisicdo de IST’s devido a baixa
percentagem de mulheres que relataram IST’s (6.3%).

Os resultados sdao ainda limitados pela validade dos dados autorrelatados,
particularmente pelo uso de memoria para recordar a infancia e os abusos ocorridos nesse
momento, deixando espago para reportar informagdes que ndo correspondem totalmente a
verdade dos acontecimentos.

Dado tratar-se de um estudo cujo desenho ¢ transversal o que torna dificil fazer a
inferéncia causal, dado que fornece apenas informacdo momentanea do abuso infantil. No

entanto, este projeto foi considerado adequado, uma vez que foi realizado para verificar a
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relacdo entre o abuso na infincia e o bem-estar psicologico das mulheres.

58



VI Capitulo

8. Referéncias Bibliogréaficas

Aaron, E., Critini, S., Bonacquisti, A., & Geller, P. A. (2013). Providing Sensitive Care for
Adult HIV-Infected Women with a History of Childhood Sexual Abuse. Journal of the
Association of Nurses in AIDS Care, 24(4), 355-367. doi:10.1016/j.jana.2013.03.004.

Almeida, L.S., & Freire, T. (2003). Metodologia da Investigacdo em Psicologia e Educacéo.
32 Edicdo. Braga: Psiquilibrios Edigdes.

American Psychiatric Association - APA (2002). DSM-IV-TR: Manual de Diagndstico e
Estatistica das PerturbacGes Mentais. Lisboa: Climepsi Editores.

Andrews, B. (1997). Early Adversity and The Creation of Personal Meaning. The
Transformation of Meaning in Psychological Therapies, 75-89.

Andrews, B., Brewin, C.R., Rose, S., & Kirk, M. (2000). Predicting PTSD Symptoms in
Victims of Violent Crime: The role of Shame, Anger, and Childhood Abuse. Journal of
Abnormal Psychology, 109, 69-73. doi: 10.1037/0021-843X.109.1.69.

Badcock, J. C., Roseman, A., Green, C. E., & Ross, J. M. (2008). Intimate Partner Abuse and
PTSD Symptomatology: Examining Mediators and Moderators of the Abuse-Trauma
Link. Journal of Family Psychology, 22(6), 809-818. doi: 10.1037/a0013808.

Bandura, A. (1977). Self-efficacy: Toward a Unifying of Behavior Change. Psychological
Review, 84(2), 191-215.

Bandura, A. (1997). Self-Efficacy: The Exercise of Control. New York.

Freeman Bick, J., Zajac, K., Ralston, M. E. & Smith, D. (2014). Convergence and Divergence
in Reports of Maternal Support Following Childhood Sexual Abuse: Prevalence and
Associations with Youth Psychosocial Adjustment. Child Abuse & Neglect. doi:
10.10016/j.chiabu.2013.11.010.

Bockers, E., Roepke, S., Michael, L., Renneberg, B. & Knaevelsrud, C. (2014). Risk
Recognition, Attachment Anxiety, Self-efficacy and State Dissociation Predict
Revitimization. Plosone. doi: 10.1371/journal.pone.0108206

Braquehais, M. D., Oquendo, M. A., Baca-Garcia, E., & Sher, L. (2010). Is Impulsivity a
Link Between Childhood Abuse and Suicide? Comprehensive Psychiatry, 51, 121-129.
doi: 0.1016/j.comppsych.2009.05.003.

59



Briere, J. N., & Elliott, D. M. (1994). Immediate and Long-Term Impacts of Child Sexual
Abuse. The Future of Children. 4(2). Retirado de https:
/lwww.princeton.edu/futureofchildren/publications/docs/04_02_02.pdf.

Brown, A., & Finkelhor, D. (1986). Impact of Child Sexual Abuse: A Review of the
Research. Psychological Bulletin, 99, 66-77.

Costa, E. C. (2006). Avaliacdo da Eficicia Relativa de Duas Intervencbes Psicoeducativas
Dirigidas a Prevencao da SIDA e Promocéo de Saude em Mulheres com Risco para o
VIH. (Dissertacdo de Doutoramento, Universidade do Minho, Braga, Portugal).
Retirado de http://repositorium.sdum.uminho.pt/handle/1822/6742

Diehl, A. S. & Prout, M. F. (2002). Effects of Post-Traumatic Stress Disorder and Child
Sexual Abuse on Self-Efficacy Development. American Journal of Orthopsychiatry, 72,
262-265. do0i:10.1037/0002.9432.72.2262.

DiLillo, D. & Long, P.J. (1999). Perceptions of Couple Functioning Among Female Survivors
of Child Sexual Abuse. Journal of Child Sexual Abuse, 7(4), 59-76. Retirado de
http://digitalcommons.unl.edu/psychfacpub/173

Draucker, C. B. & Mazurczyk, J. (2013). Relationships Between Childhood Sexual Abuse and
Substance Use and Sexual Risk Behaviors During Adolescence: An Integrative Review.
Nursing Outlook, 61(5), 291-310. doi: 10.1016/j.outlook.2012.12.003.

Fiorillo, D., Papa, A., & Follette, V. M. (2013). The Relationship Between Child Physical

Abuse and Victimization in Dating Relationship: The Role of Experiential Avoidance.

Psychological Trauma: Theory, Research, Practice, and Police, 5(6), 562-569. doi:
10.1037/a0030968.

Fischer, S., Stojek, M., & Hartzell, E. (2010). Effects of Multiple Forms of Childhood Abuse
and Sexual Assault on Current Eating Disorder Symptoms. Eating Behaviors, 11, 190-
192. doi: 10.1016/j.eatbeh.2010.01.001.

Follette, V. (1991). Marital Therapy for Sexuak Abuse Survivors. New Directions for Mental
Health Services, 51, 61-71.

Hammen, C., Henry, R., & Daley, S. E. (2000). Depression and Sensitization to Stressors
Among Young Women as a Function of Childhood Adversity. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 68(5), 782-787. doi: 10.1037//0022-006X.68.5.782

Heim, C. & Binder, E. B. (2012). Current Research Trends in Early Life stress and
Depression: Review of Human Studies on Sensitive Periods, Gene-Environment
Interactions, and Epigenetics. Experimental Neurology, 233(1), 102-111. doi:
10.1016/j.expneurol.2011.10.032.

60


http://repositorium.sdum.uminho.pt/handle/1822/6742
http://digitalcommons.unl.edu/psychfacpub/173

Hobfoll, S. E. (1998). Stress, Culture, and Community: The Psychology and Philosophy of
Stress. New York: Plenum Press.

Hobfoll, S. E., Bansal, A., Schurg, R., Young, S., Pierce, C. A., Hobfoll, I. & Johnson, R.
(2002). The Impact of Perceived Child Physical and Sexual Abuse History on Native
American Women’s Psychological Well-Being and AIDS Risk. Journal of Consulting
and Clinical Psychology. 70(1), 252-257. doi: 10.1037//0022-006X.70.1.252.

Jones, D. J., Runyan, D. K., Lewis, T., Litrownik, A. J., Black, M. M., Wiley, T., English, D.
E., Proctor, L. J., Jones, B. L. & Nagin, D. S. (2010) Trajectories of Childhood Sexual
Abuse and Early Adolescent HIV/AIDS Risk Behaviors: The Role of Other
Maltreatment, Witnessed Violence, and Child Gender. Journal of Clinical Child &
Adolescent Psychology, 39(5), 667-680. doi: 10.1080/15374416.2010.501286.

Kane, D., Cheston, S., & Greer, J. (1993). Perceptions of God by Survivors of Childhood
Sexual Abuse: An Exploratory Study in an Underresearched Area. Journal of
Psychology and Theology, 21(3), 228-237.

Kempe, C. H. (1978). Recent Developments in the field of child abuse. Child abuse and
Neglect, 2(4), 261-267.

Lacelle, C., Hébert, M., Lavoie, F., Vitaro, F. & Tremblay, R. E. (2012). Sexual Health in
Women Reporting a History of Child Sexual Abuse. Child Abuse and Neglect, 36, 247-
259. doi: 10.1016/j.chiabu.2011.10.011.

Lemieux, S. & Byers (2008). The Sexual Well-Being of Women Who Have Experienced
Child Sexual Abuse. Psychology of Women Quartely, 32, 126-144. doi: 10.1111/].1471-
6402.2008.004.18.x.

Loeb, T. B., Gaines, T., Wyatt, G. E., Zhang, M. & Liu, H. (2011). Associations Between
Child Sexual Abuse and Negative Sexual Experiences and Revictimization among
Women: Does Measuring Severity Matter? Child Abuse & Neglect, 35, 946-955. doi:
10.1016/j.chiabu.2011.06.003.

Lowen, A. (1997). Alegria: Entrega ao Corpo e & Vida. Sdo Paulo: Summus.

Maciejewski, P.K., Prigresson, H.G., & Mazure, C. M. (2000). Self-Efficacy as a Mediator
Between Stressful Life Events and Depressive Symptoms: Differences Based on
History of Prior Depression. British Journal of Psychiatry, 176, 373-378. doi:
10.1192/bjp.176.4.373

Mendes, M. S. & Fagulha, T. (2012). P-502 — Studying Depression Out of the Hospital
Hallways — an Epidemiological Study in the Prevalence of Depressive Symptomatology

in a Portuguese Adults Community Sample. Comunicacdo apresentada no 20th

61



European Congress of Psychiatry, vol. 27, 3. doi: .0rg/10.1016/S0924-9338(12)74669-
2

Midei, A. J., Matthews, K. A., Chang, Y. & Bromberger, J. T. (2013). Childhood Physical
Abuse is Associated with Incident Metabolic Syndrome in Mid-Life Women. Health
Psychology, 32(2), 121-127. doi: 10.1037/a0027891.

Milner, J. S., Thomsen, C. J., Crouch, J. L., Rabenhorst, M. M., Martens, P. M., Dyslin, C.
W., Guimond, J. M., Stander, V. A. & Merril, L. L. (2010). Do Trauma Symptoms
Mediate The Relationship Between Childhood Physical Abuse and Adult Child Abuse
Risk? Child Abuse & Neglect. 34, 332-344. doi:10.1016/j.chiabu.2009.09.017.

Miniati, M., Rucci, P., Benvenuti, A., Frank, E., Buttenfield, J., Giorgi, G. & Cassano, G. B.
(2010). Clinical Characteristics and Treatment Outcome of Depression in Patients with
and without a History of Emotional and Physical Abuse. Journal of Psychiatric
Research, 44, 302-309. doi: 10.1016/j.jpsychires.2009.09.008.

Nikulina, V. & Widom, C. S. (2013). Child Maltreatment and Executive Functioning in
Middle Adulthood: A Prospective Examination. Neuropsychology, 27(4), 417- 427. doi:
10.1037/a0032811.

Plaza, A., Garcia-Esteve, L., Torres, A., Ascaso, C., Gelabert, E., Imaz, M. L., Navarro, P.,
Valdés, M. & Martin-Santos, R. (2012). Childhood Physical Abuse as a Common Risk
Factor for Depression and Thyroid Dysfunction in the Earlier Postpartum. Psychiatry
Research, 200, 329-335. doi: 10.1016/j.psychres.2012.06.032.

Rumstein-McKean, O., & Hunsley, J. (2001). Interpersonal and Family Functioning of
Female Survivors of Childhood Sexual Abuse. Clinical Psychology Review, 21, 471-
490.

Russell, D. E. H. (1986). The Secret Trauma: Incest in the Lives of Girls and Women. New
York, NY: Basic Books.

Sachs-Ericsson, N., Blazer, D., Plant, E. A., & Arnow, B. (2005). Childhood Sexual Abuse
and the 1-year Prevalence of Medical Problems in the National Comorbidity Survey.
Health Psychology, 24(1), 32-40. doi:10.1037/0278-6133.24.1.32.

Sachs-Ericsson, N., Medley, A. N:, Kendall-Tackett, K., Taylor, J. (2011). Childhood abuse
and Current Health Problems among older adults: the Mediating Role of self-efficacy.
Psychology Violence, 1(2), 106-120. doi:10.1037/a0023139

Schumm, J. A., Stines, L. R., Hobfoll, S. E. & Jackson, A. P. (2005). The Double-Barreled
Burden Of Child Abuse and Current Stressful Circumstances on Adult Women: The

62



Kindling Effect of Early Traumatic Experience. Journal Of Traumatic Stress. 18(5),
467-476. doi: 10.1002/jts.20054.

Schumm, J. A., Briggs-Phillips, M. & Hobfoll, S. E. (2006). Cumulative Interpersonal
Traumas and Social Support as Risk and Resiliency Factors in Predicting PTSD and
Depression Among Inner-City Women. Journal of Traumatic Stress, 19(6), 825-836.
d0i:10.1002/jts.20159.

Senn, T. E., Carey, M. P. & Vanable, P. A. (2008). Childhood and Adolescent Sexual Abuse
and Subsequent Sexual Risk Behavior: Evidence from Controlled Studies,
Methodological Critique, and Suggestions for Research. Clinical Psychology Review,
28, 711-735. doi: 10.1016/j.cpr.2007.10.002.

Sigurdardottir, S. & Halldorsdottir, S. (2012). Repressed and Silent Suffering: Consequences
of Childhood Sexual Abuse for Women’s Health and Well-Being. Scandinavian Journal
of Caring Sciences, 27, 422-432. Doi: 10.1111/j.1471-6712.2012.01049.x

Singer, M. J., Humphrey, K. L. & Lee, S.S. (2012). Coping Self-Efficacy Mediates The
Association Between Abuse During Childhood and ADHD Symptoms in Adulthood.
Journal of Attention Disorders, 20(10), 1-9. doi: 10.1177/1087054712465337

Stuewing, J. & McCloskey, L. A. (2005). The Relation of Child Maltreatment to Shame and
Guilt Among Adolescents: Psychological Routes to Depression and Delinquency. Child
Maltreatment, 10(4), 324-336. doi: 10.1177/1077559505279308

Tailor,K., Piotrowski, C., Woodgate, R. L. & Letourneau, N. (2014). Child Sexual Abuse and
Adult Religious Life: Challenges of Theory and Method. Journal of Child Sexual
Abuse, 23(8), 865-884. doi: 10.1080/10538712.2014.960633

Tovar, E., Rayens, M. K., Gokun, Y. & Clark, M. (2013). Mediators of Adherence Among
Adults with Comorbid Diabetes and Depression: The Role of Self-Efficacy and Social
Support. Journal of Health Psychology. doi: 10.1177/1359105313512514

Uebelacker, L. A., Eaton, C. B., Weisberg, R., Sands, M, Williams, C., Calhoun, D., Manson,
J. E., Denburg, N. L., & Taylor, T. (2013). Social Support and Physical Activity as
Moderators of Life Stress in Predicting Baseline Depression and Change in Depression
Over Time in the Women’s Health Initiative. Social Psychiatry and Psychiatric
Epidemiology, 48, 1971-1982. doi: 10.1007/s00127-013-0693-z

Zhang, y. & Jin, S. (2014). The Impact of Social Support on Postpartum Depression: The
Mediator Role of Self-Efficacy. Journal of Health Psychology. doi:
10.1177/1359105314536454

63



ANEXOS

ANEXO 1 - CARTA DE APROVACAO DO ACES- ALTO AVE

-d‘

ArVec o s

Conr, gy, o Wﬁ@(&{m\yﬂ 2 7/12f200% .

ﬁmigﬁ@mgwgléiﬁm&“ = Dr. Carlos Guinfaraes’
WD

REQUERIMENTO Diretor Execufivo
cﬂ*OLéLED‘AVE Q ACES DO ALTQ AVE

Assunto: Pedido de Autorizagio para a realizagio de uma investigagdo no &mbito do

Mestrado em Psicologia Clinica ¢ da Salide da Universidade Catdlica Portuguesa,

Faculdade de Filosofia, do Centro Regional de Braga. ' A 'l (f Ao f—u-&
Exino. Senhor o e W”{’%’”’a‘-"‘_
Ao [He ) &
sF(olre.§p "

Eu, Sabrina Sampaio Pedroso, Mestranda do 2° ano de Psicologia Clinica e da
Satide, da Universidade Catélica Portuguesa — Faculdade de Filosofia, do Centro
Regional de Braga, residente na Rua da Boavista, n° 24, Candoso, S. Martinho,

Guimatdes, venho, por este meio, solicitar, a Vossa Exceléncia, a autorizaghio para a
realizagfo de uma investigacéo, no &mbito do projeto Woman Health, coordenado pela
Professora Doutora Eleonora Cunha, a realizar na Consulta de Planeamento Familiar, no
ACES — Alto Ave, no corrente ano letivo, 2013/2014,

Trata-se de uma investigacio intitulada “Impacto da Histéria de Abuso Fisico,
Sexual e Emocional na Infincia no Bem-Estar Psicolégico das Mulheres e no Risco
Face ao VIH", tendo por objetivo estudar de que forma uma histdria de maus-tratos na
inféncia de repercute no bem-estar psicolégico do adulto e no risco face ao VIH. Neste
sentido, procura-se estudar o suporte social, o abuso sexual, emociona] e fisico na
inféncia, a perturbagfio de stress pos-traumatica, a depressfio, o comportamento de risco
na pessoa e no parceiro, a infe¢fio sexualmente fransmissivel, as doengas sexualmente
transmissiveis e, ainda, as componentes sociodemograficas. ’

Para o estudo das varidveis supracitadas pretende-se proceder 3 utilizagfio dos
seguintes instrumentos:
— Questionario Sociodemogréfico (Mclntyre, Veiga Costa & Hobfoll, 2002);
— Escala de Depressio do Centro de Estudos Epidemiolégicos (Center for
Epidemiological Studies Depression Scale - CES-D) (Randloff, 1977);

— Escala de Suporte Social (Social Provisions Scale — SPS) (Cutrona &
Russel, 1993);

— Questiondrio da Conservagiio de Recursos (Conservation of Resouces
Evalugtion Questionnaire — COR-E) (Hobfoll & Lilly, 1993; verséio
traduzida e adaptada por Mclntyre & Veiga Costa, 2002);
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—  Partner HIV Risk Behavior (Hobfoll,2002);
- Comportamentos de Risco: Doengas Sexualmente Transmissiveis (STD
Markers) (Hobfoli, 2002);
—  Escala de Auto-Relato de sintomatologia de PSTD (PSTD Symptom Scale:
Self-Reported (PSS-SR) (Foa et al.,1993, versio experimental portuguesa
McIntyre & Veiga Costa, 2002);
— Questiondrio de Trauma Infantil (Childood Trauma Questionnaire - CTQ)
(Berstein et al., 1994; versdo experimental Portuguesa Mclntyre & Veiga
Costa, 2002).
Os resuttados encontrados setfo analisados de acordo com as implicagées para a
prética clinica,
Considerando que esta investigagfio envolve participantes humanos, serd obtido
o consentimento informado das participantes, ¢ toda a investigacBio clinica serd
conduzida de acordo com os Principios expressos na Declaragfio de Helsinquia. Toda a
informag#io sera recolhida e analisada de forma confidencial e anénima.

Ao presente pedido de requerimento, anexa-se a proposta de investigagfio a

realizar.

Pede-se deferimento

A requerenie

Soheue %o\uﬂ‘n\o " oss

6’- uj.&'\\ | 6@&\\9&3\9@) RO C\O@ @*\U@\\ Cowa
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ANEXO 2 - CONSENTIMENTO INFORMADO
CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaragao de Helsinquia’ e a Convengdo de Oviedo®

Por favor, leia com ateng¢do a seqguinte informag¢do. Se achar que algo estd incorrecto ou que néo estd
claro, ndo hesite em solicitar mais informacgdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira
assinar este documento.

Titulo do estudo: Saude na Mulher (“Woman Health Project”)

Enquadramento: Esta investigacdo é realizada no ACES Alto-Ave. Insere-se no ambito do Mestrado
em Psicologia Clinica e da Saude, da Universidade Catdlica Portuguesa, Faculdade de Filosofia de
Braga.

Explicacdo do estudo: Os dados serdo recolhidos através de questionarios, tendo como principal
finalidade ajudar as mulheres a reduzir o risco de ficarem doentes fazendo com que fiquem
sauddveis, ou seja, desenvolver conhecimentos que podem contribuir para melhorar a saude das
mulheres. Para participar neste estudo é necessdrio apenas que se encontre inscrita nas consultas de
planeamento familiar e que preencha alguns questionarios.

Condicoes e financiamento: os custos do estudo sdo suportados pela Fundacdo para a Tecnologia e
Ciéncia, ndo havendo custos associados a sua participa¢do nesta investigacdo. Caso ndo pretenda
participar ndo havera qualquer tipo de prejuizo.

Confidencialidade e anonimato: A sua participacdo é voluntaria e os dados sdo confidenciais. O
anonimato serd mantido. Os dados recolhidos sdo exclusivamente para uso de investigacao.

Muito Obrigado pela sua participacao.

Sabrina Pedroso

Mestranda de Psicologia Clinica e da Saude

Universidade Catdlica Portuguesa, Faculdade de Filosofia de Braga.

Contacto: 915138004

E-mail: sabrinapedroso90@gmail.com

Assinatura:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagées verbais que me foram
fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. 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 utiliza¢Go dos dados que de forma voluntdria forneco, confiando
em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e
anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

NOMIE: oot et e ot e s et s et e eee crreee e e e e e e e e e e e e
ASSINATUIA: .. et e e e et et e e e et et e e e e s e e e e e e e e
Data: ...... /...... YA

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE

! http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinguia 2008.pdf

? http://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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ANEXO 3 - Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach do Questionario de
Conservacao de Recursos (COR-E) (N= 767)

Correlagéao do item com ]
Alfa se o item for

Itens o total da escala o
(corrigido) eliminado
Transporte pessoal 33 .93
Roupa adequada 46 .93
Ferramentas necessarias para o trabalho 42 .93
Eletrodomésticos necessarios para a casa 43 .93
Alojamento que satisfaga as minhas necessidades 46 .93
Alimentacdo adequada 49 .93
Mobiliario de casa adequado 48 .93
Dinheiro para extras .67 .93
Economias ou dinheiro de emergéncia .61 .93
Rendimento adequado .67 .93
Bens financeiros .60 .93
Dinheiro para transporte .59 .93
Dinheiro para promocao pessoal .58 .93
Ajuda financeira, se necessaria 55 .93
Saude da familia/amigos intimos 42 .93
Telefone 49 .93
Sentir que tem valor para os outros 51 .93
Estabilidade familiar 51 .93
Relacdo proxima com um ou mais membros da familia 41 .93
Intimidade com o marido ou companheiro 44 .93
Relacdo proxima de amizade com pelo menos um amigo 41 .93
Compreenséo por parte do meu empregador/patréo 45 .93
Apoio por parte dos colegas de trabalho 43 .93
Companhia .50 .93
Afeto por parte dos outros 52 .93
Ajuda com as tarefas no trabalho 45 .93
Ajuda com as tarefas em casa A7 .93
Lealdade dos amigos 47 .93
Tempo adequado para dormir 47 .93
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Tempo livre

Tempo para o trabalho

Tempo com aqueles de que gostamos

Crédito financeiro adequado

Saude pessoal

Posic¢do no emprego

Emprego estavel

Saude do marido/companheiro

Oportunidades de formagao na educacgéo ou no trabalho
Estabilidade financeira

Assisténcia médica

40
.38
51
.52
.50
46
.39
40
51
.70
.54

.93
.93
.93
.93
.93
.93
.93
.93
.93
.93
.93

Total da escala

.60
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ANEXO 4 - Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach da Escala de Depressdo do
Centro de Estudos Epidemiologicos (CES-D) (N= 767)

Correlacéo do

item com o Alfa se o item

Itens
total da escala for eliminado
(corrigido)

Fiquei incomodada com coisas que normalmente ndo me aborrecem .55 .89
N&o me apeteceu comer, tinha pouco apetite 49 .89
Senti que ndo conseguia sair da tristeza mesmo com a ajuda da 7 89
minha familia ou amigos

Senti que era tdo boa como as outras pessoas -.01 91
Tive dificuldade em manter a concentracdo no que estava a fazer .57 .89
Senti-me deprimida .79 .88
Senti que tudo aquilo que fazia era um esforgo .57 .89
Senti-me esperanc¢osa em relacdo ao futuro .35 .90
Pensei que a minha vida tinha sido um fracasso .63 .89
Senti-me com medo .67 .89
O meu sono era agitado .55 .89
Falei menos do que é habitual .64 .89
Eu estava feliz 54 .89
Senti-me s6 .68 .89
As pessoas foram antipaticas 42 .90
Eu sentia prazer na vida .09 91
Eu tive crises de choro .63 .89
Senti-me triste .73 .89
Senti que as pessoas nao gostam de mim .58 .89
Né&o tinha energia .65 .89
Total da Escala a =.90
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ANEXO 5 - Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach da Escala de Suporte Social
(SPS) (N=767)

Correlacéao do item

Alfa se o item
Itens com o total da escala o
for eliminado
(corrigido)

Pode contar com outras pessoas para a ajudarem
se precisar? e 0
Sente que ndo pode contar com outras pessoas
para a guiarem em tempos de stress? >0 8
Existem outras pessoas que gostam das mesmas
atividades sociais de que vocé gosta? 2 8
Sente que as outras pessoas ndo respeitam as
suas capacidades ou competéncias? o 8
Se algo de errado acontecesse, sente que 0S
outros ndo a iriam ajudar? 8 =
As relacbes que tem com 0s outros
proporcionam uma sensacdo de seguranca 42 a7
emocional?
Sente que as suas competéncias e capacidades
sdo reconhecidas pelos outros? 4 "
Sente que o0s outros ndo partilham os seus
interesses e preocupagdes? ot 0
Existe alguma pessoa que lhe pode dar
conselhos se estiver com problemas? % "
Sente que lhe falta proximidade emocional com - -

0S outros?

Total da Escala a=.78




ANEXO 6 - Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach da Escala de Autoeficacia
Geral (GSES) (N=767)

Correlacéo do item _
Alfa se o item for

Itens com o total da escala o
o eliminado
(corrigido)

Consigo sempre resolver problemas dificeis

52 .65
se tentar.
Se alguém se opuser, posso encontrar 0s e3 61
meios e formas de conseguir o que quero. ' '
E dificil permanecer com os meus objetivos e

21 71
alcancar metas.
Acredito que posso lidar eficazmente com 56 61
acontecimentos imprevisiveis. ' '
Gracas aos meus recursos, sei como lidar com
o . .63 .63
situacOes imprevisiveis.
Posso resolver a maioria dos problemas se 50 6
investir o esforco necessario. ' '
Posso  permanecer  tranquila  perante
dificuldades porque confio nas minhas 51 .65
capacidades.
Quando sou confrontada com um problema,
muitas vezes ndo consigo encontrar uma -.03 74
solucéo.
Se estiver com um problema, geralmente 40 67
consigo pensar numa solucao. ' '
Muitas vezes ndo consigo lidar com o0s

-.06 .75

problemas que surgem.

Total da Escala a=.84




ANEXO 7 - Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach do Questionario de Trauma
Infantil (CTQ) (N=767)

Correlagéo do item com

Alfa se o item
Itens o total da escala o
o for eliminado
(corrigido)
Quando eu tinha 15 anos ou menos, as pessoas da minha
familia batiam-me com tanta forca que me deixavam com 0.58 0.74
pisaduras ou marcas.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, 0s castigos que recebi
. 0.53 0.75
pareceram-me Cruéis.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, fui castigada com um cinto, 055 075
uma tabua, corda ou algum objeto duro. ' '
Quando eu tinha 15 anos ou menos, alguém da minha familia
) ) 0.44 0.78
berrou e gritou comigo.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, as pessoas da minha
familia disseram-me coisas que me magoaram ou me 0.54 0.75
insultaram.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, acredito que fui abusada
0.40 0.77
sexualmente.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, alguém me molestou
. . A 0.48 0.76
sexualmente ao tocar 0s meus seios, vagina ou anus.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, alguém pds o pénis, dedos,
dedos, ou objetos na minha boca, vagina ou anus contra a 0.45 0.76
minha vontade.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, alguém tentou que tivesse 0.40 077
comportamentos sexuais ou que observasse atos sexuais. ' '
Quando tinha 15 anos ou menos, alguém tentou tocar-me de
0.44 0.76
forma sexual ou tentou forgar-me a tocar-lhe.
Quando tinha 15 anos ou menos, alguém ameagou que iria
magoar-me ou dizer mentiras sobre mim se eu ndo fizesse algo 0.40 0.77
sexual com essa pessoa.
Quando tinha 15 anos ou menos, vi 0 abuso fisico de outro
. 0.26 0.78
membro da familia.
Quando tinha 15 anos ou menos, vi 0 abuso sexual de outro
. 0.18 0.78
membro da familia.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, estavam por vezes homens
em casa que nao eram da familia e por quem me senti 0.27 0.78

ameacada.

Total da Escala a=.78




ANEXO 8 - Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach da Subescala Abuso Fisico e
Emocional do Questionario de Trauma Infantil (CTQ) (N=767)

Correlacéao do item

Itens com o total da Alfase o ftem
for eliminado
escala (corrigido)
Quando eu tinha 15 anos ou menos, as pessoas da
minha familia batiam-me com tanta forca que me .69 .76
deixavam com pisaduras ou marcas.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, 0s castigos que
recebi pareceram-me cruéis. o 8
Quando eu tinha 15 anos ou menos, fui castigada
com um cinto, uma tabua, corda ou algum objeto .65 a7
duro.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, alguém da
minha familia berrou e gritou comigo. 2 8
Quando eu tinha 15 anos ou menos, as pessoas da
minha familia disseram-me coisas que me magoaram .63 a7
ou me insultaram.
Total da subescala a=.81
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ANEXO 9 - Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach da subescala Abuso Sexual do
Questionario de Trauma Infantil (CTQ) (N= 767)

Correlacéao do item

Alfa se o item
Itens com o total da
for eliminado
escala (corrigido)
Quando eu tinha 15 anos ou menos, acredito que fui
abusada sexualmente. 8 %
Quando eu tinha 15 anos ou menos, alguém me
molestou sexualmente ao tocar 0s meus seios, vagina .95 91
ou anus.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, alguém pos o
pénis, dedos, dedos, ou objetos na minha boca, 91 91
vagina ou anus contra a minha vontade.
Quando eu tinha 15 anos ou menos, alguém tentou
gue tivesse comportamentos sexuais ou que .62 .95
observasse atos sexuais.
Quando tinha 15 anos ou menos, alguém tentou
tocar-me de forma sexual ou tentou forcar-me a .92 91
tocar-lhe.
Quando tinha 15 anos ou menos, alguém ameacou
que iria magoar-me ou dizer mentiras sobre mim se .61 .95
eu nao fizesse algo sexual com essa pessoa.
Total da Subescala a =.94
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ANEXO 10 — TESTE DE NORMALIDADE PARA A HIPOTESE 1

Kolmogorov-Smirnov

variaveis Statistic df p
Escala de Suporte Social total 130 767 .000
Escala de autoeficécia total .038 767 011
tglngsu”r]r;zs\i/\(/e; ;eve uma doenga sexualmente 539 267 000
NuUmero de Parceiros 532 767 .000
Presenca ou auséncia de Abuso Infantil 406 767 .000
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ANEXO 11 — TESTE DE NORMALIDADE PARA A HIPOTESE 2

Kolmogorov-Smirnov

Variaveéis
Statistic df p
Escala CES-D total 109 767 .000
Escala de Suporte Social total 130 767 .000
Escala COR-E Total 139 767 .000
Escala CTQ total 242 767 .000
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ANEXO 11 — TESTE DE NORMALIDADE PARA A ANALISE EXPLORATORIA

Kolmogorov-Smirnov

Variaveis -
Statistic df p

Escala CTQ total 242 767 .000
Subescala abuso fisico e emocional 299 267 000
CTQ

Subescala abuso sexual CTQ 517 767 .000
Marital status 375 767 .000
Religido categorizada 327 767 .000
Empregada 448 767 .000
Severidade CES-D ponto de Corte 20 419 767 .000
Numero de Parceiros 532 767 .000
Alguma vez teve uma doenga 539 767 000

sexualmente transmissivel?
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