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Resumo

Introducdo: A violéncia nas relagdes de intimidade (VRI) representa um problema de saude
publica mundial devido a sua elevada prevaléncia e sérias consequéncias a nivel mental e fisico.
A perturbacdo de stresse pos-traumatico (PTSD) é frequente em vitimas de VRI, exigindo

estratégias preventivas e tratamentos eficazes.

Objetivos: Desenvolver e analisar um modelo multidimensional explicativo da sintomatologia
da PTSD em vitimas de VRI, considerando os seguintes potenciais preditores: memarias
emocionais de ameaca, submissao e desvalorizacdo na relacdo com pais/cuidadores durante a
infancia/adolescéncia, tracos de vergonha e de culpa generalizadas, tragos de vergonha externa
e interna, frequéncia dos estados de vergonha e de culpa durante as experiéncias de VRI
(emocdes autoconscientes), falta de consciéncia e despersonalizacdo/desrealizacdo

peritraumaticas.

Meétodo: Estudo transversal com duas amostras independentes ndo-probabilisticas de adultos
recrutados na comunidade portuguesa, equiparadas em idade, escolaridade e sexo bioldgico e
compostas por 193 vitimas de VRI e 204 participantes sem experiéncias de VRI. Foram

administrados instrumentos de autorresposta.

Resultados: As vitimas de VRI diferenciaram-se dos participantes sem VRI, relativamente a
sintomatologia da PTSD e a totalidade dos seus potenciais preditores, exceto em relacdo as
memorias de subordinagdo precoce, tendo estas sido excluidas do modelo de regresséo linear
multipla (RLM). Nas vitimas de VRI, a idade e os potenciais preditores anteriormente
selecionados correlacionaram-se com os sintomas da PTSD. Foram eliminadas as memorias de
subordinacdo, os tracos de culpa generalizada e de culpa interna e a falta de consciéncia
peritraumatica por terem apresentado coeficientes de correlacdo indicadores de colineariedade.
Idade, memorias de ameaca precoce, trago de culpa generalizada, traco de vergonha interna,
frequéncia dos estados de vergonha durante as experiéncias de VRI e
desrealizacdo/despersonalizacdo peritraumatica predisseram individualmente os sintomas da
PTSD, tendo sido selecionadas como covariaveis da RLM. Este modelo explicou 48% da
variancia total dos sintomas da PTSD e mostrou que maiores valores de memorias de ameaca
precoce, de traco de culpa generalizada, de traco de vergonha interna e de
despersonalizacdo/desrealizacdo  peritraumatica, explicaram significativamente maior

sintomatologia da PTSD em vitimas de VRI.



Discussdo: Os resultados forneceram evidéncias para a clinica e para a investigacdo sobre a
relevancia de considerar o efeito explicativo conjunto das memdrias de ameaca precoce na
relagdo com os pais/cuidadores, do traco de culpa generalizada, do trago de vergonha interna e
dos estados de despersonalizagdo/desrealizacdo peritraumatica na presenca de sintomas da
PTSD em vitimas de VRI.

Palavras-chave: Violéncia nas relagdes de intimidade, PTSD, memorias emocionais

precoces, vergonha, culpa, dissocia¢do peritraumatica.



Abstract

Introduction: Intimate partner violence (IPV) represents a global public health problem due
to its high prevalence and serious mental and physical consequences. Post-traumatic stress
disorder (PTSD) is frequent among IPV victims, requiring effective preventive strategies and

treatments.

Objectives: To develop and analyze an explanatory multidimensional model of PTSD
symptomatology in IPV victims, considering the following potential predictors: emotional
memories of threat, submissiveness, and devaluation in the relationship with parents/caregivers
during childhood/adolescence; generalized shame and guilt traits; external and internal shame
traits; frequency of shame and guilt states during IPV experiences (self-conscious emotions);

and peritraumatic lack of awareness and depersonalization/derealization.

Method: A cross-sectional study was conducted with two independent, non-probabilistic
samples of adults recruited from the Portuguese community, matched for age, education, and
biological sex, consisting of 193 IPV victims and 204 participants without IPV experiences.

Self-report instruments were administered.

Results: IPV victims differed from participants without IPV regarding PTSD symptomatology
and all its potential predictors, except for early memories of subordination, which were
excluded from the multiple linear regression (MLR) model. In IPV victims, age and the
previously selected potential predictors correlated with PTSD symptoms. Early memories of
subordination, generalized guilt and internal guilt traits, and peritraumatic lack of awareness
were eliminated due to correlation coefficients indicating collinearity. Age, early memories of
threat, generalized guilt trait, internal shame trait, frequency of shame states during IPV
experiences, and peritraumatic derealization/depersonalization individually predicted PTSD
symptoms and were selected as covariates for the MLR. This model explained 48% of the total
variance in PTSD symptoms and showed that higher values of early memories of threat,
generalized guilt trait, internal shame trait, and peritraumatic depersonalization/derealization

significantly explained greater PTSD symptomatology.

Discussion: The results provided clinical and research evidence regarding the relevance of
considering the joint explanatory effect of early memories of threat in the relationship with
parents/caregivers, generalized guilt trait, internal shame trait, and peritraumatic

depersonalization/derealization states in the presence of PTSD symptoms among IPV victims.



Keywords: intimate partner violence, PTSD, early emotional memories, shame, guilt,

peritraumatic dissociation.



Introducéo

A violéncia nas relacbes de intimidade (VRI), definida por atos de violéncia fisica,
psicoldgica (incluindo taticas coercivas), sexual, perseguicdo e/ou abuso financeiro por parte
de um parceiro intimo (cdnjuge, namorado/a, parceiro/a de namoro sem compromisso ou
parceiro/a sexual continuo) atual ou anterior (Breiding et al., 2015; World Health Organization,
2025), constitui um problema de salde publica grave a nivel mundial (World Health
Organization, 2025). As prevaléncias mundiais estimadas para 2023 relativas a VRI contra as
mulheres indicam que, entre as casadas ou que ja tiveram um parceiro intimo, cerca de 24.7%
(682 milhdes) das que possuiam uma idade igual ou superior a 15 anos e 25.8% daquelas que
se encontravam em idade reprodutiva (15-49 anos) foram vitimas de VRI fisica e/ou sexual ao
longo da vida (World Health Organization, 2025). Os dados de prevaléncia de VVRI fisica e/ou
sexual no ultimo ano, igualmente referentes a 2023, foram de 11.4% e 13.7% (316 milhdes),
para mulheres com idade igual ou superior a 15 anos e para mulheres em idade reprodutiva,
respetivamente (World Health Organization, 2025). Uma reviséo sistematica e meta-analise de
White et al. (2024), que incluiu estudos publicados entre 2012 e 2020, concluiu que cerca de 4
em cada 10 (37.3%) mulheres com 16 ou mais anos foram vitimas de algum tipo de VRI ao
longo da vida, sendo que uma em cada quatro experienciou, pelo menos, um tipo de VRI no
ultimo ano. Segundo a Organizacdo Mundial de Satde, em 2023 as prevaléncias estimadas para
Portugal de mulheres vitimas de VRI fisica e/ou sexual foram 9.8% e 4.6%, respetivamente,
ao longo da vida e no ultimo ano (World Health Organization, 2025). Um estudo de Capinha

et al. (2024) sugeriu uma prevaléncia de VRI de 62.5% na comunidade adulta portuguesa.

Na VRI, frequentemente coocorrem multiplas formas de violéncia (Dutton, 2026;
World Health Organization, 2025; Yalch & Rickman, 2022). Evidéncias empiricas sugerem
que a violéncia psicoldgica € a mais prevalente, seguida da fisica e da sexual (Barbier et al.,
2022; Krause-Utz et al., 2023; White et al., 2024). Comummente, é detetado um padréo
bidirecional nas relagdes, ou seja, 0s parceiros intimos assumem ao longo do tempo papéis
simultaneos ou alternados de vitimacdo e de perpetracdo (Capinha et al., 2024). N&o tém sido
identificadas na literatura diferencas significativas em funcdo do género, orientacdo sexual,
nacionalidade ou nivel de escolaridade, relativamente a caracterizacdo das vitimas de VRI e
aos subtipos de violéncia vivenciados (Capinha et al., 2024; Comecanha et al., 2017; Krause-
Utz et al., 2023; Lagdon et al., 2014). Contudo, esta aparente auséncia de diferencas deve ser
interpretada com cautela, uma vez que a investigacdo sobre estas dindmicas incide

maioritariamente sobre amostras de mulheres em relac6es heterossexuais (e. g., Lagdon et al.,



2014; White et al., 2024). De acordo com um estudo de Cirici Amell et al. (2023), o quotidiano
das vitimas da VRI é significativamente afetado, nomeadamente a sua vida social, profissional
e de lazer. As vitimas de VRI possuem um risco aumentado de (e apresentam frequentemente)
perturbacbes mentais, tais como depressdo, ansiedade, perturbacdo aguda de stresse,
perturbacao de stresse pds-traumatico (PTSD), perturbacBes por uso de substancias e suicidio
(Comecanha et al., 2017; Dutton, 2026; Lagdon et al., 2014; White et al., 2024).

A PTSD é uma condicdo de saude mental que podera surgir apds exposicao a eventos
traumaticos. A sua sintomatologia € caracterizada pelos seguintes grupos de sintomas:
intrusdes, evitamento de estimulos associados ao trauma, alteracfes cognitivas e do humor e
reatividade fisiologica (DSM-5-TR; American Psychiatric Association, 2022). Além do
impacto na saude mental, um estudo meta-analitico evidenciou que a PTSD se correlaciona
fortemente com uma pior saide, em compara¢do com individuos sem a perturbacdo (ou com
niveis mais baixos de sintomas), destacando-se uma maior severidade de queixas somaticas,
condi¢cbes médicas diagnosticadas, dor e problemas gastrointestinais e cardiorrespiratorios
(Pacella et al., 2013).

A PTSD constitui um dos problemas de satide mental mais frequentes em vitimas de
VRI (Fernandez -Fillol et al., 2021; Gobin et al., 2013; Gomes & Costa, 2025; Kessler et al.,
2017; Lagdon et al., 2014), independentemente do género (Cénat et al., 2024). De acordo com
um estudo epidemioldgico transversal de Kessler et al. (2017), 27.8% de todos os casos de
PTSD ao longo da vida resultaram da exposicdo a VRI, especificamente: outras agressdes
sexuais para além de violacdo (9.5%), violagdo (8.6%), perseguicdo (5.6%) e abuso fisico
(4.1%). Em mulheres sobreviventes de VRI, Fernandez-Fillol et al. (2021) constataram que
57.4% preencheram critérios para perturbacdes relacionadas com o stress: 17.9% paraa PTSD
e 39.5% para 0 PTSD Complexo (cPTSD)!. Uma reviséo sistematica sugeriu que as vitimas de
VRI tém uma probabilidade significativamente maior de manifestarem sintomas de PTSD
quando comparadas com individuos expostos a outros tipos de trauma (Lagdon et al., 2014).

As varias formas de VRI (psicoldgica, fisica e sexual) contribuem para o agravamento
da sintomatologia da PTSD (Simpson et al., 2022; Yalch & Rickman, 2022). Um estudo de

Cénat et al. (2024) sugere gue as vitimas de violéncia psicolégica (OR = 1.97) e sexual (OR =

1 O diagnostico para cPTSD engloba, para além dos grupos de sintomas da PTSD, (a) dificuldades na regulagéo
afetiva, (b) autoconceito negativo derivado do evento traumatico e (c) dificuldades na manutengdo de relacGes
interpessoais duradouras e proximas (ICD-11; World Health Organization, 2026).



1.63) apresentam um risco estatisticamente significativo para a sintomatologia de PTSD. Neste
seguimento, a violéncia psicoldgica apresenta-se na literatura como um preditor consistente
para o desenvolvimento da sintomatologia e diagnostico da PTSD. A revisdo sistematica de
Lagdon et al. (2014) demonstrou que, quando se controla a influéncia das diferentes tipologias
de abuso, a violéncia psicoldgica atua, por si s6, como o principal preditor da perturbacdo. De
facto, o impacto prolongado e sistematico das agressdes psicologicas afeta profundamente a
vitima, explicando uma proporc¢do muito superior da gravidade dos sintomas pos-traumaticos
face a violéncia fisica ou sexual (Comecanha et al., 2017; Gomes & Costa, 2025). De forma
semelhante, a vulnerabilidade a PTSD associa-se positivamente a duracdo (Comecanha et al.,
2017) e severidade do trauma (Ford-Gilboe et al., 2023; Lagdon et al., 2014). Adicionalmente,
a acumulacdo e reincidéncia do abuso exacerbam este risco: vitimas com mais de 1000
experiéncias de VRI apresentam uma probabilidade 4.22 vezes superior de manifestar PTSD,
e 0 envolvimento em duas ou mais relagdes abusivas aumenta o risco da perturbacdo em quase
trés vezes (Astridge et al., 2026). A polivitimacdo, ou seja, a exposicdo repetida a diferentes
formas de violéncia na mesma relagdo, desempenha de igual modo um papel significante no
desenvolvimento da PTSD. A evidéncia analisada na revisdo sistematica de Lagdon et al.
(2014) demonstra que esta acumulacdo aumenta significativamente o risco de desenvolvimento
da PTSD, sendo também associada de forma direta a presenca de niveis clinicos e diagnésticos
da perturbacéo (Yalch & Rickman, 2022).

Embora se observe geralmente uma diminui¢do dos sintomas de PTSD nas vitimas de
VRI apos o fim da relacdo abusiva (Comecanha et al., 2017; Ford-Gilboe et al., 2023; Patton
et al., 2022) — verificando-se uma diminui¢do da probabilidade do diagndstico a medida que o
tempo decorrido desde a Ultima relagdo aumenta —, esta melhoria ndo ocorre em todos 0s casos.
No contexto da VVRI, o curso da PTSD ao longo do tempo é mais complexo e menos previsivel,
uma vez que a ameaca — real ou percebida — de abuso continuo é frequente, contrariando a
recuperagdo habitualmente observada noutros tipos de trauma (Dutton, 2026). Uma revisdo
sistematica de estudos longitudinais evidencia que a sintomatologia de PTSD permanece
elevada quando as vitimas continuam expostas a abuso. Adicionalmente, a taxa de melhoria
tende a diminuir com o tempo, verificando-se uma estagnagéo na redugdo dos sintomas nos
meses seguintes (Ford-Gilboe et al., 2023; Patton et al., 2022). Mesmo com a redugéo da
sintomatologia, a saude global das vitimas permanece frequentemente abaixo dos niveis
normativos de mulheres sem experiéncias de VRI (Ford-Gilboe et al., 2023; Patton et al., 2022).

Contudo, a cronicidade e a gravidade desta sintomatologia parecem ser influenciadas, ndo



apenas pela natureza do evento, mas também pela forma como o individuo processa e modula

a experiéncia no momento em que esta ocorre (Lanius et al., 2010).

A literatura cientifica realca diversas variaveis psicoldgicas passiveis de explicar a
PTSD e respetiva sintomatologia em diversas populacdes, incluindo em vitimas de VRI.
Algumas destas variaveis relacionadas com os objetivos deste estudo, serdo posteriormente
abordadas.

Uma das variaveis suprarreferidas remete para as experiéncias precoces com as figuras
de vinculagdo. A literatura cientifica evidencia que as experiéncias precoces com as figuras de
vinculagdo tém um impacto significativo no funcionamento e bem-estar na idade adulta. Por
um lado, estudos de meta-analise sugeriram que experiéncias adversas na infancia (e.g.,
rejeicdo, abuso emocional, negligéncia, perda de figuras de cuidado, bullying) relacionadas
com as figuras de vinculagdo se associam a um risco acrescido significativo de desenvolver
uma perturbacdo psicoldgica (OR = 2.59; McKay et al., 2022), e a um menor ajustamento
psicoldgico de criangas e adultos, comparativamente a sujeitos sem esse tipo de experiéncias
(Ali et al., 2019). Esta relacdo é transversal a perturbacGes mentais especificas, incluindo a
PTSD (McKay et al., 2022; Mikulincer & Shaver, 2012). Por outro lado, mesmo em contextos
familiares considerados normativos, revisdes sistematicas demonstram que uma menor
qualidade na relacdo pais-filhos (e.g., inseguranca na vinculacdo, interacdes pautadas por
hostilidade ou coercdo) influencia negativamente de modo significativo as competéncias de
regulacdo emocional (Zhang et al., 2022) e a qualidade da interacéo e satisfacdo nas relacoes
amorosas posteriores (River et al., 2022).

A Social Rank Theory (SRT; Gilbert, 1992) conceptualiza as interacdes pais-crianca,
dentro do contexto de vinculagéo, primariamente como relagdes de poder e hierarquia. De
acordo com esta perspetiva, crescer em contextos marcados pela critica ou rejei¢do constante
induz na crianga um estado cronico de alerta e de hipersensibilidade a ameaca, motivando a
adocdo de posturas submissas e defensivas (Gilbert, 1992, 2005; Gilbert & Irons, 2005).
Consequentemente, o desenvolvimento num ambiente desta natureza leva o individuo a
percecionar-se como vulneravel e inferior face a um outro percecionado como dominante e
hostil (Allan & Gilbert, 1997), tornando o cérebro adulto mais vulneravel a ativagéo do sistema
de regulacdo emocional focado na ameaga-defesa, em detrimento do sistema de tranquilizagéo
(Gilbert, 2005). Estas experiéncias precoces adversas sao codificadas sob a forma de memorias

emocionais negativas, associadas a estados afetivos e operacionalizadas em trés dimensdes



distintas (Gilbert et al., 2003; Gouveia et al., 2016): as memorias de ameaca, que refletem a
sensacdo de perigo e a percecdo de hostilidade no ambiente familiar; as memorias de
submissao, que englobam as estratégias comportamentais utilizadas para apaziguar e prevenir
0 agravamento do conflito (Allan & Gilbert, 1997); e as memorias de desvalorizagéo,
sinalizadas pela auséncia de sentimentos de cooperacéo, seguranca e conforto familiar. Castilho
et al. (2014) constataram que individuos que recordam ter sido forcados a assumir posicoes
subordinadas involuntérias na infancia estdo mais vulneraveis a depresséo e ansiedade, sendo
esta relacdo totalmente mediada pela adogdo de um estilo de processamento autocritico (focado
nas percegdes de um "eu inadequado” e "eu odiado"). Neste seguimento, Carvalho, Pinto-
Gouveia, et al. (2022) demonstraram que o efeito das memorias de ameaga precoce na
gravidade da PTSD é mediado por uma atitude de falta de autocompaixdo (uncompassionate
self-responding).

Particularmente no contexto da VRI, uma meta-analise conduzida por Spencer et al.
(2021) demonstrou que os estilos de vinculagdo insegura — nomeadamente a vinculagio
ansiosa e a evitante — se correlacionam de forma significativa com a vitimacgdo. De forma
semelhante, resultados preliminares nacionais apontam para uma evocacao significativamente
superior de memdrias de ameaca e subordinacdo em vitimas de VRI, comparativamente a
populacBes sem este historico (Saraiva, 2024). Mais detalhadamente, as memdrias de ameaca
na infancia e adolescéncia encontram-se positivamente associadas a exposi¢do & VRl — com
énfase na violéncia sexual — e a severidade da PTSD, enquanto as memdrias de desvalorizacédo
apresentam associacfes significativas apenas com a VRI economica (Alves, 2024). A
integracdo da codificagdo emocional destas experiéncias precoces revela-se, assim,
fundamental para a compreensao da etiologia e severidade da sintomatologia de PTSD.

Ao longo do desenvolvimento humano, desenvolvem-se tracos, tornando o ser humano
mais ou menos propenso para sentir determinadas emoc¢des nas suas experiéncias de vida.
Como explorado anteriormente pela SRT de Gilbert (1992), a vivéncia em contextos
interpessoais marcados por ameaga e hierarquia envolve, ndo apenas respostas
comportamentais de submissdo, mas também emocdes autoconscientes ligadas a avaliagdo do
self, como a vergonha e a culpa. Estas dependem de valores morais, que emergem da
autoavaliacdo que o individuo faz das suas acOes e do seu self (Gilbert, 1997, 2003; Tangney
et al., 2007). Em conjunto, estas emocdes informam o sujeito sobre a sua aceitabilidade social,

moldando as suas decisfes, ndo apenas em resposta a eventos passados, mas também de forma



antecipatoria (Tangney et al., 2007), tornando estas emogdes essenciais a vida humana (Clark,
2012).

Embora a culpa e a vergonha ocorram frequentemente em conjunto, constituem
construtos emocionais distintos (Clark, 2012) em termos de avaliacdo cognitiva e respostas
motivacionais (Miceli & Castelfranchi, 2018). A vergonha caracteriza-se por uma avaliacdo
global e negativa do self (Clark, 2012), onde o individuo percebe os aspetos centrais do mesmo
como defeituosos, inadequados ou inferiores, decorrente da discrepancia entre o self atual e o
self ideal (Gilbert, 1997, 2003; Miceli & Castelfranchi, 2018). Como forma de protecédo contra
a desvalorizacgdo social, a vergonha tende a desencadear respostas defensivas de submisséo,
podendo inclusive estar associada a processos dissociativos (Gilbert, 1997, 2003). A vergonha
pode assumir um caracter externo ou interno: a vergonha externa consiste na crenca de que 0s
proprios defeitos estdo expostos, originando a conviccdo de que 0s outros percecionam o
individuo como inferior ou defeituoso (Andrews, 1998; Ferreira et al., 2022); a vergonha
interna reflete a dindmica intrapsiquica de desvalorizacdo pessoal, traduzindo-se em
sentimentos globais de vazio e indesejabilidade (Gilbert, 2003). A culpa distingue-se da
vergonha pelo seu foco circunscrito ao comportamento (Clark, 2012). Implica uma avaliacédo
moral negativa onde o sujeito reconhece a responsabilidade sobre uma acéo, objetivo ou crenca
que provocou dano (Miceli & Castelfranchi, 2018). Esta emocdo assenta na empatia e na
preocupacao com o impacto das préprias aces no bem-estar de terceiros (Gilbert, 1997, 2003).
Numa perspetiva funcional, o mal-estar emocional caracteristico da culpa motiva o individuo
para comportamentos reparadores que visam a manutencdo dos lagos pré-sociais, podendo
motivar comportamentos autopunitivos, contrastando com o retraimento observado na
vergonha (Clark, 2012; Miceli & Castelfranchi, 2018). A culpa assume um caréater
desadaptativo quando desproporcional a situacdo objetiva, seja pela associacdo a danos apenas
imaginados ou por resultar da reativacdo excessiva de transgressdes passadas (Clark, 2012).
Quando a vergonha e a culpa sdo experienciadas de forma intensa e cronica, estas emocoes
provocam niveis significativos de perturbacdo psicologica, assumindo um carater
transdiagndstico no desenvolvimento e manutengdo de psicopatologia (Clark, 2012; Gilbert,
2009).

A literatura evidencia que a vergonha e a culpa estdo associadas de forma significativa
a PTSD. Relativamente a vergonha, uma meta-analise de LoOpez-Castro et al. (2019)
demonstrou uma associagao positiva entre esta emocéo e a severidade dos sintomas de PTSD.

De igual modo, Leskela et al. (2002) verificaram que a propensao a vergonha se correlaciona



positivamente com a sintomatologia de PTSD e atua como preditora da gravidade da
perturbacdo. Mais recentemente, uma umbrella review confirmou a associacdo entre a
vergonha e a PTSD. Contudo, a compreensdo da causalidade entre os dois construtos
permanece limitada pelo uso predominante de desenhos transversais e medidas de
autorresposta, em detrimento de estudos longitudinais (Pai & Vella, 2024). No que concerne
a culpa, estudos anteriores, como o de Leskela et al. (2002), ndo reportaram correlacdes
positivas significativas, observando mesmo um efeito preditivo negativo da culpa sobre a
PTSD, quando avaliada em simultdneo com a vergonha. No entanto, a recente meta-analise de
Kip et al. (2022) contrariou esta perspetiva, demonstrando uma correlacdo global positiva e
concluindo que a culpa prediz os sintomas de PTSD. Os autores sugerem, ainda, que a culpa
poderd desempenhar um papel causal no desenvolvimento da PTSD, possivelmente através da
adocdo de estratégias de coping de evitamento (Kip et al., 2022).

Apesar da quantidade de estudos que associam as emocdes autoconscientes
anteriormente exploradas a PTSD, a investigacdo das mesmas no enquadramento da VRI
permanece limitada. Num estudo com mulheres sobreviventes de VRI, Beck et al. (2011)
verificaram que a vergonha, as cognicdes de culpa e 0 mal-estar associado a culpa (mas ndo a
culpa global) apresentam associacdes positivas e significativas com a severidade da PTSD.
Adicionalmente, niveis elevados de abuso psicoldgico interagiram de forma significativa com
a vergonha para agravar a sintomatologia de PTSD, um efeito moderador que ndo se verificou
com as facetas da culpa (Beck et al., 2011). Dodson e Beck (2017) constataram que a severidade
da PTSD se relaciona com niveis mais elevados de vergonha, o0 que, por sua vez, prevé o
aumento das atitudes negativas face a procura de apoio social. Esta relacdo indireta revela-se
significativamente mais forte em mulheres com um histérico cumulativo de abuso na infancia
e VRI, indicando que abusos interpessoais prolongados agravam a internalizacdo da vergonha
(Dodson & Beck, 2017). A investigacdo preliminar em Portugal alinha-se com estas
constatacdes. Alves (2024) observou, numa amostra de vitimas de VVRI, que os sintomas de
PTSD apresentam correlacfes positivas com a vergonha (externa e interna) e com a dissociacao
peritraumatica. A autora destacou a associa¢do da VRI sexual com a vergonha, embora, a VRI
psicologica tenha evidenciado correlagBes fracas com a vergonha externa na amostra estudada
(Alves, 2024). Paralelamente, os resultados de Saraiva (2024) demonstraram que as vitimas de
VRI evocam niveis significativamente mais elevados de estados de vergonha e culpa atual

comparativamente a individuos sem experiencias de VRI. Contudo, o estudo ndo identificou



diferencas significativas entre as amostras em relacdo a propensdo para sentir as referidas

emoc0es autoconscientes.

Para além do impacto das experiéncias precoces e das emocles autoconscientes
anteriormente exploradas, importa analisar 0s mecanismos ativados durante a experiéncia
traumatica, nomeadamente as respostas dissociativas. A dissocia¢do é conceptualizada como
uma ruptura ou descontinuidade na integracdo normal de fungdes mentais como consciéncia,
mem©ria, identidade, emocbes, percecdo, controlo corporal e/ou comportamento. Pode
manifestar-se através de intruses involuntarias na consciéncia e no comportamento (e.g.,
fragmentacgéo da identidade, despersonalizacao e desrealizacdo) ou pela dificuldade em aceder
a informagOes e controlar fungdes mentais (DSM-5-TR; American Psychiatric Association,
2022). Uma revisdo metanalitica sobre dissocia¢do e regulacdo emocional sugeriu que a
dissociacdo € um mecanismo neuroldgico e mental basico envolvido na regulacdo das emocoes,
que permite, de forma automatica, a sobremodulacio? dos estados emocionais através do
evitamento de eventos internos ou externos (Cavicchioli et al., 2021). Porém, a modulagéo das
emocOes via evitamento possui o0 efeito a longo prazo de aumentar a perturbacdo emocional
(Cavicchioli et al., 2021; Gross & John, 2003; Walser & Westrup, 2007). Este efeito esta
alinhado com resultados empiricos que indicam que a dissociacdo prediz o aumento de

sintomas da PTSD ao longo do tempo (Fung et al., 2026).

Os estados dissociativos que ocorrem durante ou imediatamente a seguir a exposi¢ado a
eventos traumaticos (Brooks et al., 2009) entendem-se por dissociacdo peritraumatica (DP).
Esta pode manifestar-se através de alteracBes na percecdo de si mesmo, do tempo e/ou do
espaco, provocando uma sensacao de irrealidade (Brooks et al., 2009; Zoellner et al., 2002). A
DP tem sido frequentemente conceptualizada como um mecanismo mobilizado para lidar com
a sobrecarga emocional associada a experiéncias potencialmente traumaticas (Greene, 2018;
Lanius et al., 2010). Contudo, a sua utilizagdo recorrente podera tornar-se desadaptativa (Lynn,
2005). Adicionalmente, eventos traumaticos que induzem niveis mais elevados de perturbagéo
emocional aumentam a probabilidade de ocorréncia de respostas dissociativas peritraumaticas
(Ctis et al., 2012). Um estudo metanalitico sugeriu que a DP é um preditor da PTSD (Lensvelt-
Mulders et al., 2008) e Schnurr et al. (2004) identificaram-na como um fator de risco e de
manutenc¢éo da PTSD.

2 Sobremodulacéo das emocdes refere-se a elevada ativacéo de areas cerebrais envolvidas na modulagéo e ativagéo
emocional, incluindo o cortex cingulado anterior e o cortex pré-frontal medial (Lanius, 2010).



O modelo de Brooks et al. (2009) distinguiu dois tipos de experiéncias dissociativas
peritraumaticas: falta de consciéncia (diminuicéo da codificacdo das experiéncias traumaticas);
e despersonalizacdo/desrealizagéo (distor¢do na percecdo de si mesmo e do meio circundante).
Em diversas populacdes expostas a eventos potencialmente traumaticos, tais como veteranos
de guerra, a falta de consciéncia e a despersonalizacdo/desrealizacdo associaram-se
significativa e positivamente a sintomatologia atual da PTSD (Carvalho et al., 2018). Veteranos
com o diagnostico de PTSD de guerra revelaram niveis significativamente superiores de DP
comparativamente a veteranos sem este diagnostico (Carvalho et al., 2018). A
despersonalizacao/desrealizacdo mostrou um efeito direto robusto sobre os sintomas da PTSD
de guerra e um efeito indireto mediado pelo evitamento experiencial (Carvalho, Pinto-Gouveia,
et al., 2022). A falta de consciéncia e a despersonalizacdo/desrealizacdo predisseram em
conjunto a severidade dos sintomas da PTSD em doentes com lesfes na medula espinal e
mediaram parcialmente a relagdo entre a perturbacdo emocional peritraumatica e a severidade
dos sintomas da PTSD (Otis et al., 2012).

A DP tem sido escassamente estudada em vitimas de VVRI, embora existam evidéncias
que traumas envolvendo violéncia interpessoal, comparativamente a outros tipos de trauma,
favorecem niveis mais elevados de DP e de sintomatologia da PTSD, bem como de
psicopatologia em geral (Hetzel-Riggin & Roby, 2013). No mesmo estudo, a DP também se
revelou um preditor da dissociacdo relacionada com a PTSD (subtipo dissociativo da PTSD;
Hetzel-Riggin & Roby, 2013). Estudos preliminares realizados em Portugal indicaram uma
associacdo entre os sintomas da PTSD e a falta de consciéncia e despersonalizacao/

desrealizacdo em vitimas de VRI (Alves, 2024).
Presente Estudo

Considerando a elevada prevaléncia da VRI e a sua associa¢cdo com PTSD, bem como
o0 contributo de experiéncias adversas na infancia/adolescéncia na relagdo com os cuidadores,
emocOes autoconscientes e a DP para o desenvolvimento e/ou manutencdo da referida
perturbacao, o presente estudo teve como principal objetivo desenvolver e analisar um modelo
multidimensional explicativo da sintomatologia da PTSD em vitimas de VVRI, controlando o
impacto da idade, sexo biologico e escolaridade na selecdo das potenciais variaveis
explicativas, nomeadamente: (a) memdrias emocionais de ameaca, submissao e desvalorizacdo
na relagdo com pais/cuidadores durante a infancia e adolescéncia; (b) emogdes autoconscientes

de vergonha e culpa enquanto predisposi¢cdes ou tracos; (c) emocgdes autoconscientes de
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vergonha e culpa enquanto estados experienciados durante a VRI; (d) Despersonalizacédo e
desrealizacdo e falta de consciéncia (DP). O estudo também permitiu caracterizar as vitimas de
VRI, por comparacdo com pessoas sem experiéncias de VRI, em relacdo as variaveis
analisadas.

Espera-se que as vitimas de VRI apresentem niveis significativamente mais acentuados
nas varidveis em analise comparativamente a amostra sem VRI (H1). Em segundo lugar, no
grupo de vitimas de VRI, espera-se que as variaveis que se diferenciaram nos grupos com e
sem VRI exibam correlacGes positivas e significativas com a sintomatologia de PTSD (H>).
Em terceiro lugar, prevé-se que as varidveis significativamente correlacionadas na H:
expliqguem positivamente o aumento da sintomatologia de PTSD em modelos preditivos
univariados (Hz). Por fim, espera-se que o modelo de regressdo hierarquica — integrando as
varidveis sociodemogréaficas controladas (Bloco 1), as memorias emocionais (Bloco 2), as
emocOes autoconscientes enquanto tracos ou predisposi¢cbes (Bloco 3), as emocdes
autoconscientes enquanto estados experienciados durante os episédios de VRI e a DP
(Despersonalizacao e desrealizacéo e a falta de consciéncia; Bloco 4) — apresente significancia
estatistica e expligue uma proporcao elevada da variancia da sintomatologia de PTSD. Prevé-
se que cada bloco de variaveis forneca um contributo incremental significativo para a variancia

explicada, mantendo-se o efeito preditivo isolado de cada variavel no modelo final (Hg).

Método
Participantes

O presente estudo incluiu duas amostras independentes, compostas por adultos
recrutados na comunidade portuguesa, atraves dos métodos de amostragem de conveniéncia e
bola de neve, e equiparadas em anos de escolaridade, idade e sexo bioldgico. A amostra de
vitimas de VRI foi composta por 193 participantes que reportaram, pelo menos, uma
experiéncia de vitimacgéo ao longo da vida. A amostra sem VRI, ou seja, sem experiéncias de
vitimacdo e de perpetracdo de VRI ao longo da vida, englobou 204 participantes. Foram
empregues 0s seguintes critérios de inclusdo para cada amostra: idade igual ou superior a 18
anos, nacionalidade portuguesa e envolvimento em relacfes de intimidade com um ou mais
parceiros ao longo da vida. Os critérios de exclusdo, comuns as duas amostras, incluiram: nao

assinar o consentimento informado e/ou ndo compreender o protocolo de avaliagdo.
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As caracteristicas da amostra serdo apresentadas na secao Resultados (Tabela 1).
Instrumentos

O protocolo de avaliacdo englobou as medidas de autorresposta posteriormente

referidas.

Questionario Sociodemografico e sobre Relagdes de Intimidade (Carvalho, da Motta,
Capinha, Gomes, et al., 2022). Permite recolher informacGes sociodemograficas de vitimas e
perpetradores de VRI (e.g., idade, escolaridade, identidade de género) e dados sobre as relagbes
de intimidade (e.g., envolvimento ou ndo em relagdes de intimidade na atualidade e ao longo
da vida, satisfacdo com as relacdes de intimidade). No presente estudo, foram utilizados os
itens sociodemograficos necessarios a caracteriza¢do das amostras de vitimas de VRI e sem
experiéncias de VRI, bem como os itens que permitiram garantir os critérios de inclusdo

inerentes as referidas amostras.

Intimate Partner Violence Check List (IPV; Troisi & Carlucci, 2019, comunicacgéo
pessoal G. Troisi, janeiro 29, 2020; versdo portuguesa modificada de Carvalho, da Motta,
Capinha, & Benedito, 2022). A escala original apresenta 42 itens, destinados a identificar a
frequéncia de comportamentos de VRI sofridos por mulheres ao longo da vida, avaliada numa
escala de cinco pontos (1 = Nunca; 5 = Frequentemente). O contetddo dos itens inclui cinco
formas de violéncia: psicoldgica (18 itens), sexual (3 itens), fisica (7 itens), econdémica (6 itens)
e stalking (8 itens). A versdo modificada (IPV-M) diferencia-se da original por ter sido
adaptada as identidades de género feminino e masculino, tornando-se uma medida mais
inclusiva, e por integrar duas escalas independentes: a Escala de Violéncia Sofrida e a Escala
de Violéncia Perpetrada. Estas sdo compostas pelos mesmos itens, adaptados para serem
respondidos, respetivamente, por vitimas e perpetradores de VRI. Uma terceira escala,
inovadora em relacdo a versdo original, com trés op¢des de resposta (0 = N&ao se aplica; 2 =
Mais do que uma relacdo), permite avaliar se cada item foi vivenciado numa ou em Vvérias
relacdes de intimidade (T. Carvalho, comunicacao pessoal, novembro 19, 2025). Com o Unico
propdsito de identificar a presenca ou ndo de experiéncias de vitimacéo, utilizou-se apenas a
Escala de Violéncia Sofrida da IPV-M, com 41 itens retidos num estudo exploratorio que
sugere a sua utilizacdo como uma medida global de VRI (como uma escala unidimensional) e

cuja consisténcia interna foi o = .97 (Cardoso, 2025)

Posttraumatic Stress Disorder Checklist para o DSM-5 (PCL-5; Weathers et al., 2013;
versdo Portuguesa de Carvalho et al., 2020). A PCL-5 é composta pelos 20 itens
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correspondentes aos 20 sintomas da PTSD incluidos no DSM-5-TR (American Psychiatric
Association, 2022). Os respondentes assinalam numa escala de resposta de 4 pontos (0 = Nada;
4 = Extremamente), o grau em que foram afetados por cada sintoma durante o ultimo més. A
versdo original ¢ internamente consistente (o = .94 no Estudo 1 ¢ o = .95 no Estudo 2; Blevins
et al., 2015). Para a versdo portuguesa, foi obtido um a = .94. Na amostra do presente estudo,

o coeficiente obtido no grupo vitimas de VRI foi de a = .95 e de o = .96 no grupo sem VRI.

Early Life Experiences Scale (ELES; Gilbert et al., 2003; versdo Portuguesa de Lopes
& Pinto-Gouveia, 2005). Os 15 itens originais, respondidos numa escala de 5 (1 =
Completamente Falso; 5 = Muito Verdadeiro), avaliam memorias de Ameaca, Subordinacéo e
Desvalorizacédo (subescalas) experienciadas durante a infancia/adolescéncia na relagdo com 0s
pais/cuidadores. A medida exibiu consisténcia interna: o, = .89 para a subescala de Ameaca; o
= .85 para a subescala de Subordinagao; e a = .71 para a subescala de Desvalorizagdo. A verséo
portuguesa possui mais um item inserido na dimensdo Ameaca (“Fui assediado ou abusado
sexualmente por familiar e por conhecidos de familiares”) e exibiu valores de o = .84, o = .80
e a = .69, respetivamente para as dimensdes Ameaca, Subordinacdo e Desvalorizagéo (Lopes,
2011). Na amostra do presente estudo, os coeficientes obtidos para o grupo com VRI foram de
o = .88 (Ameaga), o = .86 (Subordinacao) e o = .75 (Desvalorizagdo), e para o grupo sem VRI

foram de o = .87 (Ameaca), a = .85 (Subordinacdo) e a = .80 (Desvalorizacao).

Personal Feelings Questionnaire-2 (PFQ-2; Harder & Zalma, 1990; versdo Portuguesa
de Carvalho et al., 2026). O PFQ-2 inclui 16 adjetivos (itens) que medem a propensédo ou traco
para sentir vergonha e para sentir culpa generalizadas. Os itens séo respondidos numa escala
de 5 pontos (0 = Nunca experiencia 0 sentimento; 4 = Experiencia 0 sentimento
permanentemente ou quase permanentemente). A versdo portuguesa é composta por 13 itens
distribuidos pelas dimens6es Vergonha e Culpa. A versdo original revelou-se internamente
consistente (Propensdo para a Vergonha: a.=.78; Propensdo para a Culpa: a =.72), bem como
a versdo Portuguesa (Propensdo para a Vergonha: a = .87; Propensdo para a Culpa: o = .79).
Nas amostras do presente estudo, os coeficientes obtidos para o grupo com VRI foram de a =
.85 (Vergonha) e de a = .84 (Culpa), e para o grupo sem VRI foram de a = .89 (Vergonha) e
de a = .84 (Culpa).

External and Internal Shame Scale (EISS; Ferreira et al., 2022). Esta escala mede a
vergonha relacionada com traco. Os seus 8 itens distribuem-se pelas dimensdes Vergonha

Externa (percecédo de si mesmo como visto negativamente pelos outros) e Vergonha Interna
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(avaliacdo negativa do self) e sdo respondidos numa escala de 5 pontos (0 = Nunca; 4 =
Sempre). No estudo original, realizado numa amostra portuguesa, foram obtidos valores
apropriados de consisténcia interna: o = .80 para a Vergonha Externa ¢ a = .82 para a VVergonha
Interna. Nas amostras do presente estudo, os valores obtidos no grupo com VRI foram de a =
.81 (Vergonha Externa) e a = .79 (Vergonha Interna), € no grupo sem VRI foram de o = .82
(Vergonha Externa) e de o = .81 (Vergonha Interna).

Intimate Partner Violence and Traumatic Affect Scale (VITA; Troisi, 2018; versdo
Portuguesa de Carvalho, Benedito, et al., 2022). A VITA foi desenvolvida para avaliar o afeto
traumatico em mulheres vitimas de VRI e é composta pelas subescalas Medo, Terror, Vergonha
e Culpa. Os seus 28 itens possuem uma escala de resposta de 5 pontos (1 = Nunca; 5=
Frequentemente) que permitem identificar a frequéncia dos referidos estados afetivos durante
as experiéncias de VRI. A versao portuguesa foi adaptada para poder ser administrada a pessoas
com identidade de género masculino e feminino (T. Carvalho, comunicacdo pessoal,
novembro, 19, 2025). Neste estudo usaram-se as subescalas Vergonha e Culpa, cujas versoes
original e portuguesa exibiram, respetivamente, valores de o = .93 e de o = .87. Numa analise
preliminar das propriedades psicométricas da versdo em portugués, foram obtidos valores de
consisténcia interna de o = .97 para a dimensdo Vergonha e de o = .95 para a dimensdo Culpa
(D. A. Cardoso, 2023). Nas amostras do presente estudo, apuraram-se valores de consisténcia
interna de a = .96 (Vergonha) e de o = .95 (Culpa) no grupo com VRI e de o =.92 (Vergonha)
e a=.91 (Culpa) no grupo sem VRI.

Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ; Brooks et al., 2009;
versdo Portuguesa de Carvalho et al., 2018). O PDEQ avalia as experiéncias dissociativas
peritraumaticas, decorrentes de um evento potencialmente traumatico. Neste estudo, na
introducdo do questionario (adaptavel a qualquer tipo de situacdo potencialmente traumatica),
especificou-se a exposicdo a VRI. O questionario possui oito itens, respondidos numa escala
com 5 opgles (1 = Nada verdadeiro; 5 = Extremamente verdadeiro). As versdes original e
portuguesa apresentam uma estrutura com dois fatores, com quatro itens cada: Falta de
Consciéncia e Desrealizagdo/Despersonalizacdo. A versdo original demonstrou uma
consisténcia interna adequada: a = .78 e o = .72, respetivamente, para a Falta de consciéncia e
para a Desrealizacdo/Despersonalizacdo. Aversdo portuguesa apresentou igualmente valores
adequados de consisténcia interna: o.=.90 e o = .89, respetivamente, para a Falta de consciéncia
e para a Desrealizacdo/Despersonalizacdo. Nas amostras deste estudo, a escala revelou-se

internamente consistente: o = .88 para a Falta de consciéncia e a = .92 para a
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Desrealizacao/despersonalizagdao no grupo com VRI: o = .87 para a Falta de consciéncia e o =

.92 para a Desrealizacao/despersonalizacdo no grupo sem VRI.
Procedimentos
Procedimentos Metodoldgicos

O estudo foi desenvolvido no contexto do projeto de investigagao cientifica “Violéncia
nas Relagdes de Intimidade e Satide Mental”, aprovado pela Comissdo de Etica e Deontologia
da Investigacdo Cientifica da Escola de Psicologia e Ciéncias da Vida da Universidade
Lusofona (Ref. CEDIC-2023-21-15). No ambito do referido projeto de investigacdo, foram

obtidas autorizacdes dos autores dos instrumentos de medida para a sua utilizacao.

A divulgacdo do estudo foi realizada através de redes sociais, contactos interpessoais
dos investigadores, afixacdo de flyers em instituicfes da area geografica de residéncia dos
investigadores e da solicitacdo de colaboracdo de instituicdes (e.g., camaras municipais e
organizac0es de apoio social) na divulgacéo do estudo. O interesse em participar no estudo foi
manifestado por meio de um link ou cddigo QR, através da cedéncia de contactos pessoais para
agendamento da participacdo. Estes contactos serdo destruidos pela coordenacao do projeto no

qual este estudo se inclui ap6s terminada a investigacao.

No final do protocolo de avaliacdo, foram divulgados contactos de instituicdes
nacionais de apoio a vitimas e agressores, com o propdésito de facilitar o seu acesso aos
participantes para eventual procura de apoio ou para outros fins que considerem apropriados.
Os participantes responderam ao protocolo presencialmente em formato de papel ou online via
plataformas Qualtrics e LimeSurvey. Priorizou-se a resposta ao protocolo disponibilizado
online, sempre que 0s participantes concordassem e ndo apresentassem obstaculos
relativamente ao uso da internet e das referidas plataformas. Todos os participantes
responderam ao protocolo de avaliacdo na presenca virtual ou fisica de um/a investigador/a
com formacdo em psicologia clinica, permitindo que este ultimo/a: (a) clarificasse aspetos
sobre o estudo e o projeto em que se insere; (b) mitigasse defices de atengcdo/concentracao e/ou
estados de fadiga por parte dos participantes, através de pequenas pausas ou da segmentacao
da participacdo por varias secOes; e (c) atenuasse eventuais estados emocionais negativos
induzidos pela resposta aos questionarios, situacao esta para a qual foram treinados no ambito

do projeto.
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Antes da participacdo, foram apresentados, por escrito: (a) os objetivos do projeto e
deste estudo; (b) informacdo sobre o seu caracter voluntario; (c) a obrigatoriedade dos
participantes consentirem a sua participagcdo informada; (d) a inexisténcia de incentivos e
encargos financeiros ou outros inerentes a participacdo; () o anonimato e confidencialidade
dos dados recolhidos; (f) a sua utilizacdo somente para fins de investigacao e a divulgacdo dos
resultados em dissertacdo escrita, eventos cientificos e/ou em revistas cientificas; e (g) a

possibilidade de desisténcia da participagdo sem quaisquer consequéncias para os participantes.

Os participantes que responderam ao protocolo de avaliacdo em formato de papel,
deram o seu consentimento informado através da sua assinatura. Este documento foi destacado
do protocolo e serd guardado em lugar seguro pela coordenacdo do projeto até ao final da
investigacao, para posteriormente vir a ser destruido. Os participantes que responderam ao
protocolo de avaliacdo online, deram o seu consentimento informado atraves da selecdo de uma

opcao claramente identificada para o efeito.
O tempo de resposta ao protocolo situou-se aproximadamente entre 40 e 60 minutos.

Para garantir a confidencialidade da informag&o recolhida, o acesso aos dados é restrito
aos investigadores do projeto durante a sua vigéncia. Além disso, a identidade dos participantes

sera protegida, assegurando-se o total anonimato na divulgacéo dos resultados.

A recolha de dados decorreu entre dezembro de 2025 e maio de 2026. Durante todo o
estudo foram respeitados 0s principios éticos da investigacdo médica com seres humanos

(Declaracéo de Helsinquia; World Medical Association Declaration of Helsinki, 2013).
Procedimentos Analiticos

A analise estatistica foi realizada com recurso aos programas IBM SPSS Statistics (V.
31 para Microsoft Windows, IBM Inc., Armonk, NY) e G*Power (v. 3.1.9.6).

Foram previamente assegurados 0S pressupostos inerentes aos testes estatisticos
aplicados. Considerou-se que variaveis continuas apresentavam uma distribuicdo normal na
auséncia de desvios severos de assimetria (Sk) < |3| e de achatamento (Ku) < |10| (Kline, 2023).
Valores de alfa de Cronbach (a)) >.70 indicaram que os instrumentos de medida exibiram uma

adequada consisténcia interna nas amostras em que foram usados (Hair et al., 2019).
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Na andlise descritiva das variaveis continuas foram calculadas as médias, medianas,
desvios-padrao, valores minimos e maximos, engquanto as variaveis categoriais foram descritas

por frequéncias absolutas e relativas (percentagens).

Para a comparacdo das variaveis continuas nos grupos de vitimas de VRI e de
participantes sem VRI, recorreu-se ao teste t de Student (t) para amostras independentes, tendo
a magnitude do efeito das diferencas significativas entre as médias sido calculada atraves do d
de Cohen (d). Foram adotados os seguintes valores de referéncia: d = 0.2 (pequena), d = 0.5
(moderada) e d = 0.8 (grande; Cohen, 1988). Para as variaveis que ndo seguiram uma
distribuicdo normal, recorreu-se ao teste U de Mann-Whitney (U), tendo a magnitude do efeito
das diferencas significativas sido calculada através da correlacéo bisserial para postos de Glass
(re), adotado-se os seguintes valores de referéncia: fraca se re = .10, moderada se rc = .30 e
forte se rs = .50 (Cohen, 1988). Para as variaveis categoriais, utilizou-se o teste do qui-quadrado
(x2) e, para tabelas de contingéncia superiores a 2 X 2, a magnitude do efeito foi estimada pelo
V de Cramer (V), com valores proximos de 0 a indicar independéncia entre variaveis e proximos

de 1 a sugerir a sua dependéncia (Wagner & Gillespie, 2019).

De acordo com Pestana & Gageiro (2014), as correlagdes entre variaveis continuas
foram examinadas através do coeficiente de correlacdo de Pearson (r). Estas correlacdes foram
interpretadas como fracas se situadas entre r =.10 e r =.29, como moderadas se compreendidas

entre r =.30 e r = .49 e como fortes se r > 50 (Cohen, 1988).

No desenvolvimento do modelo de regressdo linear mdltipla (RLM) para a
sintomatologia da PTSD, a selecdo das possiveis variaveis explicativas (covariaveis) a integrar
neste modelo seguiu procedimentos sequenciados: (1) inclusdo de variaveis que revelaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de vitimas de VRI e sem VRI, ndo
sendo considerados, nesta fase, os valores de magnitude do efeito, uma vez que 0s seus pontos
de corte dependem do contexto dos estudos (e.g., variaveis, amostra) e ndo se conhecem
referéncias especificas aplicaveis ao presente estudo (Transparent Statistics In Human-—
Computer Interaction Working Group, 2019; Wilkinson & Task Force on Statistical Inference,
1999); (2) retengéo das variaveis que apresentaram correlagdes estatisticamente significativas
com os sintomas da PTSD; (3) apuramento das variaveis que demonstraram capacidade

preditiva significativa nos modelos de regresséo linear simples (RLS).
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A dimensdo minima da amostra de vitimas de VRI a utilizar nos modelos de RLS e
RLM para a sintomatologia da PTSD, foi estimada a priori com base na formula de Green

(1991): 50 + 8k (k corresponde ao nimero de preditores).

Garantiram-se 0s pressupostos basicos das RLS e RLM com base nas seguintes
analises: a distribuicdo normal e a homogeneidade dos residuos foram verificadas através do
normal probability plot e dos graficos dos residuos; a normalidade da distribui¢do dos residuos
foi confirmada pelo teste de Kolmogorov—Smirnov; o teste de Durbin-Watson foi usado para
identificar a independéncia dos residuos; na RLM, a inexisténcia de multicolinearidade foi
assegurada por correlacBes entre pares de covaridveis com valores de r < .70, de variance
inflaction factor (VIF) <5 e de valores de tolerancia proximos de 1 (Hair et al., 2019; Mardco,
2018; Pestana & Gageiro, 2014). A identificacdo de outliers foi efetuada com base nos student
deleted residual e valores de p < .05, centered leverage > 0.50 e limites minimos e maximos
dos residuos. Foram também calculados os valores exatos de p associados a cada studentized
deleted residual, considerando-se p < .05 como indicativo de observacdes influentes nos
resultados. Os outliers com influéncia nos resultados foram removidos da amostra de vitimas
de VRI (Aryadoust & Raquel, 2019; Hair et al., 2019; Maroco, 2018). Na RLM, a magnitude
do efeito (fixed model, R? deviation from zero) foi avaliada através do f> de Cohen e dos
respetivos valores de referéncia (Cohen, 1988): > = 0.02 (pequena), f2 = 0.15 (moderada) e f2
= 0.35 (grande).

Resultados
Caracteristicas da Amostra

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas da amostra, em funcéo dos
grupos (vitimas de VRI e grupo sem VRI). Nao foram identificadas diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, no que concerne a totalidade das variaveis
sociodemograficas analisadas p > .068. A inexisténcia de diferencas relativamente a idade, sexo
bioldgico e escolaridade confirmaram a equiparacao dos grupos de vitimas de VRI e sem VRI

relativamente a tais variaveis.
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Tabela 1

Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra

Variavel Grupo Vitimas de VRI Grupo Sem VRI
M DP Md Min Max M DP  Md Min Max t p d
Idade 31.06 11.70 25 19 69 30.76 12.03 25 18 78 -.25 .804 -
Escolaridade (anos) 1461 255 15 4 20 1461 276 15 3 21 -.01 .998 -
n % n % © \ 0]
Sexo biolégico 17 - .68 .681 -
Feminino 150 7.7 162 794
Masculino 43 22.3 42 20.6
Identidade de género .08 - 77 771 -
Mulher 150 7.7 161 78.9
Homem 43 22.3 43 21.1
Orientacéo sexual 6.04 .12 - 197 -
Heterossexual 168 87.0 187 91.7
Homossexual 4 2.1 7 34
Bissexual 17 8.8 7 34
Outra 2 1.0 1 0.5
Prefiro ndo
referir 2 1.0 2 1.0
Estado civil 713 13 - .068 -
Solteiro 146 75.6 137 67.2
Casado/unido de
facto 36 18.7 60 294
Divorciado 9 4.7 5 25
Viavo 2 1.0 2 1.0
Situac&o profissional 33 .09 - .340 -
Ativo 125 64.8 148 725
Desempregado 10 5.2 11 5.4
Reformado 3 1.6 2 1.0
Estudante 55 285 43 211

Nota. Nvitimas de VR = 193; Nsem vri = 204; VRI = violéncia nas relagdes de intimidade.

Comparacdo das Variaveis em estudo nas Amostras de Vitimas de VRI e Sem VRI

A Tabela 2 apresenta a estatistica descritiva relativa as variaveis em estudo e a sua
comparacao entre os grupos de vitimas com VRI e sem VRI, exceto para frequéncia de estados
de vergonha e de culpa durante as experiéncias de VRI, por esta variavel sé se aplicar a amostra
vitimas de VRI. Identificaram-se diferencas estatisticamente significativas (p < .001) entre os
grupos para as seguintes variaveis: sintomatologia da PTSD, memdrias de ameaca e memorias
de subordinacdo relativas a infancia/adolescéncia na relagdo com os pais/cuidadores, propensdo
(traco) para sentir vergonha e culpa, tracos de vergonha externa e de vergonha interna, e DP

medida pela falta de consciéncia e despersonalizacdo/desrealizacdo. As vitimas de VRI néo se
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Variavel Grupo vitimas de VRI Grupo sem VRI

M DP Md Min  Max M DP Md Min  Max t u z p d re
Sintomatologia de PTSD (PCL-5) @ 2212 1641  19.00 0 77 1213 1450 7.00 0 64 641 - - <.001 0.65 -
Memodrias de ameaga (ELES) @ 13.10 6.27 11.00 7 35 10.55 4.99 9.00 7 35 4.46 - - <.001 0.45 -
Memodrias de subordinacéo (ELES)® 14.47 5.66 13.00 6 30 11.14 5.04 10.00 6 30 6.17 - - <.001 0.62 -
Memorias de desvalorizagéo (ELES)? 8.67 3.03 9.00 3 15 8.07 3.44 8.00 3 15 184 - - .066 - -
Propensao para vergonha (PFQ-2) 2 13.63 6.48 13.00 2 39 10.70 6.81 10.00 0 37 439 - - <.001 0.44 -
Propenséo para culpa (PFQ-2) 2 9.90 4.84 8.00 0 24 7.45 4.49 7.00 0 22 349 - - <.001 0.35 -
Vergonha Externa (EISS)? 5.24 3.05 5.00 0 16 371 2.92 4.00 0 15 512 - - <.001 051 -
Vergonha Interna (EISS)? 4.42 3.13 4.00 0 16 3.22 2.96 3.00 0 15 394 - - <.001 0.40 -
Falta de consciéncia (PDEQ) ® 7.53 4.12 6.00 4 20 4.97 2.36 4.00 4 20 - 11085 832 <.001 - 44
Desrealizacdo/despersonalizagdo (PDEQ)® 7.24 4.23 5.00 4 20 5.02 2.70 4.00 4 20 - 12299 7.34 <.001 - .38

Nota. Nvitimas de vRI = 193; Nsem vrI = 204; VVRI = violéncia nas relacbes de intimidade; re = correlacdo bisserial para postos de Glass (magnitude do efeito para o teste U); PCL-5 = Posttraumatic

Stress Disorder Checklist para 0 DSM-5; ELES = Early Life Experiences Scale; PFQ-2 = Personal Feelings Questionnaire-2; EISS = External and Internal Shame Scale; PDEQ = Peritraumatic

Dissociative Experiences Questionnaire.

2 Variaveis com distribuicdo normal (teste t de Student).? Variaveis sem distribuigdo normal (teste U de Mann-Whitney).
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distinguiram estatisticamente (p < .066) dos participantes sem experiéncias de VRI quanto as
memorias de desvalorizacdo durante a infancia/adolescéncia na relacdo com o0s

pais/cuidadores.

De acordo com Cohen (1988), a magnitude do efeito foi moderada (entre d = 0.51 e d
= 0.65; entre rc = .38 e rg = .44) para a sintomatologia da PTSD, para as memorias de
subordinacdo durante a infancia/adolescéncia na relagdo com os pais/cuidadores, para a
propensdo (tragos), quer para sentir vergonha generalizada, quer para sentir vergonha externa,
para a falta de consciéncia (DP) e para a desrealizacdo/despersonalizacdo (DP), e revelou-se
pequena (entre d = 0.35 e d = 0.45) para as memorias de ameaca durante a infancia/adolescéncia
na relacdo com os pais/cuidadores e para a propensao (tragos) de sentir vergonha interna e culpa

generalizada.

As variaveis que se diferenciaram entre 0s participantes vitimas de VRI e sem
experiéncias de VRI ao longo da vida, foram retidas nesta primeira fase de selegéo das
covariaveis a incluir no modelo de RLM, nomeadamente: memarias de ameaca e memorias de
subordinacdo na infancia/adolescéncia na relacdo com os pais/cuidadores, propensdo (traco)
para sentir vergonha e para sentir culpa generalizadas, tracos de vergonha externa e de
vergonha interna, bem como DP manifestada através da falta de consciéncia e da

despersonalizacdo/desrealizacdo (Tabela 2).
Matriz de Correlagdes das Variaveis em Estudo na Amostra de Vitimas de VRI

A Tabela 3, correspondente a amostra de vitimas de VRI, permite consultar os valores
das correlacdes de Pearson entre os sintomas de PTSD e as potenciais variaveis explicativas
desta sintomatologia retidas na etapa anterior de construcdo do modelo de RLM, os anos de
escolaridade e de idade.

Os sintomas da PTSD exibiram correlagOes positivas e estatisticamente significativas
(p <.05) com a totalidade das potenciais covaridveis a incluir no modelo de RLM, exceto com
0s anos de escolaridade que apresentaram uma correlacdo néo significativa. Segundo Cohen
(1988), os sintomas da PTSD apenas se correlacionaram de forma fraca com a idade (r = -.15);
tais sintomas apresentaram correlagdes moderadas (entre r = .31 e r = .45) com as memdrias
de ameaca e de subordinacdo, propensao (traco) para a culpa, frequéncia de estados de
vergonha e culpa durante as experiéncias de vitimacao ao longo da vida, falta de consciéncia
(DP) e despersonalizacao/desrealizacdo (DP); os sintomas da PTSD exibiram correlagdes

fortes (entre r = .53 e r = .57) com a propensao (traco) para sentir vergonha generalizada, bem
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Matriz de Correlagdo de Pearson Entre os Sintomas da PTSD e Potenciais Variaveis Explicativas Desta Sintomatologia no Grupo Vitimas de VRI

Variavel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1. Sintomatologia de PTSD (PCL-5) -
2. Memorias de ameaga (ELES) 317 -
3. Memoérias de subordinagdo (ELES) 39" 72" -
4. Propensdo para vergonha (PFQ-2) 57 18" .38™ -
5. Propensédo para culpa (PFQ-2) 45™ 13 .20™ 75" -
6. Vergonha externa (EISS) 53" 27" 36" 59T 437 -
7. Vergonha interna (EISS) b6 24" 35T 2™ 51T 787 -
8. Frequéncia de vergonha (VITA) 32" .03 18" 38" .33 20" 28" -
9. Frequéncia de culpa (VITA) 31 .07 18" 36" .35 20" 29" 85" -
10. Falta de consciéncia (PDEQ) 45™ .07 15" 377 347 217 247 57 56™ -
11. Desrealizacdo/despersonalizacdo (PDEQ) .38™ .08 A1 347 33" 19" 257 5ET 54" .86™ -
12. Escolaridade -.05 -.07 -.05 -.00 -.03 -.15 -.03 -.10 .01 -.07 -.06 -
13. Idade -.15" -.14 -16*  -217 -11 -.08 -.16" -11 -257 .17 -217 -39 -

Nota. Nvitimas de vri = 193. PCL-5 = Posttraumatic Stress Disorder Checklist para o DSM-5; ELES = Early Life Experiences Scale; PFQ-2 = Personal Feelings Questionnaire-

2; EISS = External and Internal Shame Scale; VITA = Intimate Partner Violence and Traumatic Affect Scale; PDEQ = Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire.

“p<.05. "p<.01.
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como com os tracos de vergonha interna e externa (Tabela 3). A escolaridade foi

eliminada como potencial covariavel da RLM pelo motivo referido.

Conforme Tabela 3, entre as potenciais covariaveis candidatas a integrarem até a
presente fase de construcdo do modelo RLM, algumas exibiram valores de r > .70, sugerindo
a possibilidade de colineariedade, nomeadamente entre os pares: (a) memorias de ameaca e
memorias de subordinagdo durante a infancia/adolescéncia na relagdo com os pais/cuidadores;
(b) propenséo (traco) para sentir vergonha e para sentir a culpa; (c) tracos de vergonha externa
e de vergonha interna; e (d) falta de consciéncia (DP) e despersonalizacao/desrealizacdo (DP).
Em conformidade com o descrito na sec¢do Procedimentos Analiticos, reteve-se apenas uma
variavel em cada par enumerado, mais concretamente, memdrias de ameaca durante a
infancia/adolescéncia na relacdo com os pais/cuidadores, propensdo (traco) para sentir
vergonha generalizada, vergonha interna enquanto traco e despersonalizacdo/desrealizacdo
(DP). Esta decisdo baseou-se na possibilidade de as memorias de ameaca poderem contribuir
para explicar a ameaca permanente que caracteriza a PTSD; os tragos para sentir vergonha
generalizada e vergonha interna poderem facilitar a tendéncia para as vitimas de trauma
sentirem vergonha associada aos sintomas da PTSD que, por sua vez, podem promover uma
percecdo do self como defeituoso, bem como estratégias defensivas (e.g., evitamento,
isolamento dos outros) facilitadoras da presenca/manutencdo da PTSD; e a despersonalizacéo/
desrealizacdo associada ao trauma estar tedrica e empiricamente bem fundamentada na
literatura como um fator de risco associado a PTSD. Assim, foram selecionadas como possiveis
covariaveis do modelo de RLM as seguintes: memorias de ameaca, propensao (traco) para
sentir vergonha, traco de vergonha interna, frequéncia de estados de vergonha durante
experiéncias de vitimagéo sofridas ao longo da vida, despersonalizagdo/desrealizacdo (DP)

peritraumatica e idade.

Modelos de Regresséo Linear Simples para os Sintomas da PTSD na Amostra de Vitimas
de VRI

Os modelos univariados explicativos dos sintomas da PTSD foram testados na amostra
vitimas de VRI apo6s a eliminagéo de 3 casos identificados como outliers com influéncia nos
resultados (N = 190). Os referidos modelos, apresentados na Tabela 4, incluiram as varaveis
explicativas anteriormente apuradas como covaridveis da RLM: memorias de ameaca,

propensdo (trago) para sentir vergonha generalizada, traco de vergonha interna, frequéncia de



23

Tabela 4
Regressdes Lineares Simples (Método Enter) Para os Sintomas de PTSD no Grupo Vitimas
de VRI

Variavel r R? ajustado B p
Memorias de ameaca (ELES) .325 101 .325 <.001
Propensdo para vergonha (PFQ-2) .584 337 .584 <.001
Vergonha Interna (EISS) 578 .330 578 <.001
Frequéncia de vergonha (VITA) .355 121 .355 <.001
Desrealizagcdo/despersonaliza¢do (PDEQ) 413 .166 413 <.001
Idade .168 .023 -.168 .020

Nota. Nviimas ¢e vri = 190. ELES = Early Life Experiences Scale; PFQ-2 = Personal Feelings Questionnaire-2;
EISS = External and Internal Shame Scale; VITA = Intimate Partner Violence and Traumatic Affect Scale;

PDEQ = Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire.

estados de vergonha durante experiéncias de vitimacdo por VRI, despersonalizacao/

desrealizacdo (DP) e idade.

A totalidade dos modelos testados exibiu significancia estatistica (p < .05). Os valores
positivos dos coeficientes de regressdo estandardizados (PB) indicaram que as varidveis
memorias de ameaca, propensao (traco) para sentir vergonha generalizada, traco de vergonha
interna, frequéncia de estados de vergonha durante experiéncias de vitimacdo por VRI e
despersonalizacdo/desrealizacdo (DP) predisseram isolada e positivamente a sintomatologia de
PTSD, ou seja, 0 aumento destas variaveis traduziu-se num aumento dos sintomas da PTSD.
Em sentido inverso, a idade apresentou um coeficiente de regressdo negativo (p = -.168),
indicando que uma maior idade se associou a uma diminuicdo da sintomatologia de PTSD
(Tabela 4).

Com base nos resultados anteriormente descritos, foram selecionadas como covariaveis
do modelo de RLM as seguintes: memdrias de ameaca, propensao (trago) para sentir vergonha
generalizada, trago de vergonha interna, frequéncia de estados de vergonha durante

experiéncias de vitimacdo por VRI, despersonalizacdo/ desrealizacdo (DP) e idade.
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Modelo de Regressao Linear Multipla para os Sintomas da PTSD na Amostra de Vitimas
de VRI

De acordo com a Tabela 5, 0 modelo de RLM para os sintomas de PTSD foi testado na
amostra de vitimas de VRI (N =190.) Nesta tabela pode-se verificar a insercdo das covariaveis
em blocos distintos. O primeiro bloco incluiu a idade (variavel sociodemogréfica). Os restantes
blocos foram teoricamente definidos e inseridos em funcdo da sua ordem cronoldgica: o
segundo bloco englobou as memorias de ameaca durante a infancia/adolescéncia na relacéo
com os pais/cuidadores. No terceiro bloco foram incluidas as covariaveis relacionadas com o
traco de vergonha generalizada e o trago de vergonha interna, desenvolvidos durante a vida. O
quarto bloco englobou os regressores relacionados com as experiéncias de VRI (frequéncia de
estados de vergonha ao longo da vida durante as experiéncias de VRI e desrealizacdo/
despersonalizacdo durante ou imediatamente a seguir a exposicdo a VRI). Deste modo, o
segundo e terceiro blocos contemplaram variaveis potencialmente explicativas da
sintomatologia da PTSD passiveis de estarem presentes previamente e durante as experiéncias
de VRI e o quarto bloco foi composto por covaridveis experienciadas somente durante ou

imediatamente apds a VRI.

O modelo final da RLM demonstrou um ajustamento significativo (p < .001) aos dados
e explicou 48% da variancia total dos sintomas da PTSD em vitimas de VRI, indicando que o
conjunto das covariaveis apresentou uma relevante capacidade explicativa dos referidos
sintomas. Entre estas covaridveis, as memorias de ameaca durante a infancia/adolescéncia na
relacdo com os pais/cuidadores, a propensao ou trago para sentir vergonha generalizada, o traco
de vergonha interna e a desrealizacdo/despersonalizacdo peritraumaticas explicaram
significativamente os sintomas da PTSD. Os respetivos valores positivos de 3 indicaram que a
um aumento dos valores destas covaridveis correspondeu um aumento dos sintomas da PTSD
(Tabela 5).

O Modelo 1, composto apenas pela covariavel idade, foi significativo, e explicou 2.8%
da variancia dos sintomas da PTSD. Quando comparado com o modelo nulo (sem nenhum
preditor), a idade no Modelo 1 acresceu 2.8% a variancia explicada e aumentou

significativamente a qualidade do ajustamento do modelo (AF,188) = 5.486, p = .020; Tabela
5).

O Modelo 2, no qual foi acrescida a covaridvel memdrias de ameaga sobre a

infancia/adolescéncia a covariavel idade, foi significativo e explicou 11.2% da variancia da
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Modelo de Regressdo Linear Multipla (Método Enter) das Potenciais Variaveis Explicativas dos Sintomas de PTSD no Grupo Vitimas de VRI

Variavel R R?ajustado B p AR? Estatistica da Mudanca
AF p
Modelo 1 .168 .028 - .020 .028 5.486 .020
Idade - - -.168 .020 - - -
Modelo 2 .349 112 - <.001 .093 19.890 <.001
Idade - - -.129 .064 - - -
Memorias de ameaca (ELES) - - .308 <.001 - - -
Modelo 3 .669 436 - <.001 .326 54.702 <.001
Idade - - -.019 734 - - -
Meméorias de ameaca (ELES) - - 179 .002 - - -
Propenséo para vergonha (PFQ-2) - - 313 <.001 - - -
Vergonha Interna (EISS) - - .353 <.001 - - -
Modelo 4 .703 AT7 - <.001 .046 8.226 <.001
Idade - - .011 .843 - - -
Memodrias de ameaca (ELES) - - 184 <.001 - - -
Propensdo para vergonha (PFQ-2) - - .295 <.001 - - -
Vergonha Interna (EISS) - - .282 <.001 - - -
Frequéncia de vergonha (VITA) - - .047 470 - - -
Desrealizacdo/despersonalizacio (PDEQ) - - .203 .002 - - -

Nota. N viimas de vri = 190. A = diferenca ou mudanga; ELES = Early Life Experiences Scale; PFQ-2 = Personal Feelings Questionnaire-2; EISS = External and Internal Shame

Scale; VITA = Intimate Partner Violence and Traumatic Affect Scale; PDEQ = Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire
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sintomatologia da PTSD, embora a idade ndo se tenha revelado um preditor
significativo neste modelo (e nos seguintes). As memorias de ameaca sobre a
infancia/adolescéncia contribuiram com uma explicacdo adicional de 9.3% da varidncia
explicada e melhoraram significativamente o ajustamento do modelo (AF,187) = 19.890, p <

.001; Tabela 5).

O Modelo 3, no qual foram acrescentadas as covaridveis traco de vergonha generalizada
e traco de vergonha interna, foi igualmente significativo e explicou 43,6% da variancia da
sintomatologia da PTSD. A introducéo das referidas covariaveis produziu o maior aumento da

variancia explicada (32.6%) e melhorou significativamente o ajustamento do modelo (AF(2,1s5)

=54.702, p <.001; Tabela 5).

Por fim, o Modelo 4, que adicionou as covariaveis frequéncia da emocao de vergonha
durante as experiéncias de VRI e despersonalizacdo/desrealizacdo peritraumaticas, acrescentou
4.6% a variancia explicada pelo Modelo 3, tendo melhorado significativamente o ajustamento
do modelo (AF (2,183) = 8.226, p < .001; Tabela 5).

Relativamente ao modelo final de RLM (Modelo 4), a anélise realizada no G*Power
(Fixed model, R? deviation from zero) indicou uma magnitude do efeito de 2 = 0.903.
Considerando um nivel de significancia de a = .05, uma dimenséo amostral de N = 190 e seis
preditores, o poder estatistico estimado foi de 1.00 (1—f). Segundo Cohen (1988), a referida
magnitude do efeito (f2= 0.903) é considerada grande (tendo superado amplamente o ponto de
corte de 2 = 0.35 para uma magnitude do efeito grande), demonstrando que o conjunto de
covariaveis do modelo final possui uma elevada relevancia e utilidade pratica na variancia dos

sintomas da PTSD em vitimas de VRI.

Discussao

Com o proposito de melhor compreender a PTSD decorrente da vitimacdo no contexto
da VRI, o presente estudo desenvolveu e analisou um modelo multivariado explicativo da
sintomatologia da PTSD numa amostra portuguesa de vitimas de VRI, considerando,
inicialmente, como potenciais preditores as memorias emocionais de ameaca, submisséo e
desvalorizacdo na relagdo com pais/cuidadores durante a infancia/adolescéncia, tragos de
vergonha e de culpa generalizadas, tragos de vergonha externa e interna, frequéncia dos estados

de vergonha e culpa durante as experiéncias de VRI, falta de consciéncia e despersonalizacgao/
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desrealizacdo peritraumaticas. Adicionalmente, as vitimas de VRI foram caracterizadas
comparativamente aos individuos sem experiéncias de VRI (sem experiéncias de vitimacéo e

de perpetracdo) em relacéo as variaveis analisadas.

A primeira hipotese (H:) foi parcialmente corroborada. As vitimas de VRI
caracterizaram-se por se diferenciar dos individuos sem experiéncia de VRI por apresentarem
maior sintomatologia da PTSD e niveis mais elevados das suas potenciais variaveis
explicativas, exceto em relacdo as memorias de desvalorizacdo com os pais/cuidadores durante

a infancia/adolescéncia.

O resultado encontrado relativamente a maior sintomatologia da PTSD obtida nas
vitimas de VRI, corrobora evidéncias prévias que identificam uma maior severidade de
sintomas de PTSD em vitimas de VRI, comparativamente a individuos sem este tipo de
experiéncias (Chandra et al., 2009; Pico-Alfonso, 2005), incluindo em vitimas nas quais foi
apenas analisada a exposicdo a VRI fisica (Jain et al., 2025). Adicionalmente, os dados
apurados sdo corroborados por um estudo que identificou em vitimas de VRI psicolégica e
sexual, um maior risco de desenvolverem sintomas de PTSD, em comparacao com individuos
sem experiéncia de VRI (Cénat et al., 2024), bem pelos resultados obtidos, respetivamente,
numa revisdo da literatura e num estudo empirico em vitimas de VVRI, que sugerem uma maior
probabilidade destas desenvolverem sintomatologia da PTSD em comparacdo com individuos
expostos a outras tipologias de eventos traumaticos (Lagdon et al., 2014) e/ou a eventos

violentos (Cavanaugh et al., 2012).

As vitimas de VRI relataram mais memdrias de ameaca e de subordinacdo na relagédo
com os pais/cuidadores, comparativamente as pessoas sem experiéncias de VRI, replicando
resultados de estudos anteriores, igualmente efetuados em vitimas de VRI pertencentes a
comunidade portuguesa (Alves, 2024; Saraiva, 2024). Estes resultados podem ser
compreendidos numa perspetiva desenvolvimental. Uma infancia/adolescéncia pautada por
experiéncias adversas na relacdo com as figuras de vinculacdo (nos nossos resultados
representadas por experiéncias de ameaca e de subordinacdo), podera ter facilitado o
desenvolvimento de uma vinculagdo insegura (Bowlby, 1988) que, por sua vez, segundo as
meta-analises de Spencer et al. (2021) e de Stefania et al. (2023), se encontra associada a
vitimac&o resultante da VRI. E possivel que o quanto os individuos se sentem seguros nas
relagOes precoces com o0s outros significativos moldem modelos internos sobre o self, 0s outros

e o self na relacdo com os outros que, ao serem generalizados, influenciam expetativas e



28

comportamentos nas posteriores relacdes interpessoais (Bowlby, 1982; Lee & James, 2012;
Mikulincer & Florian, 2003; D. J. Siegel, 2012). Tais expetativas e comportamentos assentes
em modelos internos e inerentes memorias de sentimentos experienciados nas relacGes
precoces com 0s outros significativos, podem ter comprometido o envolvimento em relacfes
interpessoais saudaveis (Gilbert & Irons, 2008; Mikulincer & Shaver, 2020; D. J. Siegel, 2001,

2012) com os parceiros intimos e aumentado a possibilidade de vitimacéo na VRI.

A auséncia de diferencas das memarias de desvalorizacdo precoce entre as vitimas de
VRI e os participantes sem vivéncias de VRI replicou o resultado encontrado no estudo de
Alves (2024) e esta alinhado com a constatagdo neste Gltimo estudo de que, entre os varios
tipos de VRI, apenas a VRI econdémica se correlacionou com uma magnitude fraca com as
referidas memdrias. Estes resultados e os do presente estudo sugerem que as memorias de
desvalorizacdo precoce em vitimas de VRI parecem ndo possuir expressao suficiente para se
diferenciarem das memorias apresentadas por individuos que nunca foram expostos a VRI. Nado
sdo conhecidos, até ao momento, mais estudos que analisem as memdrias de desvalorizagdo

precoce no contexto da vitimagao por VRI.

Quanto as vitimas de VRI apresentarem maior propensao (trago) para sentir vergonha
e culpa generalizadas, bem como niveis mais elevados de vergonha interna e externa,
comparativamente aos individuos sem experiéncias de VRI, importa salientar que os resultados
relativos a vergonha e a culpa generalizadas ndo corroboram 0s encontrados no estudo de
Saraiva (2024). Nesse estudo, individuos da comunidade portuguesa com experiéncias de
vitimacdo na VRI e individuos sem experiéncias de VRI ndo se distinguiram gquanto aos tragos
relacionados com as referidas emog¢des autoconscientes. Contudo, os resultados obtidos no
presente estudo relativamente a vergonha interna e externa confirmam os encontrados por
Alves (2024).

A maior vergonha apresentada pelas vitimas de VRI pode também ser compreendida
como uma consequéncia de estas terem apresentado mais experiéncias de vinculagao insegura
(ameaga e submisséo) na relacdo com as figuras significativas durante a infancia/adolescéncia.
Com base no modelo de regulacdo do afeto proposto por Gilbert, na Teoria das Mentalidades
Sociais e na Teoria do Ranking Social (SRT; Gilbert, 2003, 2009, 2010, 2022a, 2022c, 2022Db),
ambientes mais inseguros nos primeiros anos de vida podem ter contribuido para que as vitimas
de VRI desenvolvessem uma percecdo das outras pessoas como mais ameacgadoras e uma

percecdo do self como menos atrativo e/ou sem valor na mente dos outros (Gilbert, 20009,
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2022b; Gilbert & Procter, 2006). Estas percecdes poderdo, de acordo com Gilbert (2022b),
manter-se na idade adulta e, por sua vez, estar associadas a uma sobrestimulacdo do sistema de
regulacdo do afeto de defesa-ameaca (e a subestimulacdo do sistema de soothing ou de
afiliagdo-tranquilizac&o), a consequente hipervigilancia a contextos adversos nas relagdes com
os outros (Gilbert, 2009, 2010, 2022a), a uma atencdo focada na comparacéo social, no ranking
social e na competicdo como estratégia de defesa, bem como a respostas de
submisséo/congelamento (Gilbert, 2009, 2019, 2022b). Assim, padrdes de experiéncias
precoces caracterizadas, por exemplo, por sentimentos de néo se ser amado, néo ter valor e/ou
ser socialmente excluido podem ter contribuido para as vitimas de VRI tivessem desenvolvido
tracos mais acentuados de vergonha (e.g, vergonha integrada na identidade ou self; Gilbert,

2022b), incluindo tragos de vergonha generalizada e de vergonha interna e externa.

A associacdo entre a propensdo para a culpa e a vitimizacdo por VRI, até ao nosso
conhecimento, ndo terd sido explorada na literatura. Contudo, evidenciam empiricas prévias
sugeriram que experienciar culpa é uma consequéncia comum a VRI. Por exemplo, estudos
empiricos indicaram que vitimas de VRI tendem a internalizar a responsabilidade pelo seu
abuso (Andrews & Brewin, 1990; Babcock & DePrince, 2012; O’Neill & Kerig, 2000).
Adicionalmente, Naismith et al. (2024) identificaram que a vitimizacdo por VRI sexual se
correlacionou positivamente a culpa relacionada com o trauma, refletidos na intensidade dos
sentimentos de culpa e do sofrimento emocional decorrente dessa culpa, bem como cognigdes
associadas a atribuicdo de responsabilidade, a percecdo de ter cometido uma acéo errada e a
insuficiéncia de justificacdo. Num estudo de Siegel et al. (2024), vitimas de VRI relataram
niveis mais elevados de culpa relacionada com evento traumatico, comparativamente a
mulheres vitimas de outras experiéncias traumaticas sem histérico de VRI, tendo a
identificacdo com o agressor, entendida como um processo de fusdo psicoldgica com as
perspetivas e experiéncias do parceiro agressor, moderado esta associa¢do, tendo-se observado
uma relacdo mais forte entre VRI e culpa quando a identificacdo com o agressor era elevada.
Deste modo, é possivel que individuos com niveis mais elevados de predisposicao para a culpa
estejam mais propensos a internalizar a responsabilidade por eventos negativos, a adotar
cognicOes de autoacusacdo e a interpretar situacdes ambiguas no contexto das relagdes de
forma congruente com crencas de autoculpabilizacdo. Assim, efeito da vitimizagdo na culpa
podera, em parte, refletir a influéncia de tracos prévios de culpa que vulnerabilizam as vitimas

a vivenciar niveis mais elevados desta emogdo autoconsciente ap0s a exposic¢ao ao abuso.
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As vitimas de VRI também se caracterizaram no nosso estudo por terem exibido niveis
mais elevados de DP, concretamente de falta de consciéncia e de desrealizacao/
despersonalizacdo peritraumaticas. Estes resultados séo idénticos aos obtidos por Alves (2024)
para as mesmas variaveis na comparagdo de vitimas de VRI com individuos sem VRI. Dado
que a VRI pode incluir acontecimentos potencialmente traumaticos (Kessler et al., 2017), a DP
é definida como uma resposta que ocorre durante ou imediatamente a seguir a exposi¢ao a uma
situacdo traumatica (Brooks et al., 2009) como forma de coping (Greene, 2018; Lanius et al.,
2010), por vezes desadaptativa (Lynn, 2005), e evidéncias empiricas suportam que eventos
traumaticos de natureza interpessoal se associam a niveis mais elevados de DP quando
comparados com outras tipologias de trauma (Hetzel-Riggin & Roby, 2013), torna-se
entendivel a superioridade de falta de consciéncia e de desrealizacdo/despersonalizacdo
peritraumaticas no grupo de vitimas de VRI constatada no presente estudo.

A segunda hipotese (H2) foi corroborada na totalidade, ou seja, todas as variaveis
selecionadas na primeira fase da constru¢do do modelo de RLM (posteriormente relembradas)
apresentaram nas vitimas de VRI uma associa¢do com a sintomatologia de PTSD.

Tal como neste estudo, Alves (2024) verificou, em vitimas de VRI, uma associacdo
entre memorias de ameaca na relacdo com os pais/cuidadores e sintomas da PTSD. O resultado
de uma revisao sistematica recente, focada na correlacdo entre experiéncia adversas na infancia
(e.g., abuso, negligéncia, maus-tratos, testemunhar VRI) e perturbacGes psiquiatricas
primarias, também se alinha com o nosso resultado, ao ter verificado que a maioria dos estudos
reportaram uma correlacdo entre tais experiéncias precoces e a presenca da PTSD na idade
adulta (Umar et al., 2025). Consideramos que a conceptualizacdo tedrica seguidamente
exposta, esclarece a referida associacdo encontrada em vitimas de VRI. Como referido,
relacdes inseguras com pais/cuidadores vivenciadas nos primeiros anos de vida, influenciam a
forma como sdo posteriormente sdo reguladas as experiéncias de ameaca e 0s consequentes
afetos/emoc0es, regulacdo essa assente na sobrestimulacdo do sistema de regulacdo das
emocOes de ameaca-defesa e no ranking social (e.g., Gilbert, 2022a, 2022c, 2022b; Lee &
James, 2012; Mikulincer & Shaver, 2007; Siegel, 2012), que tendem a gerar estratégias de
defesa ineficazes, como submissdo/congelamento ou luta/agressdo (Gilbert et al., 2003;
Mikulincer & Shaver, 2007), aumentando a vulnerabilidade a psicopatologia (Gilbert, 2003,
2022a, 2022b), incluindo a PTSD (Lee & James, 2012). Como referido por Lee & James
(2012), uma mentalidade focada na ameaca facilita e mantém a percecdo de ameaca iminente

caracteristica da PTSD.
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Relativamente a maior associacdo entre memorias emocionais precoces de
subordinacdo e sintomas da PTSD nas vitimas de VRI verificada neste estudo, refira-se que
desconhecemos estudos empiricos que tenham explorado essa relacdo em vitimas de VRI.
Contudo, o nosso resultado podera ter refletido o impacto desadaptativo e patogénico da
utilizacdo de estratégias “passivas” na resposta a ameaca. Concretamente, de acordo com a
SRT, a necessidade de recorrer a estratégias de submissdo para apaziguar o conflito como
resposta ao fracasso e a perda de status social, pode tornar-se desadaptativa e patogénica
quando as experiéncias precoces envolveram uma regulagéo do afeto baseada na mentalidade
social segundo a qual amenizar o conflito passa pela derrota quando ndo se esta numa posi¢éo
de dominancia (Allan & Gilbert, 1997; Gilbert & Allan, 1998; Sloman & Taylor, 2016). Assim,
a submissdo promove a percecdo do self como fragil, vulnerével e submisso, ativando estados
subjetivos de impoténcia (helplessness) para responder e/ou controlar as situacdes consideradas
ameacadoras (Allan & Gilbert, 1997; Gilbert et al., 2003; Gouveia et al., 2016). Kirchner et al.
(2022) demonstraram que a percecdo subjetiva de impoténcia face a ameaca em contextos
potencialmente traumaticos correlacionou-se com o agravamento da sintomatologia da PTSD.
Adicionalmente, a submissdo enquanto resposta defensiva face a ameaca, ocorre
tendencialmente quando falham as respostas de ativacdo (fuga, luta; Gilbert, 2022a), podendo
expressar-se fisiologicamente através da imobilidade tonica quando a ameaca se torna
inescapavel (Marks, 1987). A investigacéo clinica associa a imobilidade ténica a sintomas mais
severos e a maior resisténcia ao tratamento da PTSD (Lanius et al., 2003; Lima et al., 2010).
Embora a submissdo como estratégia comportamental de apaziguamento do conflito, a
impoténcia como estado cognitivo-emocional e a imobilidade ténica como resposta fisiologica
extrema sejam construtos conceptualmente distintos, partilham uma base evolutiva comum
relacionada com a defesa perante a ameaca. Deste modo, é possivel que as vitimas de VRI que
reportam neste estudo memdrias mais marcadas de subordinacdo nas relacbes precoces com
figuras parentais/cuidadoras tenham maior propenséo para recorrer, na atualidade, a estratégias
de submisséo e apaziguamento perante a ameaca representada pela violéncia do parceiro
intimo. Esta tendéncia, ao ativar estados subjetivos de impoténcia e, em casos de ameaca
inescapavel, respostas de imobilidade tdnica, podera contribuir para uma maior gravidade e

persisténcia da sintomatologia de PTSD, relatada na nossa amostra.

Os tracos de vergonha e de culpa generalizadas e de vergonha interna e externa,
frequéncia dos estados de vergonha presente durante a VRI associaram-se positivamente com

a severidade dos sintomas da PTSD nas vitimas. Estes resultados sdo coerentes com evidencias
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empiricas prévias. Por exemplo, Oasi et al. (2025) identificaram em adultos jovens que a
propensdo para a vergonha e para a culpa se correlacionou positiva e significativamente, quer
com total para os sintomas PTSD, avaliados segundo a Classificagéo Internacional de Doencas
(CID)-11, quer com os respetivos clusters de evitamento, reexperiéncia e sentido de ameaca.
A propensdo para a vergonha e para a culpa também se revelaram correlacionados com a
quantidade de eventos traumaticos a que adultos foram expostos ao longo da vida. Uma meta-
analise de multinivel, efetuada por Shi et al. (2021), reportou uma correlacdo positiva e
significativa entre a culpa generalizada (traco) e a severidade dos sintomas da PTSD, inferior
a correlacdo ndo significativa entre culpa contextual (estado) e os referidos sintomas da PTSD,
e a correlacdo entre culpa especifica do trauma e a sintomatologia da PTSD néo de diferenciou
da verificada ente culpa generalizada (traco) e a severidade da sintomatologia da PTSD.
Quando controlada a vergonha generalizada, a culpa generalizada continuou a correlacionar-se
com a sintomatologia da PTSD, enquanto a correlacdo entre estes sintomas e a culpa enquanto
estado (contextual) ndo foi significativa. A propensdo para a vergonha (traco) e a vergonha
especifica do trauma ndo diferiram na associagdo com os sintomas da PTSD, ambas superiores
a associacdo entre vergonha contextual (estado) e sintomas da PTSD. Quando controlada a
propensdo para a culpa, a propensdo para a vergonha continuou a revelar-se significativamente
correlacionada com a PTSD. Os resultados dos estudos referidos e do nosso relativos aos tracos
de vergonha e de culpa generalizadas, sugerem a relevancia, principalmente, de ser analisada
a propensdo a vergonha na compreensdo da sintomatologia da PTSD. Esta relevancia aplica-se
igualmente aos tracos de vergonha interna e externa que, tal como no nosso estudo, exibiram

correlacdes positivas e significativa com sintomatologia da PTSD num estudo de Alves (2024).

O resultado deste estudo sobre a associacao entre a frequéncia dos estados de vergonha
durante as experiéncias de VRI e sintomas da PTSD, estd alinhado com os resultados
anteriormente referidos da meta-analise Shi et al. (2021) segundo os quais, a vergonha
contextual (estado) exibiu correlagdes com a sintomatologia da PTSD, mesmo quando foi
controlada a culpa contextual, bem como com os resultados do estudo de Wilson et al. (2011)
que identificou a vergonha enquanto estado como um preditor para o desenvolvimento da
sintomatologia no contexto da vitimagdo por VRI. O resultado da culpa enquanto estado
vivenciado na VRI e a sua correlagdo com a sintomatologia da PTSD encontra-se alinhado com
o resultado de uma meta-analise apresentada por Kip et al., (2022), efetuada em sobreviventes
de eventos traumaticos, incluindo a VRI, que sugeriu que a culpa especifica ao trauma (culpa

enquanto estado) se correlaciona positivamente com os variados eventos traumaticos. Porém,
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a literatura carece de estudos que analisem a relacdo entre as emogdes autoconscientes
enquanto estados e a PTSD no contexto da VRI, por forma a melhor fundamentar 0s nossos

resultados.

A associacdo entre a idade e a severidade dos sintomas da PTSD em vitimas de VRI
esta escassamente estudada. N&o obstante, 0s nossos resultados sdo corroborados pelo estudo
de Boals et al. (2012) na populagdo geral americana, na qual observaram que, mesmo
controlando o tipo de evento traumatico, o tempo decorrido desde a vivéncia deste e 0 género,
os adultos mais velhos reportam significativamente menos sintomas de PTSD,
comparativamente aos mais jovens. Konnert & Wong (2015) identificaram este mesmo
resultado numa populagéo de militares. Estes resultados poderdo dever-se, na nossa perspetiva,
a influéncia da centralidade do evento. Concretamente Boals et al. (2012) relatam que a
centralidade que o evento traumatico, ou seja, em que medida a memoria traumatica se torna
um componente essencial da identidade da pessoa (Berntsen & Rubin, 2007), diminui com a
idade. Um estudo empirico (Ogle et al., 2014) e uma revisdo da literatura (Gehrt et al., 2018),
que analisaram a centralidade do evento traumatico no desenvolvimento de sintomas da PTSD,
verificaram respetivamente que tal centralidade foi um preditor significativo sintomatologia da
PTSD e que e correlacionou com esses sintomas. O nosso resultado relativo a idade encontra-

se alinhado com os referidos estudos.

Perante os resultados deste estudo anteriormente discutidos e as respetivas
fundamentacgdes tedricas, bem como face a constatacdo de que resultados de outros estudos se
encontram alinhados com os deste, ndo é surpreendente que a nossa terceira hipotese (Hs) tenha
sido corroborada para a totalidade das covariaveis previamente selecionadas na construcdo do
modelo preditivo multivariado explicativo da PTSD, nomeadamente, memorias de ameaca
precoce, traco de vergonha generalizada, traco de vergonha interna, frequéncia dos estados de
vergonha durante as experiéncias de VRI, despersonalizacdo/desrealizacdo peritraumaticas e
idade. A constatacdo de que estas variaveis explicaram isoladamente a sintomatologia da
PTSD, n&o s reforcou a relevancia e a robustez dos resultados anteriores, como clarificou a
importancia de serem incluidas como covariaveis do modelo multivariado, a fim de

compreender o seu efeito explicativo conjunto.

As variaveis idade, memorias de ameaca durante a infancia/adolescéncia, traco de
vergonha generalizada, traco de vergonha interna, frequéncia de estados de vergonha ao longo
da vida durante a VRI e desrealizacdo/despersonalizacdo peritraumatica, em conjunto,
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explicaram significativamente uma consideravel percentagem da variancia total da
sintomatologia da PTSD (48%) em individuos com experiéncias de vitimacdo no contexto da
VRI. No referido efeito conjunto, a idade e a frequéncia de estados de vergonha experienciados
durante a VRI perderam a sua capacidade de explicarem isolada e significativamente os
sintomas da PTSD (apresentaram uma elevada variancia partilhada com as restantes variaveis).
Assim, a nossa hipotese inicial para o modelo final (Hs) foi apenas parcialmente confirmada,
ao se ter verificado que valores maiores de memorias de ameaca durante a
infancia/adolescéncia, de trago de vergonha generalizada, de traco de vergonha interna e de
desrealizacdo/despersonalizacdo peritraumaticas contribuiram isoladamente para explicarem
maior sintomatologia da PTSD na presenca das restantes variaveis. A magnitude de efeito
grande do modelo final, suporta a elevada relevancia clinica desta variaveis quando

consideradas em conjunto.

Cada modelo contribuiu de forma sequenciada para aumentar significativamente a
variancia explicada. O primeiro, referente a idade, explicou de forma modesta, ainda que
significativa, a variancia dos sintomas da PTSD (2.8%), indicando que uma maior idade explica

menor sintomatologia da PTSD. A discussao deste resultado foi anteriormente apresentada.

O modelo que adicionou a idade as memdrias de ameagcas precoces foi significativo e
mais expressivo comparativamente ao anterior quanto a variancia explicada (9.3%). As
referidas memorias foi a variavel que, isoladamente, melhor explicou a sintomatologia da
PTSD, tendo retirado significAncia a idade e mantido um efeito significativo nos modelos
subsequentes. Estes resultados sugerem a relevancia de as memdrias de ameaca precoce serem
consideradas na compreensao da PTSD em vitimas de VRI. Desconhecem-se outros estudos
que tenham avaliado o efeito explicativo dessas memorias para a presenca de PTSD em vitimas
de VRI. Todavia, um estudo efetuado em veteranos de guerra portugueses alinha-se com o
resultado deste estudo, ao ter observado que memdrias de ameaca da relagdo com os
pais/cuidadores durante a infancia/adolescéncia apresentaram um efeito indireto na explicacao
dos sintomas da PTSD, mediado por uma atitude ndo compassiva (Carvalho, Pinto-Gouveia, et
al., 2022). A anterior fundamentacdo tedrica apresentada para a correlagdo entre as memorias
de ameaca precoce e PTSD, apoia igualmente o resultado em discussdo. Acresce salientar que,
na vida adulta, a hiperativacdo do sistema de ameaca-defesa associado as experiéncias de
ameagca precoce (Gilbert, 2005) tende a manifestar-se na hiperatividade a ameacga contextual e
responsividade sensorial, que aumento o risco da presenca da PTSD (Huberman et al., 2025;
Pole et al., 2009).
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O modelo que acresceu a idade e as memdrias de ameaca precoce, a propensao para
sentir vergonha generalizada e a vergonha interna, ambas enquanto traco ou predisposicao,
produziu o maior incremento no total da variancia explicada (32.6%), destacando a relevancia
do contributo dessas variaveis em conjunto com as restantes na explicacdo dos sintomas da
PTSD em vitimas de VRI. Evidéncias empirica prévias suportam este resultado. Badour et al.
(2020) verificaram que, em vitimas expostas a agressdo sexual, a propensdo para sentir
vergonha exibiu um efeito positivo indireto nos sintomas da PTSD, mediado por cognicoes
negativas pos-traumaticas sobre o self (mas ndo sobre 0s outros ou sobre o mundo). O trago de
vergonha também se revelou ser um preditor da PTSD, numa amostra clinica exposta ao
conflito com pessoas proximas (Dorahy et al., 2013), dos sintomas da PTSD em mulheres
universitarias (Pineles et al., 2006), do diagnostico da PTSD em vitimas de crimes violentos e
da sua manutencdo no tempo (Brewin et al., 2000), bem como da gravidade da sintomatologia
psicopatoldgica apos vitimizacdo resultante de crimes violentos graves (Semb et al., 2011).
Também o resultado de uma meta-analise, que incluiu maioritariamente estudos que mediram
0 traco de vergonha, mostrou, uma associacdo fidvel de magnitude moderada entre vergonha
autorreportada e os sintomas da PTSD (L6pez-Castro et al., 2019), encontrando-se igualmente
alinhada com o nosso resultado para o traco de vergonha generalizada. Quanto a vergonha
interna, esta permanece insuficientemente estudada em vitimas de VRI. No entanto, a evidéncia
empirica que indicou que a vergonha interna € um preditor significativo da PTSD em
adolescentes salva-vidas (Fien et al., 2025) alinha-se com 0 nosso similar resultado em vitimas
de VRI. Adicionalmente Pinto-Gouveia & Matos (2011) verificaram que a vergonha interna
prediz sintomas psicopatoldgicos de stresse, ansiedade e depressao, sendo este dado igualmente

coerente com o deste estudo.

No modelo final, a idade e a frequéncia dos estados de vergonha ao longo da vida
durante a VRI ndo se revelaram preditores significativos dos sintomas de PTSD, apesar de
ambos as variaveis se terem correlacionado com os sintomas de PTSD e de, individualmente,
terem explicado esta sintomatologia nos modelos univariados. Estes resultados indicaram que
a idade e a frequéncia dos estados de vergonha apresentaram uma elevada variancia partilhada
com os restantes preditores, nomeadamente com as memorias de ameaca precoce, tracos de

vergonha generalizada, vergonha interna e despersonalizacdo/desrealizacao peritraumaticas.

Embora, como referido, a idade e a frequéncia dos estados de vergonha especificos da
VRI ndo tenham aumentado o poder explicativo dos sintomas da PTSD, este facto ndo anula a

sua possivel importancia na realidade clinica, sugerindo-se que sejam consideradas. Os estados
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de vergonha, enquanto estados emocionais negativos associados as experiéncias de VRI,
podem comprometer aspetos como a procura de ajuda de diferentes naturezas a fim de esconder
tais experiéncias das outras pessoas, podendo refletir-se na rotura ou na reparagdo do
relacionamento abusivo, como sugerido num estudo de meta-andlise (Carney, 2024).
Adicionalmente, considerar que a idade como inversamente associada aos sintomas da PTSD
alerta os clinicos para particularidades documentadas na literatura cientifica sobre a
manifestagdo dos sintomas da PTSD ao longo do ciclo de vida. Concretamente, a diminuigao
da centralidade do evento traumético na identidade da vitima com o avancar da idade (Boals et
al., 2012), ndo deverdo motivar os clinicos a desvalorizar a presenca de sintomatologia de

PTSD em vitimas mais velhas, sobretudo quando estas permanecem numa relacao abusiva.

Relativamente as variaveis explicativas significativas dos sintomas da PTSD no modelo
final multivariado, o seu maior valor em vitimas de VRI, comparativamente aos individuos
sem VRI, bem como as respetivas associacdes (correlacdes e resultados dos modelos preditivos
univariados) com esta sintomatologia, foram previamente discutidos e fundamentam também
0 seu efeito preditivo isolado no modelo multivariado. Acresce referir relativamente as
respostas dissociativas peritraumaticas enquanto fator explicativo significativo da
sintomatologia da PTSD, que este resultado estd alinhado com investigacdo prévia que
identificou a DP, ndo apenas como um preditor da referida perturbagédo (Lensvelt-Mulders et
al., 2008), mas igualmente como um expressivo fator de risco e de manutengdo da PTSD
(Schnurr et al., 2004). Também o estudo de Carvalho et al. (2020), realizado em veteranos da
Guerra Ultramarina portuguesa, verificou que a despersonalizacdo/desrealizacdo
peritraumaticas apresentavam um efeito direto significativo nos sintomas da PTSD (superior
ao efeito direto observado nos sintomas depressivos), bem como efeitos indiretos igualmente
significativos mediados, quer pelo evitamento experiencial, quer por uma atitude ndo
compassiva. Para complementar o suporte empirico consistente com os resultados do presente
estudo, refira-se que Alves (2024) constatou que, em vitimas de VRI pertencentes a
comunidade portuguesa, a despersonalizacao/desrealizacdo se correlacionava positivamente

com a sintomatologia da PTSD.

Acresce destacar que o0 modelo multivariado final deste estudo identificou, com base na
grandeza dos coeficientes estandardizados (valores de B), a seguinte hierarquiza¢do do impacto
relativo dos preditores nos sintomas da PTSD em vitimas de VRI: tracos de vergonha (vergonha
generalizada, seguida da vergonha interna), despersonalizagdo/desrealizacdo peritraumatica e

memorias de ameaca precoce na relagdo com os pais/cuidadores. Uma hierarquizacao
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semelhante para a despersonalizacdo/desrealizacdo peritraumatica e para as memdrias de
ameaca precoce foi verificada no estudo suprarreferido de Carvalho et al. (2020). Este estudo
destacou igualmente o impacto da despersonalizacdo/desrealizacdo peritraumatica como
preditor dos sintomas da PTSD, ao verificar que estas experiéncias dissociativas apresentavam
0 maior efeito preditivo total (conjuntamente com a perturbacdo emocional resultante da
exposi¢cdo ao combate militar) no modelo mediacional testado, tendo as referidas memorias de

ameaca precoce apresentado, tal como nosso modelo, 0 menor poder preditivo total.

Segundo 0 nosso conhecimento, o presente estudo foi o primeiro a desenvolver e a
analisar um modelo hierarquico explicativo da sintomatologia da PTSD em vitimas
portuguesas de VRI que incluiu variaveis relacionadas com padrdes de vinculacdo precoce
(memorias de ameaca, subordinacdo desvalorizacdo vivenciadas na relacdo com figuras
cuidadoras na infancia/adolescéncia), emocdes autoconscientes ao nivel do traco (propenséo
para sentir vergonha e culpa generalizadas e tracos de vergonha interna e externa) e do estado
(frequéncia de estados de vergonha e de culpa sentidos ao longo da vida durante os episédios
de VRI) e dissociacdo peritraumatica (desrealizacdo/despersonalizacdo), organizadas numa
sequéncia cronologicamente congruente. Esta integracdo multinivel aprofundou o
conhecimento obtido em estudos preliminares prévios (Alves, 2024; Saraiva, 2024) realizados
na populacéo portuguesa de vitima da VRI, ao ter integrado num Unico modelo variaveis que,
até entdo, tinham sido maioritariamente estudadas de forma fragmentada. Adicionalmente, os
resultados permitiram mitigar lacunas da literatura referentes a caracterizacao da vitimacéao por
VRI em relacdo a memorias emocionais precoces, propensdo para a vergonha e culpa, tracos
de vergonha interna e externa, estados de vergonha e culpa e DP, bem como as lacunas sobre
a influéncia dessas variaveis na explicacdo da sintomatologia da PTSD na referida populagéo.

Entre os contributos deste estudo para a prética clinica, destacam-se os seguintes. O
estudo, ao caracterizar de forma mais abrangente as vitimas de VRI, comparativamente a
individuos sem experiéncias de vitimacao, sugerindo que as primeiras apresentam niveis mais
elevados de memdrias emocionais adversas na relagdo com figuras cuidadoras, de vergonha e
culpa (enquanto tragos e estados) e de dissociacdo peritraumatica, alerta os clinicos para a
possivel influéncia destas variaveis na eficicia de avaliagfes psicoldgicas e de programas de
prevencdo e de tratamento direcionados a vitimagdo por VRI. Adicionalmente, ao
selecionarem-se as variaveis explicativas da sintomatologia da PTSD com base naquelas que
se diferenciaram entre vitimas de VRI e pessoas sem experiéncias de vitimacdo e de

perpetracdo de VRI ao longo da vida, foi possivel desenvolver um modelo com aplicacédo a
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pratica clinica mais especifica para a populacdo a que se destina. Este estudo foi igualmente
atil para clarificar os fatores que apresentam maior relevancia na explicacdo da sintomatologia
da PTSD em vitimas de VRI, permitindo elaborar programas mais detalhados de prevengéo e
de tratamento, nos quais devera ser dado particular realce aos tracos de vergonha generalizada
e de vergonha interna, por terem revelado, no modelo multivariado deste estudo, o poder
explicativo mais expressivo da sintomatologia da PTSD. Os contributos referidos séo

igualmente Uteis para guiar a futura investigacdo no ambito da VRI.

O presente estudo apresenta como principais limitaces as seguidamente destacadas. O
tamanho das amostras e 0 método de amostragem ndo probabilistico (métodos de amostragem
por conveniéncia e em bola de neve) poderdo ter comprometido a representatividade de
algumas caracteristicas das populacdes incluidas no estudo (com e sem experiéncias de VRI),
nomeadamente no que concerne a possivel sub-representacdo do sexo bioldgico masculino, de
determinadas faixas etarias e de individuos provenientes das diversas zonas do pais (incluindo
as ilhas da Madeira e dos Acores), ainda que os métodos de divulgacao e de participacdo online
no estudo possam ter minimizado tal limitacdo e a consequente dificuldade de generalizar os
resultados as populacfes em causa e a diferentes contextos (e.g., contextos clinicos distintos).
O recurso a um protocolo de avaliacdo de autorrelato, que incluiu variaveis analisadas
retrospetivamente, podera ter enviesado a precisdo das respostas dos participantes (e.g., devido
a dificuldades na interpretacdo das questdes ou a desejabilidade social). Por fim, a natureza

transversal do estudo ndo permite inferir relacGes de causalidade entre as variaveis analisadas.

Aconselha-se que as limitagdes acima referidas sejam minimizadas em estudos futuros.
Destaca-se, em particular, a necessidade de replicar o presente estudo e/ou de desenvolver
novos estudos com desenhos longitudinais e/ou prospetivos, que permitam analisar relacdes de
causalidade entre as variaveis. Sugere-se a analise de relacbes de mediacdo e/ou moderacao
ndo abordadas neste estudo exploratorio, disponibilizando, assim, evidéncia mais robusta. A
analise aprofundada destas relagdes contribuird, certamente, para clarificar a complexidade da
PTSD em vitimas de VRI, proporcionando aos clinicos e investigadores orienta¢cbes mais
precisas sobre a forma como as variaveis analisadas devem ser consideradas na pratica clinica
e na investigacéo cientifica. Estas orientacdes poderdo tornar-se ainda mais abrangentes se, em
estudos posteriores, forem integradas as potenciais variaveis explicativas dos sintomas da
PTSD que foram excluidas do presente estudo por motivos de colinearidade, concretamente as
memorias de subordinacdo na relagdo com os pais/cuidadores, a propensdo para sentir culpa

generalizada, o traco de vergonha externa e a falta de consciéncia peritraumatica. A relevancia
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tedrica e empirica destes construtos justifica a sua analise em estudos futuros com diferentes
desenhos metodologicos, devendo privilegiar-se, como referido, metodologias baseadas na
modelacdo e/ou na moderagdo através do emprego das equacles estruturais (SEM). Esta
abordagem analitica constitui uma alternativa privilegiada para analisar modelos mais
complexos da PTSD em vitimas de VRI, viabilizando a integracdo de preditores com
correlacdes elevadas, sem comprometer o poder explicativo partilhado nem a precisdo das

estimativas dos parametros (Hair et al., 2019).
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