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Introducéo
Violéncia Doméstica

A Violéncia Doméstica ndo é um fendbmeno novo nem um problema exclusivamente
nacional. A visibilidade crescente que tem vindo a adquirir associada a redefini¢do dos papéis
de género, e a construcdo de uma nova consciéncia social e de cidadania, bem como a
afirmacéo dos direitos humanos, levaram os poderes publicos a definir politicas de combate a
um fendmeno que durante muitos anos permaneceu silenciado (Antunes, 2003).

As Nagdes Unidas, na Declaracdo sobre os Direitos Humanos, (World Medical
Association, 1999) assinalam o fendmeno como global, pois tem vindo a ser praticado através
dos tempos e tem caracteristicas semelhantes em paises culturalmente e geograficamente
distintos.

A concepcdo do homem como sujeito de poder e da mulher como seu objecto tem uma
longa duracdo. Historicamente o mundo foi-se constituindo de forma desigual com a mulher a
ficar dependente e completamente refém do poder do homem (Dias, 2003).

Em relacdo a questdo de como se terd implantado esta desigualdade de género, Pessis e
Martin (2005), avancaram com uma teoria. Nos primérdios, o Homo sapiens tera necessitado
de um grau de coesdo e solidariedade imprescindivel para a sua sobrevivéncia, transcendendo
as diferencas de género. A fragilidade da crianca terd acarretado a divisdo de trabalho por
género para lhe garantir a sobrevivéncia. As mulheres ndo terdo sido excluidas das tarefas de
defesa/ataque e transmissdo de conhecimento mas terd sido dada maior importancia a sua
funcdo de procriacédo e proteccdo da crianca (Pessis & Martin, 2005).

De acordo com as mesmas autoras, a partir de formas de vida estruturadas com base na
caca e colheitas sazonais, terdo ocorrido novas transformac6es na organizacao social. Aqui a
mulher terd assumido mais as fungBes de maternidade e de trabalho agricola; em
contrapartida, o0 homem ter-se-a ocupado da defesa do territério, do alimento e da riqueza. Na
sociedade agricola a mulher tera estado subordinada as ordens do homem.

Gradualmente tera havido apropriacdo masculina do conhecimento cujo acesso se vedou as
mulheres.

A construcdo cultural e social de género ndo foi estatica, e ter-se-a elaborado em cada
época e em cada sociedade, como destaca Aguado (2005). De acordo com o respectivo autor,
as relacbes de desigualdade e de subordinagdo da mulher em relacdo ao homem foram

mantendo-se ao longo dos séculos, embora diferentes em cada época e em cada sociedade. Na

2



Trauma e Dissociagéo em Vitimas de Violéncia Domestica

Grécia antiga os cidadaos, homens livres nascidos em Atenas, eram 0s (nicos que possuiam o
poder, detendo a educacdo, autoridade, mobilidade e capacidade de decisdo. As mulheres néo
podiam participar na vida social, sendo confinadas a esfera privada (Arendt, 2001). Nos
primeiros tempos, o patriarcado encontrava-se na origem da ordem social das comunidades e,
segundo Font & Dolors (2005), este era fundamentado em ideologias sexistas da inferioridade
natural do sexo feminino convergindo em relacdes sociais assimétricas e hierarquicas entre o
homem e a mulher. Nos contratos de matrimonio, a mulher ostentava meramente a qualidade
de objecto de troca (Font & Dolors, 2005).

Na religido cristd do mundo ocidental, 0 Texto Sagrado contribuiu para o acentuar da
assimetria sexual de toda a Idade Média (Duby & Perrot, 1990).

Durante os séculos da Idade Média vigoraram as ideias eclesidsticas que foram
responsaveis pela morte de imensas mulheres, de onde se destacou a obra da inquisicéo.

Também noutras religides, como o Islamismo a mulher ocupou sempre um lugar de
inferioridade. Ainda hoje no mundo islamico existe uma clara evasdo da esfera publica e
privada, da mulher, que continua a ser mantida em casa. Em suma, perpetua-se um modelo
familiar e de poder onde a mulher continua a valer e merecer muito menos que o homem
(Alvim, 2006; Carstens, 2005).

E de notar também a importancia do sistema legal como um dos factores para o
fundamento das relagdes assimétricas entre homens e mulheres. O que ndo é de estranhar,
pois o sistema legal apoia-se nos valores culturais que imperam em cada contexto e €
influenciado pelos principios religiosos prevalentes (Beleza, 1990; Silva, 1995).

Em Portugal, s6 em 1910 terminou o dever de obediéncia da mulher ao marido e somente
em 1931 foi reconhecido o direito de voto as mulheres, mas somente aquelas que fossem
diplomadas com curso superior ou secundario. Em 1974, o Cédigo Civil reconheceu a mulher
a igualdade na decisdo sobre a vida conjugal e dos filhos. Finalmente, em 1980 Portugal
ratificou a Convencédo sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacdo contra as
Mulheres na segunda Conferéncia da ONU para a Década da Mulher (Beleza, 1990; Silva,
1995).

A palavra violéncia vem do étimo latino vis, que significa forga (Dicionario Latim-
Portugués, 2001). A violéncia indica, em todos o0s casos, o recurso a forga para atingir o outro
na sua integridade fisica e/ou psicolégica. A palavra violéncia, nos dicionarios

contemporaneos, é definida como um “facto ou acto humano de forca ou brutalidade,
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normalmente visando, através do constrangimento ou ameaga, a consecucdo de certo
objectivo que néo seria possivel sem estes” (Enciclopédia Luso-Brasileira da Cultura, 1976,
p.1258).

O problema da violéncia é uma questdo de amplitude universal e é, actualmente
considerado, como salienta Antunes (2003), um problema de qualidade de vida, de saude
publica e de paz social. Segundo Fischer (1992) a violéncia é uma forma particular de forca,
que se caracteriza muitas vezes pelo recurso a meios fisicos para atingir outrem. A violéncia
pode exercer-se de uma forma directa ou indirecta e comportar varios graus (p. ex., matar,
ferir, ameacar), bem como assentar em diversos niveis tais como na fé, na liberdade ou na
integridade fisica. O Primeiro Relatério Mundial sobre a Violéncia definiu a violéncia como
“0 uso intencional da forga fisica ou do poder, real ou em ameaca contra si préprio, contra
outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha possibilidade de
resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privacado da
liberdade” (Organizacdo Mundial de la Salud, 2002, p.5.). As estatisticas pdem a descoberto a
existéncia da violéncia doméstica como uma tragédia de dimensdes mundiais (Amnistia
Internacional, 2007). E de acordo com a Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima, a
violéncia contra as mulheres pode ser considerada como a mais grave violacdo dos direitos
humanos das mulheres em Portugal. Segundo a mesma fonte, continuam a existir na
sociedade portuguesa (e também noutras sociedades do globo) muitas atitudes e préaticas
discriminatorias e inadequadas (APAV, 2006). Antunes (2003) enfatiza a nocdo de que, a
violéncia contra a mulher pertence a uma relacdo do tipo dominacdo - submissdo. Nesse
sentido, a violéncia contra a mulher deveria ser perspectivada mais como um facto social do
que patoldgico. Mas para este autor, a patologia tende a ser um elemento integrante.

Os entendimentos acerca da violéncia tém sido diversos ao longo dos tempos, variando,
quer em fungdo do processo de construgdo das nossas sensibilidades, quer em funcdo das
diversas definicdes pelas quais o fendmeno tem passado (Pais, 1996). Ndo existe uma
definicdo universal de violéncia, por um lado porque é um conceito histérico e universal e
porque a propria definicdo de violéncia nos remete para a histdria e cultura de cada sociedade.
Nas palavras de Costa (2003), é um fendmeno que atravessa 0s tempos, mas que nem por isso
logrou a merecida atencdo. De acordo com Portugal (2003) dever-se-a encarar as sucessivas
designac0es e definicGes como fazendo parte da prépria construgdo social do problema e das

diversas abordagens politicas, juridicas, organizacionais e académicas.



Trauma e Dissociagéo em Vitimas de Violéncia Domestica

O fendmeno da violéncia doméstica ¢é difuso e complexo, pois a no¢ao de comportamentos
aceitaveis ou inaceitaveis € influenciado pela cultura e evolucéo dos valores normais sociais.
A ampla variedade dos cddigos morais que imperam nos diferentes paises e culturas torna a
violéncia uma das questdes mais dificeis e delicadas de abordar a nivel mundial (Krug, et al.,
2002).

A violéncia contra as mulheres tem sido designada de sindroma da mulher batida ou por
maus tratos. Diz-se que existem maus tratos quando um marido, companheiro de facto ou
coabitante, inflige deliberadamente dano fisico e/ou emocional sobre a sua esposa ou
companheira. Os maus tratos sao um padrdo de controlo coercivo, envolvendo o exercicio de
poder e do dominio, num relacionamento intimo. Quer o agressor seja feminino, quer
masculino, a sua intencdo é dominar o outro, fazé-lo sentir-se subordinado, sem valor e com
medo. Estes comportamentos de violéncia podem ocorrer em episddios esporadicos ou
cronicos, durante certo periodo de tempo ou durante varias décadas, deixando marcas
significativas, quer fisicas, quer psicoldgicas. De forma isolada ou em associa¢do, 0s maus
tratos & mulher ocorrem, habitualmente, no contexto de uma vitimagdo multipla e podem
incluir: maus tratos fisicos, isolamento social e relacional, intimidacdo, maus tratos
emocionais, verbais e psicoldgicos, recurso ao privilégio masculino, ameagas, violéncia
sexual e controlo econémico. E desta forma que, muitas vezes, o agressor controla, intimida,
exerce dominio, poder e medo sobre a mulher (Alexander, 1993; Gongalves & Machado,
2002; Ribeiro, 2001; Walker, 1994).

A violéncia domestica constitui um conceito mais abrangente que inclui qualquer acto,
conduta ou omissdo que sirva para infligir, reiteradamente e com intensidade, sofrimentos
fisicos, sexuais, mentais ou econdmicos, de forma directa ou indirecta (através de ameacas,
enganos, coaccao ou qualquer outro meio) a qualquer pessoa que habite no mesmo agregado
domeéstico privado (pessoas: criancas, jovens, mulheres, homens ou idosos — que vivem em
alojamento comum) ou gue, ndo habitando no mesmo agregado domeéstico, seja conjuge ou
companheiro marital ou ex-cénjuge ou ex-companheiro marital (Alexander, 1993; Gongalves
& Machado, 2002; Ribeiro, 2001; Walker, 1994).

Esta violéncia insere-se num sistema patriarcal, onde subsiste uma tolerancia para como o
homem que agride a sua companheira, ainda que as leis determinem a igualdade entre os
sexos. Diversos estudos sustentam a existéncia de padrdes de dominio e poder como

promotores da conflitualidade na interac¢do conjugal. Nesta dinamica de influéncias, diversos
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autores, referem encontrar sistematicamente padrdes de comunicacgdo rigidos e sequenciais,
envolvidos num clima de afectos negativos, onde a belicosidade do agressor corresponde ao
medo e resisténcia da vitima (Alexander, 1993; Goncalves & Machado, 2002; Ribeiro, 2001;
Walker, 1994).

A violéncia aqui descrita ndo possui uma definicdo universal. E o seu significado diverge
consoante a cultura e varia no tempo e espaco, dai que os mesmos factos ndo sejam sempre
julgados e apreendidos segundo os mesmos critérios (Ribeiro, 2001).

Diversos trabalhos tém-se debrucado sobre o bem-estar fisico e psicoldgico das vitimas de
violéncia doméstica. Nesses estudos a depressdo, o trauma e 0 stress pds-traumatico, com
sintomas intrusivos e ruminativos sdo factores apontados como resultantes a exposicdo a
vitimizacdo (Rowbottom, Gordon, Jarvis, & Novaco, 2005). A exposicdo violenta na historia
da familia da mulher é também uma variavel crucial, assim como o abuso fisico e sexual
durante a infancia, que se encontram intimamente relacionadas com a depressao em adulto,
com o trauma e a re-vitimizacao (Rowbottom, et al., 2005). Noutro estudo destaca-se também
a baixa auto-estima para aléem da depressdo e do stress pds-traumatico (Levendosky &
Graham-Bermann, 2001). Sera importante também referir o impacto da violéncia nas
criancas: o facto de muitos de os actos serem realizados em frente das criancas, despoleta, de
acordo com o estudo de Evans, Davies e DiLillo (2008), muitos sentimentos de interiorizagéo,
exteriorizacdo e sintomas do trauma.

Para a avaliacdo da violéncia, existe em Portugal o Manual da Escala de Crengas sobre
Violéncia Conjugal, que avalia as crencas sustentadas em torno da violéncia na intimidade,
permitindo compreender melhor as reac¢des dos sujeitos nela envolvidos e também perceber
0 enquadramento cultural mais amplo em que estas atitudes e praticas surgem (Machado,
Matos & Gongalves, 2008). Existe ainda o Inventario de Violéncia Conjugal que tipifica as
formas de violéncia praticadas e recebidas nas relagdes de tipo conjugal e a sua regularidade,
preenchendo também uma lacuna no leque de instrumentos disponiveis para a populacdo
portuguesa (Machado, et al., 2008). No entanto, sdo questionarios de valor monetario elevado
e 0s seus autores nédo os facultam graciosamente.

Trauma

O Trauma constitui uma ruptura fisica abrupta nas experiéncias diarias, muitas vezes com

perda de controlo sobre o corpo. O evento aterroriza de tal maneira a vitima que a mente

distorce o evento ou o faz desaparecer da consciéncia, usando o estado de consciéncia
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denominado de dissociacdo para escaparem ao impacto psicologico total (Humphreys &
Joseph, 2004). Eventos traumaticos podem ter varias formas, podem ser de curta ou longa
duracdo inesperados ou repetitivos e esperados. Os traumas também diferem na gravidade, o
qual é muitas vezes subjectivamente determinado. Apesar destas diferencas, reaccbes como a
dissociacdo sdo comuns em todos os individuos traumatizados. No entanto, a extensdo da
dissociacdo depende do individuo e da natureza do trauma (Classen & Koopman, 1993).

Na avaliagdo do trauma existem diversos questionarios, um dos mais utilizados é o
Traumatic Experiencies Checklist (TEQ). Este questionario de experiéncias traumaticas
elaborado por Nijenhuis, van der Hart & Vanderlinden, aborda varios tipos de trauma, o
ambiente em que ocorreram, a idade em que tiveram lugar e o impacto da situagdo (Nijenhuis,
1998).

Dissociacao

A dissociacdo € um processo psicofisiologico complexo de falha de integracdo de
processos mentais que produz diversas alteracGes, onde se destacam as alteracfes de si
mesmo, principalmente no acesso a memoria e no conhecimento e na integragdo do
comportamento (Brunner, Parzer, Schuld & Resch, 2000; Putman, 1993; Spiegel & Cardefia,
1991; Vanderlinden, 1993). O termo dissociacdo deriva da expressdo grega “dys”
(dificuldade) e “sociar” (unir ou ligar). Assim, dissociagdo significa separar ou desligar
elementos que estavam unidos e € o0 oposto de associacao (Cardefia, 1994; Steinberg, 1994).

Embora exista alguma controvérsia, alguns investidores apontam a dissociacdo como uma
das principais respostas ao stress. Os estudos mostram que o stress associado a experiéncia ou
ao testemunho do trauma fisico pode provocar alteragdes abruptas no estado mental, incluindo
ansiedade e breves sintomas dissociativos. Sintomas dissociativos severos podem indicar
subsequente stress pos-traumatico (Classen & Koopman, 1993).

A dissociacdo pode ser revelada através de duas formas, a psicologica e a somatica (Naring
& Nijenhuis, 2005; Nijenhuis, et al. 1996; Nijenhuis, 2000; Van der Hart et al., 2000; Waller,
et al., 2000). Salienta-se que ambas sdo fendmenos mentais e as designacdes s estabelecem
as formas através das quais a dissociacdo pode ser expressa. De acordo com Nijenhuis (2000),
a dissociagdo psicoforme é manifestada em aspectos mentais e a dissociacdo somatoforme é
expressa corporalmente.

A dissociacdo psicoforme podera ser designada por um mecanismo essencial das

perturbagdes dissociativas, perturbacdo de stress poOs-traumatico, conversivas e patologia
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borderline da personalidade. De acordo com diversos autores, a dissociacdo psicoforme
encontra-se associada a psicopatologia de varias ordens, tais como o sofrimento emocional
geral, o abuso sexual, os sintomas de ansiedade e depressdo, a hostilidade, a fobia e
somatizagdo, o psicoticismo, a ideagdo parandide e sintomas obsessivos. (Grabe et al., 1999;
Walker et al., 1992; Baker et al., 2003; Norton et al., 1990; Allen et al., 1996; Kennedy et al.,
2004; Moskowitz et al., 2005).

A dissociagcdo somatoforme, apresenta associacGes similares, nomeadamente com as
perturbacdes dissociativas, de stress poOs-traumatico, conversivas, somatoformes e
alimentares, e com psicopatologia geral, abuso sexual e somatizacao (Dell, 2002; Nijenhuis,
2000; Nijenhuis et al., 1998; Sar et al., 2000; El-Hage et al., 2002; Waller et al., 2000; Kuyk
et al., 1999; Roelofs et al., 2002; Lightstone, 2004).

E demonstrado em alguns estudos que ambos 0s sexos sdo mais vulneraveis a dissociago
psicoforme quando tém sintomas de ideacdo parandide, psicoticismo e depressdo (Espirito
Santo & Pio Abreu, 2007; Merckelbach et al., 2000; Rufer, Fricke, Held, Cremer, & Hand,
2006). Num estudo portugués as mulheres com dissociacéo patoldgica tiveram mais sintomas
de psicoticismo e ideacdo parandide. Algumas investigacdes demonstraram que 0S mais
jovens tém com mais frequéncia dissociacdo patoldgica (Espirito Santo & Pio Abreu, 2007,
(Néring & Nijenhuis, 2005; Seedat et al., 2003; Spitzer et al., 2006).

Em termos de medidas para a avaliacdo da dissociacdo, existem diversos questionarios,
onde se salientam a Dissociative Experiences Scale, DES (Bernstein & Putnam, 1986) e o
Somatoform Dissociation Questionnaire, SDQ-20 para avaliar a dissociacdo somatoforme
(Nijenhuis, Spinhoven, van Dyck, van der Hart & Vanderlinden, 1996).

Para além destes, h& varios instrumentos que medem a dissociacdo psicoforme. Dessas
avaliacOes destacam-se o Dissociative Questionnaire (DIS-Q; Vanderlinden, van Dyck,
Vandereycken & Vertommen, 1991); a Perceptual Alteration Scale (PAS; Sanders, 1986); o
Questionnaire on Experiences of Dissociation (QED; Riley, 1988) e o recente Multiscale
Dissociation Inventory (MDI; Briere, Weathers, & Runtz, 2005). Recentemente, Dell (2006)
desenvolveu um questionario de auto-registo que avalia a dissociacdo patoldgica e diagnostica
as perturbagdes dissociativas, o Multidimensional Inventory of Dissociation (MID). Apesar da

diversidade, a mais estudada tem sido a DES.
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Objectivos

Sabedoras de que as vitimas de violéncia domeéstica tendem a ter sido vitimas de situacbes
traumaticas no passado, quisemos saber que tipos de trauma sdo comuns nesta populacéo.

Conhecida a importancia do trauma no desenvolvimento da dissociacdo somatoforme e
psicoforme fomos analisar se as vitimas de violéncia doméstica sofrem de dissociagdo
psicoforme e/ou somatoforme.

Quisemos também averiguar que tipos de trauma e de sintomas psicopatolégicos se
associam a dissociacdo patologica em mulheres vitimas de violéncia doméstica.

Finalmente, pretendemos saber quais as varidveis que predizem a dissociacdo, quer

psicoforme, quer somatoforme.

Metodologia
Procedimentos e Amostras

A administracdo do protocolo de avaliacdo foi efectuada entre Janeiro e Abril de 2009 e a
participagdo das mulheres no nosso estudo foi sempre voluntéria e objecto de consentimento
informado. Algumas mulheres foram também avaliadas em consultas, em regime de
acompanhamento regular. Os dados demograficos foram obtidos mediante a consulta dos
processos individuais.

Para a realizacdo desta investigacdo foram tidos em consideracdo os principios éticos
presentes na Declaracdo de Helsinquia (WHO, 2004). Para garantir a confidencialidade e o
anonimato foi lido e assinado o consentimento informado (ver Apéndice A) a cada utente. Na
recolha de participantes para a investigacdo foram explicados os seguintes parametros: os
objectivos da investigacdo; a metodologia que ird ser utilizada; a liberdade de decidir a

participar na investigacdo; a possibilidade na desisténcia a qualquer momento, se assim o
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A amostra, de conveniéncia, ficou constituida por todos os sujeitos da CIR,
correspondendo a 20 mulheres com idades compreendidas entre os 18 e 0s 45 anos. Como se
deduz pela analise do Quadro 1, a média das idades das mulheres inquiridas rondou os 30
anos (M = DP = 29,75 + 8,87), com um minimo de 18 anos e maximo de 45 anos. A maior
parte das inquiridas era solteira (55%), estava no 2° ciclo de escolaridade (45%), era
trabalhadora ndo-qualificada (50%) e residia em Coimbra (55%).

As categorias de idade contém a mesma proporcéo de valores (X* = 4,90; p > 0,05). Quanto
ao estado civil, ndo tivemos proporcdes iguais para cada categoria (X* = 10,80; p < 0,05). Em

relagdo as categorias profissionais, as proporcdes ndo foram semelhantes (X = 8,40; p <
0,05).

Quadro 1

Caracteristicas Sociodemograficas de uma Amostra de Mulheres Vitimas de Violéncia Doméstica
(N=20).

N % M DP

Idade 29,75 8,87
Anos de Escolaridade 8,50 4,24
Niveis de Escolaridade

Analfabeto 2 10,00

1° Ciclo 3 15,00

2° Ciclo 9 45,00

3° Ciclo 5 25,00

Universitario 1 5,00
Estado Civil

Casada 2 10,00

Solteira 11 55,00

Divorciada 5 25,00

Junta 5 10,00

Residéncia

Aveiro 3 15,00

Beja 1 5,00

Coimbra 11 55,00

Guarda 1 5,00

Lisboa 1 5,00

Portiméo 1 5,00

Viseu 2 10,00
Profissdo

Desempregada 4 20,00

Trabalhador Ndo-Qualificado 10 50,00

Estudante 5 25,00

Agricultor 1 5,00

Notas: M = média; DP = desvio-padréo.

10
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Instrumentos

Dissociative Experiences Scale (DES; Bernstein & Putman, 1986; adaptacdo portuguesa,
Espirito Santo & Pio Abreu, 2009) (Anexo 1). A DES é um questionario constituido por 28
itens que mede a frequéncia de experiéncias dissociativas. O individuo deve assinalar a
percentagem de tempo que experimenta cada sintoma, representada por valores entre 0% a
100%, e que variam de 10 a 10%. O resultado total calcula-se através da média da soma das
pontuacdes de todos os itens. A versdo original da DES (tal como a versdo portuguesa)
considera um ponto de corte 30 (Carlson & Putman, 1993) e é constituida por trés subescalas:
“despersonalizacdo-desrealizacdo”, “absorcdo” e “amnésia”. A adaptacdo e validacdo da
versdo portuguesa da DES foi realizada por Espirito Santo e Pio Abreu (2009), com base
numa amostra de 507 participantes. Os resultados obtidos permitiram identificar 4 factores
que explicam 56,3% da variancia total: 1. “despersonalizacdo-desrealiza¢do”; 2.”absor¢éo”; 3.
“distraccdo”; e 4. “amnésia”. A escala apresenta uma consisténcia interna elevada, o alfa de
Cronbach é de 0,94 e o coeficiente de biparticdo é de 0,81. Os desvios-padrdo elevados sao
possivelmente consequéncia da presenca de comorbilidades ente diferentes grupos (Espirito
Santo & Pio Abreu, 2009). A DES apresenta uma sensibilidade de 65% e uma especificidade
de 86%. Na comparacgdo entre grupo com sintomatologia dissociativa e grupo com outras
perturbacdes psicopatoldgicas, a partir da analise da curva ROC foi possivel estabelecer um
ponto de corte de 30. Da comparacdo entre grupo com sintomatologia dissociativa e grupo de
controlo (ndo clinico), obteve-se uma sensibilidade de 65% e uma especificidade de 100%. A
pontuacdo média obtida foi de 18,81 + 13,82 (nivel moderado de dissociacdo). Este estudo
apresenta como principais limitagdes, um baixo nivel educacional da amostra e a utilizacdo de
amostras de conveniéncia, ndo representativas da populacdo portuguesa (Espirito Santo & Pio
Abreu, 2009). Num outro estudo portugués, com a DES e o BSI (Espirito Santo & Pio Abreu,
2008), os dados da andlise de regressdo multipla mostram que as pessoas de ambos 0s géneros
sdo mais vulneraveis a dissociacdo quando apresentam uma combinacdo de sintomas de
“depressdo”, “ideacdo parandide” e “psicoticismo”, medidos pelo BSI (Espirito Santo & Pio
Abreu, 2008). Especificamente, os sujeitos do sexo feminino tém tendéncia para apresentar
sintomas dissociativos quando se verifica igualmente a presenca de sintomas de “obsesséo-
compulsdo”. Este estudo reportou também uma relacdo negativa entre dissociacao e idade e

nivel educacional. Relativamente a este Gltimo aspecto, 0s autores chamam a atengdo para a
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possibilidade de dificuldades na compreensdo dos itens terem contribuido para tal resultado,
visto que se tratava de individuos de escolaridade mais baixa.

Questionario de Dissociacdo Somatoforme (SDQ-20; Somatoform Dissociation
Questionnaire de Nijenhuis, Spinhoven, van Dyck, van der Hart & Vanderlinden, 1998;
adaptacdo portuguesa, Espirito Santo & Pio Abreu, 2007) (Anexo 2). O Questionario de
Dissociacdo Somatoforme &€ um questionario de auto-resposta de 20 itens que medem a
intensidade da dissociacdo somatoforme. Foi desenvolvido por Nijenhuis e colaboradores
(1998) e foi adaptado a populagdo portuguesa por Espirito Santo e Pio de Abreu (2007). Os
sintomas conversivos positivos e negativos (incluindo ataques) fazem parte da sua escala. O
constructo envolve a presenca e a gravidade de aspectos fisiologicos que, por hipotese, podem
corresponder as respostas de imobilizacdo pela confrontacdo com uma ameaca fisica sem
saida (Nijenhuis et al., 1998). Cada item é respondido por uma escala de Likert de cinco
pontos. Quanto maior a pontuacdo média, maior é a dissociacdo somatoforme. A pontuacéao
total pode variar de 20 a 100. A melhor conexdo entre sensibilidade e a especificidade do
SDQ-20 localiza-se no ponto de corte de 35. O indice de sensibilidade é de 57% e o de
especificidade é de 80%. E importante destacar a consisténcia interna medida pelo de
Cronbach, que é de 0,94. A pontuacdo média do SDQ-20 foi mais alta nos doentes com
sintomatologia dissociativa (doentes com perturbacdo dissociativa, conversiva e PSPT) do
que nas outras patologias (depressivas e ansiosas) (Espirito Santo & Pio de Abreu, 2007).

De acordo com o estudo realizado por Espirito Santo & Pio Abreu (2007) a versdo
portuguesa do SDQ-20 parece ser um instrumento adequado de avaliacdo da dissociacdo
somatoforme e de discriminacdo de doentes com sintomatologia dissociativa dos doentes com
outras patologias.

Questionario Experiéncias Traumaticas (TEC; Traumatic Experiencies Checklist de
Nijenhuis, Van der Hart & Kruger, 2002; versdo portuguesa, Espirito Santo et al., 2009)
(Anexo 3). O TEC é um questionario de experiéncias traumaticas elaborado por Nijenhuis,
Van der Hart & Kruger, 2002, que foi desenvolvido no contexto de um estudo que visava
avaliar as correlagcbes entre uma vasta gama de narracBes de experiéncias traumaticas,
incluindo a negligéncia emocional, o abuso emocional, e experiéncias somatoformes, bem
como manifestagdes psicoldgicas de dissociagdo (Dom, Wilde, Hulstijn, & Sabbe, 2007). E
um questionario de 49 itens de auto-resposta que aborda 29 tipos de trauma, a idade em que

ocorreram, a sua duragdo assim como também o seu impacto. Aborda a negligéncia
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emocional, abuso emocional, abuso fisico, assédio sexual e abuso sexual e também em que
ambiente isso ocorreu (familia de origem, na familia alargada ou numa outra situacéo social)
(Nijenhuis, 1998). E um questionario que mede com detalhe o assédio e experiéncias
especificas em 4 dominios como: o abuso sexual na infancia, o abuso fisico na infancia, a
presenca de violéncia doméstica e os traumas presentes em adulto (Foote, Smolin, Y., Kaplan,
M., Legatt, M. E., & Lipschitz, 2006). E importante destacar a consisténcia interna medida
pelo a de Cronbach, que é de 0,93 (Espirito Santo et al., 2009). Nos tipos de trauma
determinados subjectivamente a consisténcia interna varia entre 0,78 e 0,87. As caracteristicas
psicométricas do TEC foram estudadas anteriormente numa populacdo de pacientes
psiquiatricos em regime de ambulatorio (Dom et al., 2007).

Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI; Brief Symptoms Inventory de Derogatis &
Melisaratos, 1983; adaptacdo portuguesa, Canavarro, 1999, 2007) (Anexo 4). O Inventéario de
Sintomas Psicopatoldgicos (Brief Symptoms Inventory) é um instrumento de auto-resposta
aplicavel a partir dos 13 anos de idade, constituido por 53 itens, que avalia sintomas e a
intensidade num dado momento, num conjunto de nove escalas clinicas: “somatizacao”,
“obsess@o-compulsédo”, “sensibilidade interpessoal”, “depressdo”, “ansiedade”, “hostilidade”,
“fobia”, “ideacdo parandide” e “psicoticismo”. Permite também calcular trés indices globais,
constituindo avaliagbes sumarias de perturbacdo. Os itens de BSI traduzem elementos
importantes da psicopatologia integrados nas perturbacbes do Eixo | da DSM-IV-TR
(Derogatis, 1975, 1977, cit in Canavarro, 2007). O BSI permite fazer uma triagem rapida de
situacbes com potencial significado clinico; monitorizar o progresso que se verificou depois
de um tratamento e avaliar a eficacia do mesmo; e auxiliar na tomada de deciséo no inicio da
intervencdo e no seu decurso (Derogatis, & Savitz, 1999). O BSI foi utilizado em vérios
estudos em diversas areas de salde, em diferentes paises e culturas, revelando uma boa
robustez psicométrica. Os niveis de consisténcia interna para as nove escalas, variam entre
0,71 (psicoticismo) e 0,85 (depressdo) e a sua estrutura factorial, avaliada na populacdo em
geral e em populacgdo clinica (que confirmaram a estrutura dimensional subjacente a versao
longa do SCL-90-R), sé&o indicadores da sua unidade e solidez conceptuais” (Canavarro,
2007). Até a data, desconhecem-se estudos no nosso pais, em vitimas de violéncia doméstica
em contexto institucional. Em contexto institucional encontraram somente um estudo com a
SCL-90-R (de onde foram retirados os 53 itens que constituem o BSI). Esse estudo incidiu

sobre inimputaveis portadores de esquizofrenia, internados no Centro Prisional de Santa Cruz
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do Bispo, e identificou a “ideacdo parandide” e a “depressdo” com valores mais elevados
relativamente as restantes dimensdes (Marques, 2008).

Inventario Depressivo de Beck (BDI; Beck Depression Inventory de Beck, Ward,
Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961; adaptacdo portuguesa, Vaz Serra & Pio Abreu, 1973)
(Anexo 5). E uma escala depressiva de auto-avaliacdo, cujos resultados foram inicialmente
publicados por Beck e colaboradores em 1961, mas, mesmo decorrido mais de meio século da
sua existéncia, a sua aplicacdo para avaliar a depressdo permanece actual. O principal
objectivo deste inventario foi diferenciar todos os elementos de uma populacdo depressiva,
em confronto com elementos de outras populacdes, ndo depressivas. Este instrumento é
constituido por 21 grupos de 4, 5 ou 6 afirmacdes, respeitantes a toda a sintomatologia
depressiva. Dos 21 conjuntos de afirmacfes, 11 referem-se a com aspectos cognitivos, 5 a
sintomas somaticos, 2 a comportamentos observaveis, 2 a afecto e 1 a sintomas interpessoais.
Cada conjunto apresenta as afirmacdes por ordem crescente de gravidade do sintoma, para
gue o sujeito escolha facilmente aquela (e apenas uma) que melhor descreve a forma como se
sente no momento do preenchimento. A cada afirmagéo corresponde um valor (0, 1, 2 ou 3).
O total da soma das 21 pontuagdes varia no intervalo de 0 a 63, permitindo diferenciar os
niveis de depressdo, desde “ausente” a “grave”. O BDI foi validado para a populacéo
portuguesa em 1973 por Vaz Serra e Pio de Abreu, tendo sido usado, desde entdo, em varias
investigacGes com sujeitos deprimidos. Na versdo portuguesa, a média e desvio-padrdo de
individuos normais foi 3,87 + 4,15; em doentes deprimidos foi de 25,03 + 8,17. Os autores
determinaram como ponto de corte a pontuacéo de 12.

A autora deste estudo pretendia usar o Inventario de Violéncia Conjugal (Machado, et al.,
2006) mas ndo o fez, devido ao elevado valor monetério do instrumento. Por isso construiu
um inventario designado de Inventario de Violéncia Doméstica (IVD), constituido por 38
questBes simples fechadas de averiguacdo do tipo de violéncia, abrangendo &reas como o
abuso fisico directo e indirecto (p. ex., esmurrar, estrangular, queimar, bem como o abuso
verbal); o abuso verbal (p. ex., insultos, difamacdes, gritos), e as restricdes a liberdade (p. ex.,
privar economicamente e limitar economicamente), (ver Apéndice B).

Plano do Estudo e Analise Estatistica

O tipo de estudo desta investigacdo, é exploratorio/descritivo e correlacional/preditivo.

Para analise estatistica usamos o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, verséo

14



Trauma e Dissociagéo em Vitimas de Violéncia Domestica

15.0 para 0 Windows Vista). Empregdmos o teste de Wilcoxon? para comparar a medida de
tendéncia central com os valores hipotéticos. O teste de Wilcoxon € bastante potente quando a
distribuicdo ndo é normal, ainda que tenha que ser simétrica (Maroco, 2003), 0 que é o caso
da nossa distribuicdo. Para a dissociacdo psicoforme (DES) usdmos as medianas dos seguintes
estudos: Ross, Ryan, Anderson, Ross, & Hardy, 1989; Friedl, & Draijer, 2000; Spitzer, et al.,
2003. Para a dissociacdo somatoforme (SDQ-20) usamos a mediana das investigacdes dos
seguintes autores: Sar, et al., 2000; Lawton, Baker & Brown, 2008. Para 0s sintomas
psicopatoldgicos (BSI) usamos a mediana obtida por Schwannauer, & Chetwynd, 2007. Para
o0s sintomas depressivos, (BDI) comparamos com as medianas encontradas em dois estudos
(Lincoln & Flannaghan, 2002; Symons, et al., 2004). Em relacdo a TEC, comparamos com as
medidas do estudo portugués (Espirito-Santo et al., 2009).

Usamos o coeficiente Ro de correlacdo de Spearman para medir a relagcdo entre as
variaveis continuas em que pelo menos em uma delas tinha distribui¢cdo normal.

Queremos saber quais sdo os factores psicopatologicos que predizem a probabilidade de as
participantes apresentarem valores de dissociagdo altos. Adicionalmente, os estudos
mostraram que ha relacéo entre a dissociacdo (somatoforme e psicoforme) e a idade, e entre a
dissociacdo e o estado civil e o nivel educacional. Queremos, assim, investigar quais sdo 0s
factores sociodemograficos que predizem a dissociacdo (somatoforme e psicoforme).

Usémos o teste do Qui-Quadrado® para comparar as proporcdes nos intervalos de idade,
nos estados civis, nos niveis de escolaridade e nas categorias profissionais. Em relagdo as
proporcbes de mulheres por areas de residéncia, ndao foi possivel computar o teste, pois
tinhamos mais de 20% de categorias somente com uma pessoa.

Uséamos também o teste de Shapiro-Wilk?, para avaliar a normalidade das distribuicées das
variaveis.

Usémos a regressao logistica mltipla (stepwise forward Wald)® para predizer o valor das

variaveis dependentes (DES) a partir de um conjunto de variaveis independentes. Para

2 O teste de Wilcoxon usa os desvios das medianas hipotéticas e ordena-os numa grandeza absoluta. Se a hipétese nula for
verdadeira, a soma das ordenagfes acima de mediana hipotética (ordenagdes positivas) deve igualar a soma das ordenacdes
abaixo da mediana hipotética (ordenagdes negativas). O teste compara a soma das ordenagdes positivas e negativas para
determinar a significancia (Maroco, 2003).

% O teste do Qui-Quadrado compara as frequéncias observadas e esperadas de cada categoria para verificar se todas as
categorias contém a mesma proporcao de valores (SPSS Inc., 2004).

* O teste de Shapiro-Wilk é usado para decidir se a distribuic&o da variavel sob estudo numa determinada amostra com n < 30
proveém de uma populagdo com uma distribui¢cdo normal (Maroco, 2003).
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efectuar este procedimento estatistico tivemos de categorizar a varidvel dependente
(dissociagdo psicoforme), que era continua em duas classes (dissociacdo patologica > 30 e
auséncia de dissociagdo psicopatoldgica < 29). Efectuamos o mesmo procedimento para a
dissociagdo somatoforme que categorizamos em duas classes (dissociagdo somatoforme
patoldgica > 35 e auséncia de dissociacdo < 34).

Primeiramente, aplicamos a regressdo logistica univariada para todas as variaveis de
interesse. Depois para 0 modelo multiplo considerdmos as varidveis que na anélise univariada

mostraram significancia estatistica (p < 0,05), mas que nao se correlacionavam entre si°.

Resultados
Descritivas

No Quadro 2 apresentamos os valores das pontuacGes médias, desvios-padrdo e medianas
dos diversos instrumentos. No IVD a média de situagdes violentas e desvio-padréo é de 52,9 +
7,65.

Relativamente ao DES total, temos uma média e desvio-padrdo de 30,54 + 14,36 € uma
mediana de 28,93. Sobressai a absorcao, subescala da DES, com o valor mais elevado, com a
média £ desvio-padrdo de 38,07 £ 19,10 e uma mediana de 36,43. A média e superior & média
do estudo portugués (Espirito Santo & Pio Abreu, 2009) com uma amostra de populacéo
normal (M = DP = 10,02 + 6,50) e de que a média de uma amostra numa populacdo
psiquiatrica do mesmo estudo (M + DP = 18,63 £ 10,19). O teste de Wilcoxon mostrou que a
mediana das pontuacfes do DES (Mdn = 28,93) é significativamente superior (p < 0,001) a
mediana encontrada noutros estudos (Mdn = 9,64).

Quanto ao SDQ-20, a média e desvio-padrdo é de 35,15 + 13,87 e a mediana 31,00. A
média é inferior a encontrada no estudo portugués (Espirito Santo & Pio Abreu, 2007) com
uma amostra de doentes com perturbacédo de stress pos-traumatico. (M + DP = 38,70 + 11,70),
mas é superior a média com uma amostra de doentes ansiosos e deprimidos (M + DP = 29,20

% Neste método as variaveis preditoras s&o introduzidas no modelo uma de cada vez, comegando com a variavel que tem a
associagdo mais alta conjugando com a varidvel dependente. O modelo é entdo calculado depois de cada variavel ser
acrescentada. O processo encontra 0 seu terminus quando as variaveis adicionais ndo melhoram o valor de R? (Lang & Secic,
2006).
® Fizemos isso para respeitar o principio da no multicolinearidade (independéncia). As variaveis multicolineares contribuem
para o0 modelo de regressdo com o mesmo tipo de informacéo, por isso s6 uma é necessaria (Lang & Secic, 2006). O tamanho
da amostra para a constru¢do do nosso modelo de regressdo deve corresponder a um racio caso-variavél de dez para um O
tamanho da nossa amostra (N = 20) satisfaz a nossa exigéncia. (Lang & Secic, 2006).
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+ 6,70). O teste de Wilcoxon mostra que a mediana do SDQ-20 é inferior a mediana
encontrada noutros estudos (Mdn = 33,30), mas essa diferenca néo é significativa (p = 0,77).
Na TEC, todas as médias sdo superiores aos valores médios obtidos no estudo portugués,
exceptuando-se o abuso emocional. As comparagOes das medianas das pontuacfes da TEC
através do teste de Wilcoxon mostrou que as diferencas significativamente superiores (p <

0,001) ocorrem nas medidas seguintes: trauma por assédio sexual e trauma por abuso sexual.

Quadro 2

Inventario de Violéncia Doméstica (IVD), Dissociacdo Psicoforme (DES), Dissociacdo Somatoforme
(SDQ), indice de Gravidade Global (IGS), Experiéncias Traumaticas (TEC e Subescalas), Sintomas
Psicopatolégicos (BSI e BDI) em Mulheres Vitimas de Violéncia Doméstica (N = 20).

M DP Mdn
IVD 52,90 7,65 53,50
Abuso Fisico Directo 18,90 2,69 19,50
Abuso Fisico Indirecto 13,85 2,60 13,00
Abuso Verbal 9,90 2,05 11,00
Restrigdes 3,25 0,72 3,00
DES (Total) 30,54 14,36 28,93
Despersonalizagéo/ desrealizagédo 26,00 16,74 27,14
Absorcéao 38,07 19,10 36,43
Distractibilidadade 31,79 21,17 30,00
Meméria Perturbada 23,17 18,93 25,83
SDQ 35,15 13,87 31,00
TEC Total de Presengas 8,65 3,82 8,00
Gravidade do Trauma
Negligéncia Emocional 7,40 5,62 8,00
Abuso Emocional 1,60 3,03 0,00
Abuso Fisico 3,15 4,45 1,00
Ameaca Corporal 3,80 4,64 2,50
Assédio Sexual 1,35 2,35 0,00
Abuso Sexual 3,15 4,45 0,00
Gravidade Traumética Total
Dos 0-6 anos 4,95 5,95 4,50
Dos 7-12 anos 4,80 3,78 4,00
Dos 13-18 anos 5,00 3,63 4,00
S/ ameaca corporal 14,75 12,01 14,00
C/ ameaca corporal 15,40 12,16 14,50
Trauma na familia de origem 6,60 3,70 6,00
BSI (IGS) 1,22 0,61 1,26
Somatizagdo 1,17 0,85 0,93
Sensibilidade 1,44 0,88 1,25
Interpessoal
Ansiedade 1,35 0,91 1,00
Fobia 0,78 0,76 0,70
Psicoticismo 0,87 0,59 0,80
Obsessdes-Compulsdes 1,23 0,85 1,58
Depresséo 1,17 0,76 1,00
Hostilidade 1,15 1,03 0,80
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Parandide 1,74 0,78 1,80

Notas: M = média; DP = desvio-padrdo; Mdn = mediana.

No BSI temos uma média e desvio-padrdao de 1,22 + 0,61 e a mediana de 1,26. Das
1,74 + 0,78) e a sensibilidade
interpessoal (M + DP = 1,44 + 0,88; Mdn = 1,25). A média é superior ao estudo portugués

subescalas do BSI destacamos a parandide (M = DP

(Canavarro, 2007) com uma amostra de populacdo geral (M = DP = 0,84 + 0,48), mas inferior
ao de amostra com individuos com perturbacdo emocional (1,43 £ 0,71). O teste de Wilcoxon
mostrou, que a mediana do indice geral de sintomas BSI é significativamente superior (p =
0,02) a mediana verificada noutros estudos (Mdn = 0,85).

Relativamente aos sintomas depressivos medidos pelo BDI, temos uma média de 16,85 +
10,68, a média corresponde a um grau leve de depressdo segundo o estudo portugués de
validacao (Vaz Serra & Pio Costa Abreu, 1973). O teste de Wilcoxon mostrou uma diferenca
ndo significativa (p = 0,22) entre a mediana (17,50) e a mediana encontrada noutra
investigacao (19,75).

A incidéncia de dissociacdo patologica psicoforme e somatoforme pode ser vista nas

Figuras 1 e 2.

@ Com dissociagdo patoldgica ot
® Sem dissociagdo patologica -

Figura 1. Incidéncia de dissociacdo psicoforme patolégica em mulheres vitimas de

violéncia doméstica (N = 20).

Para as mulheres participantes nesta investigacdo, observou-se uma incidéncia de

dissociacgdo patoldgica em 50% dos casos.
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@ Com dissociagdo patologica
@ Sem dissociagdo patologica

Figura 2. Incidéncia de dissociacdo somatoforme patolégica em mulheres vitimas de
violéncia domeéstica (N = 20).

Sessenta e cinco por cento das mulheres vitimas de violéncia doméstica sofrem de

dissociagdo somatoforme.
Os tipos de traumas vividos pelas mulheres vitimas de violéncia doméstica sdo mostrados na

Figura 3.
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Figura 3. Tipos de trauma com maior incidéncia em mulheres vitimas de violéncia doméstica
(N = 20).
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Correlagdes entre experiéncias traumaticas, dissociativas e sintomas
psicopatoldgicos

O estudo da relagdo entre trauma e dissociacdo (psicoforme e somatoforme) e
sintomatologia psicopatoldgica através das correlacGes de Spearman é apresentado no Quadro
3. Constatamos que as relacdes entre trauma e dissociacdo (psicoforme e somatoforme) nédo

sdo significativas, nem entre trauma e as outras variaveis psicopatologicas (BDI e BSI).

Quadro 3
Correlacdes entre as Experiéncias Traumaticas (TEC), Dissociativas (DES e Factores) e Sintomas
psicopatoldgicos (BDI e BSI) em Vitimas de Violéncia Doméstica (N=20).

DES 020 014 013 019 014 001 003 006 06 011 006 021 03
Dsp 022 032 016 024 003 009 -004 007 013 004 001 003 009
Abs -0,08 019 024 030 032 02 015 0,10 002 009 008 044 044

Dt 004 012 010 010 004 002 013 01 009 02 004 04 0,03
Mp 032 010 010 008 012 013 0I5 016 033 021 005 008 031
SDQ-20 020 043 004 006 040 03B 030 027 031 039 03 04 028
BDI 019 001 027 024 020 007 023 05 018 025 027 001 006

BSI(IGS)  om 014 006 001 014 025 007 004 019 012 008 014 006

Sm 021 0,27 0,22 012 007 015 0,10 007 019 012 008 0,04 013
S| 0,35 024 019 017 026 004 038 040 041 054* 013 026 016
Ad 0,07 -0,30 003 -004 012 016 0,13 0,10 012 02 007 0,10 0,09
Fb 0,03 027 0,02 001 029 035 0,13 -0,10 013 028 0,15 017 0,12
Pt 0,05 017 005 001 018 000 0,05 001 009 003 004 012 007
Oc 0,09 034 012 025 014 009 0,17 0,12 005 022 0,00 0,35 0,22
DP 0,12 023 031 029 025 018 0,23 0,22 027 000 028 0,25 021
Ht 0,07 012 021 0,20 006 -030 0,06 0,08 008 005 026 007 007
Pn 017 030 013 018 011 031 0,06 0,01 0,02 0,10 0,12 034 034

Notas: TEC = Traumatic Experiences Checklist; DES = Dissociative Experiences Scale, Dsp = Despersonalizagdo, Abs = Absorcdo, Dt =
Distractibilidade, Mp = Memodria Perturbada; BDI = Beck Depression Inventory; BSI = Brief Symptom Inventory, Sm = Somatizacdo, Sl =
Sensibilidade Interpessoal, Ad = Ansiedade, Fb = Fobia, Pt = Psicoticismo, Oc = Obsessdes-Compulsdes, DP = Depressdo, Ht = Hostilidade, Pn = Parandia,
NE = Negligéncia Emocional, AE = Abuso Emocional, AF = Abuso Fisico, AC = Ameaca Corporal, AsS = Assédio Sexual, AbS = Abuso Sexual, Tc/A =
Total com Ameaga Corporal, Ts/A = Total sem Ameaga Corporal, FO = Familia de Origem, TP = Total de Presencas.

* Correlages significativas ao nivel 0,001.
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Correlagdes entre as experiéncias dissociativas psicoformes e sintomas
psicopatoldgicos

Prosseguimos com a andlise das correlagbes de Spearman entre as experiéncias
dissociativas e os sintomas psicopatolégicos (Quadro 4).

Dos factores da DES, a distractibilidade é sem davida aquela que mais correlagdes
significativas apresenta, com a sintomatologia psicopatoldgica, correlacionando-se altamente

com as obsessdes-compulsdes.

Quadro 4

Correlagdes entre as Experiéncias Dissociativas Psicoformes (DES e factores) e Sintomas

Psicopatolégicos (BDI e BSI) em Vitimas de Violéncia Doméstica (N=20).

Variaveis Total Despersonalizacéo Absorcéo Distractibilidade ~ Memodria Perturbada
BDI 0,18 0,17 -0,35 0,36 0,39
BSI (1GS) 0,27 0,13 -0,21 0,53* 0,58**

Sm 0,38 0,22 0,09 0,48* 0,71**
Sl -0,12 -0,10 -0,31 -0,01 0,14
Ad 0,45* 0,26 -0,07 0,68** 0,68**
Fb 0,34 0,21 -0,21 0,63** 0,52*
Pt 0,46* 0,31 -0,05 0,64** 0,49*
Oc 0,26 0,03 -0,15 0,75** 0,35
Dp 0,13 0,08 -0,26 0,32 0,37
Ht 0,26 0,24 0,01 0,22 0,34
Pn -0,23 -0,27 -0,55* 0,15 0,10

Notas: DES = Dissociative Experiences Scale; BDI = Beck Depression Inventory; BSI = Brief Symptom Inventory; IGS = indice Geral de
Sintomas, Sm = Somatizagdo, S| = Sensibilidade Interpessoal, Ad = Ansiedade, Fb = Fobia, Pt = Psicoticismo, Oc = Obsessdes-
Compulsdes, Dp = Depresséo, Ht = Hostilidade, Pn = Parandia.

* Correlagoes significativas ao nivel 0,05.
** Correlagoes significativas ao nivel 0,01.

Os niveis de distractibilidade’ correlacionam-se, ainda que moderadamente, com a
gravidade da sintomatologia psicopatoldgica, com os sintomas de somatizacdo, ansiedade,
fobia, psicoticismo e com o BSI. Para além disso, os niveis de distractibilidade,
correlacionam-se, ainda que fracamente, com o BDI, com o0s sintomas da depressdo e
hostilidade. As restantes correlagdes néo séo significativas.

Os niveis de memoria perturbada correlacionam-se altamente, e unicamente com a

somatizagdo. Os niveis de memoria perturbada correlacionam-se também, ainda que

" As correlagBes baixas de R esta situam-se entre 0,20 e 0,39; as moderadas situam-se entre 0,40 a 0,69; as correlacdes de
0,70 a 0,89 séo consideradas correlagdes altas (Pestana & Gageiro, 2005).
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moderadamente, com a gravidade sintomatologia e com os sintomas de ansiedade, fobia e

psicoticismo. As restantes correlagdes ndo sdo significativas.

Correlagbes entre experiéncias dissociativas somatoformes e sintomas
psicopatoldgicos.

Como é possivel observar no Quadro 5 através das correlacdes de Spearman, o SDQ-20
correlaciona-se altamente com o IGS e com alguns sintomas psicopatologicos,
particularmente com a ansiedade e com a fobia. As correlagdes sdo moderadas com a
sintomatologia de somatizacdo, depressdo, psicoticismo, obsessées-compulsdes, hostilidade e
parandia. As restantes correlacdes ndo sao significativas.

Quadro 5
Correlagdes entre as Experiéncias Dissociativas Somatoformes (SDQ-20) e indice de Gravidade de
Sintomas (IGS), Sintomas Psicopatoldgicos (BSI e BDI) e Inventario de Violéncia Doméstica em

Vitimas de Violéncia Doméstica (N=20).

Variaveis SDQ
BDI 0,18
BSI (IGS) 0,27
Somatizagéo 0,38
Sensibilidade Interpessoal -0,12
Ansiedade 0,45*
Fobia 0,34
Psicoticismo 0,46*
Obsesstes-Compulsdes 0,26
Depressédo 0,13
Hostilidade 0,26
Parandia -0,23

Notas: BDI = Beck Depression Inventory; BSI = Brief Symptom Inventory; IGS = indice Geral de Sintomas.
* Correlagdes significativas ao nivel 0,05.
** Correlagoes significativas ao nivel 0,01.

Preditores da dissociacao psicoforme patologica

A analise logistica univariada para as categorias da DES revela que nenhuma variavel
psicopatolégica em estudo tem impacto. O mesmo se passa com as variaveis
sociodemogréficas (idade, estado civil e escolaridade): nenhuma prediz as categorias da DES.

Preditores da dissociacdo somatoforme patologica

A analise logistica univariada para as categorias do SDQ-20 é apresentada no Quadro 6.
Como podemos observar, quatro variaveis psicopatolégicas e uma variavel sociodemografica
predizem a probabilidade de uma vitima de violéncia doméstica sofrer de dissociacio

somatoforme patoldgica.
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Para a regressdo logistica multipla teriamos de entrar com as variaveis que na analise
univariada sdo significativas, que ndo se correlacionam entre si (r < 0,70) e que ndo

apresentam multicolinearidade®. Assim, s6 entram no modelo as varidveis “anos de
escolaridade”, “fobia” e “psicoticismo” (Quadro 7).

Quadro 6
Variaveis que Influenciam a Dissociacdo Somatoforme Obtidas Através da Regressao Logistica

Univaridada em Vitimas de Violéncia Doméstica (N=20).

Varidveis Coeficiente
%)
Anos de Escolaridade -0,36 0,18 4,23 p<0,05 0,70 0,49 —0,98
IGS 2,41 1,17 4,30 p < 0,05 11,18 1,14 —109,54
Ansiedade 2,08 0,85 6,00 p <0,05 8,00 1,52 —42,23
Fobia 2,08 0,85 6,00 p < 0,05 16,66 1,72 —160,92
Psicoticismo 2,32 1,10 4,43 p < 0,05 10,17 1,17 - 88,15

Notas: BDI = Beck Depression Inventory; BSI = Brief Symptom Inventory; IGS = Indice Geral de Sintomas; g = Coeficiente que
representa o peso matematico de cada variavel no modelo de regresséo; EP = Erro estimado do peso matematico; Wald X2 = Estatistica de
comparacdo com a distribuicdo do Qui-Quadrado com um grau de liberdade; p = Probabilidade de as variaveis estarem associadas de
forma significativa; OR = Odds Ratio; IC 95% = Intervalos de confianca de 95% dos Odds Ratio.

* Correlagdes significativas ao nivel 0,05.

A regressao logistica multipla (Quadro 7) mostra que somente a gravidade sintomatologica
prediz significativamente a dissociacdo somatoforme. Assim, por cada incremento no IGS, ha 10
vezes mais risco (p < 0,05) de ter dissociacdo patolégica somatoforme (SDQ > 35). O modelo

explicativo classifica correctamente 75% do global dos casos (p < 0,05).

Quadro 7
Andlise da Influéncia dos Anos de Escolaridade e da Gravidade Sintomatoldgica (IGS) na Dissociagcao

Somatoforme através da Regressao Logistica Multipla em Vitimas de Violéncia Doméstica (N=20).

Coeficiente

(B)

BSI (IGS) 2,31 1,13 4,19 0,04* 10,06 1,10a91,85
Anos de Escolaridade — — — — _ _

\EEVES

Notas: BDI = Beck Depression Inventory; BSI = Brief Symptom Inventory; IGS = indice Geral de Sintomas; g = Coeficiente que
representa o peso matematico de cada variavel no modelo de regresséo; EP = Erro estimado do peso matematico; Wald X2 = Estatistica de
comparacdo com a distribuicdo do Qui-Quadrado com um grau de liberdade; p = Probabilidade de as varidveis estarem associadas de
forma significativa; OR = Odds Ratio; IC 95% = Intervalos de confianca de 95% dos Odds Ratio.

* Correlagdes significativas ao nivel 0,05.

8 A n&o multicolinearidade indica que duas ou mais variaveis independentes séo correlacionadas, a informagéo que elas d4o ao modelo de
regressdo é a mesma, por isso s6 é necessario uma variavel (Lang & Secic, 2006). Segundo Tabachnick e Fidell, 2007, a colinearidade das
varidveis independentes s tende a criar relacdes espdrias com a variavel em estudo na recta de regressdo quando as correlagdes entre as
variaveis independentes for superior a 0,70. No apéndice C sdo apresentadas as correlagdes entre todas as medidas utilizadas no estudo.
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Discussao

Propusemo-nos investigar o trauma e dissociagdo em vitimas de violéncia domeéstica e
verificar se as variaveis mantinham alguma relacéo entre si. Para realizar a nossa investigacédo
tivemos de obter, em primeiro lugar, os instrumentos de avaliacdo mais eficazes, usados em
culturas diferentes e com melhores propriedades psicométricas. Optamos pela Dissociative
Experiences Scale (DES), pelo Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-20), pelo
Traumatic Experiences Checklist (TEC), pelo Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI)
e pelo Inventario Depressivo de Beck (BDI).

A anédlise da Violéncia Doméstica mostrou que as mulheres incluidas no nosso estudo
sofreram varios tipos de violéncia, destacando-se o abuso fisico directo. Estes valores sdo
semelhantes aos encontrados por Sugarman e Hotaling (1989) que relatam elevadas taxas (20-
59%) de agressdo fisica no contexto das relagdes intimas pré-maritais. Entretanto, Paiva e
Figueiredo (2003) num estudo efectuado em varios paises, verificaram que Portugal e Israel
apresentam valores ligeiramente inferiores a maioria dos paises no que concerne ao abuso
fisico. Na sua maioria, as mulheres incluidas no nosso estudo pertencem a um nivel
socioecondémico baixo, onde imperam profissdes ndo qualificadas (empregadas de limpeza ou
fabris), destacando-se também as desempregadas e as que se encontram ainda estudar.
Salientamos também que mais de 50% encontrava-se solteira na altura dos actos sofridos. De
acordo com os dados da Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima (2008), estas
caracteristicas correspondem ao perfil da vitima de violéncia doméstica.

Relativamente as experiéncias dissociativas psicoformes, salienta-se a absorcdo da
subescala da DES com o valor mais elevado. Este resultado leva-nos a pensar se as mulheres
incluidas na nossa amostra, ap6s experienciarem continuadamente diversas situacdes
traumaticas, acabam por ficar de tal forma envolvidas nos eventos internos, como
pensamentos e imagens, que se desligam do meio envolvente. Serd que este mecanismo
funciona como mecanismo de defesa? N&o encontramos estudos que confirmem, nem estes
resultados, nem esta interpretagéo.

Quanto as experiéncias dissociativas somatoformes, as médias e desvios-padrdo da
ultrapassam as médias e desvios-padrdo do estudo portugués (Espirito Santo & Pio-Abreu,
2007) com doentes ansiosos e deprimidos. Este € um achado novo e ndo encontrdmos estudos
que o sustentem. A relevancia desta descoberta indica-nos a necessidade de reproduzir este

estudo em amostras maiores e representativas dos varios estratos socioecondémicos. Os
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sintomas de ansiedade e fobia predizem este tipo de dissociacéo, 0 que, a ser confirmado em
outros estudos, tera implicac@es terapéuticas consideraveis.

Do nosso estudo levantou-se a questdo seguinte: sera que estas mulheres observaram e
vivenciaram actos violentos durante a infancia e por isso tiveram tendéncia a envolverem-se
em relacBes violentas na fase adulta? De acordo com as investigacdes realizadas por Mihalic
e Elliott (1997), estes concluiram que os sujeitos que durante a infancia foram expostos a
situagdes de violéncia doméstica e de risco, viram 0 mesmo padrdo a ser perpetuado na fase
adulta. As nossas médias dos indices de gravidade traumatica relativos aos periodos infantis e
juvenis foram superiores as médias do estudo portugués (ainda que ndo haja diferencas
significativas ao nivel das medianas), o que de alguma forma vai de encontro a nossa questao.
O conceito de compulsao a repeticdo de Freud (1914) podera explicar este fenémeno. Freud
utilizou o termo para se referir aos pacientes que ndo tém qualquer recordacdo do que
recalcaram e por isso esqueceram. O facto esquecido ndo reaparece, entdo, sob a forma de
recordacdo, mas sob a forma de accdo. Ainda que de modo inconsciente, 0 doente repete o
acto sem saber que se trata de repeticdo. E quanto maior a resisténcia, mais aquela se
substituira a recordagéo.

A teoria da vinculacdo apresenta uma explicacdo alternativa. Esta centra-se no
desenvolvimento dos modelos internos dindmicos e nos modelos que desempenham nas
relagOes interpessoais que se estabelecem ao longo da vida. Considera-se que as experiéncias
vividas nas primeiras etapas da vida sdo relevantes para a construgdo do self e na estruturacéo
do mesmo e que os modelos internos dindmicos vém mais tarde a manifestar-se na
complexidade das situagcbes relacionais, inclusivamente nas relagdes interpessoais intimas
estabelecidas na idade adulta (Bowlby, 1988). Estudos empiricos, que foram desenvolvidos
no dmbito desta teoria, apresentam que as criangas que foram maltratadas durante a infancia
apresentam com frequéncia modelos representacionais inseguros na idade adulta (Alexander,
1993; Crittenden, Partridges, & Claussen, 1991). Mostram ainda que individuos com modelos
representacionais inseguros na idade adulta tém mais dificuldades no relacionamento intimo
(Hazan & Shaver, 1987; Shaver & Hazan, 1993) e sdo com mais frequéncia vitimas ou
perpetradores de maus tratos nas relagdes interpessoais com pessoas significativas (Dutton,
Saunders, Starzomski, & Bartholomew, 1994; Wekerle & Wolfe, 1998). Conclui-se que, 0s

maus tratos sofridos durante a infancia determinam dificuldades no relacionamento intimo na
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idade adulta e encaminham o individuo para construcao de padrdes inseguros de vinculacéo
(McCarthy & Taylor, 1999; Wekerle & Wolfe, 1998).

Relativamente as limitacfes do nosso estudo salientamos o facto de usarmos somente o
BDI versdo de 1973, que tem como principais problemas, comparado com as versdes
posteriores, ser mais complexo o seu preenchimento e nao incluir todas as dimensdes da DSM
para a depressdo. Outro factor a ter em conta foi o facto de todos os questionarios de auto-
registo sofrerem de igual risco que é o de as pontuacdes serem exageradas pelas pessoas que
os completam. O facto de termos lido o questionario a algumas mulheres que eram
analfabetas pode ter tido impacto nas pontuacdes finais. Destacamos, ainda, que as mulheres
do nosso estudo preencheram o0s questionarios na nossa presenca e em ambiente clinico, pelo
que as expectativas sociais podem ter enviesado as respostas. Salienta-se também a
inexisténcia de instrumentos validados para a populagdo portuguesa direccionados para a
tematica da violéncia. Outras limitagdes ocorreram com 0 inventario que cridmos: nao
validdmos o0 nosso instrumento e deveriamos ter colocado as situacdes de restri¢ao a liberdade
ndo, como exemplos, mas sim como questdes individuais.

Um dos objectivos centrais deste estudo consistiu em explorar as experiéncias traumaticas
e dissociativas em vitimas de violéncia doméstica, mas face ao numero reduzido da nossa
amostra (N = 20) e perspectivando futuros estudos, poder-se-a equacionar a hipotese de se
realizar com sujeitos de ambos o0s sexos, visto que a temética da violéncia domeéstica, no
contexto actual, ndo é considerado um problema abrangendo unicamente elementos do sexo
feminino. Com um maior nimero de sujeitos colmatar-se-ia a lacuna do nosso estudo, o

tamanho e representatividade da amostra.
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