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Resumo 

Objetivos: Este estudo, efetuado em vítimas de violência nas relações de intimidade (VRI), teve 

como principal objetivo analisar se os sintomas da Perturbação de Stress Pós-Traumático (PTSD) 

apresentam associação com as experiências adversas de ameaça e de desvalorização na infância 

vivenciadas na relação com os pais/cuidadores, dissociação peritraumática, desregulação 

emocional e vergonha (interna e externa). O estudo propõe-se também caracterizar as vítimas de 

VRI, por comparação com pessoas sem experiências de VRI em relação às variáveis acima 

referidas.  

Método: Este estudo com um desenho transversal, inclui duas amostras independentes de 

conveniência, recrutadas na população geral Portuguesa: 209 participantes que reportaram pelo 

menos uma experiência de vitimação nas relações de intimidade ao longo da vida (grupo de 

vítimas de VRI) e 163 indivíduos  que endossaram nunca terem sido vítimas, nem perpetradores  

de VRI (grupo sem VRI). Os participantes preencheram um protocolo online composto pelos 

seguintes instrumentos de autorresposta: um questionário sociodemográfico, versão modificada 

da Intimate Partner Violence Check List (IPV-M), Posttraumatic Stress Disorder Checklist for 

DSM-5 (PCL-5), Early Life Experiences Scale (ELES), Peritraumatic Dissociative Experiences 

Questionnaire (PDEQ), Difficulties in Emotion Regulation Scale-Short Form (DERS-SF), 

External and Internal Shame Scale (EISS). 

Resultados: As vítimas de VRI apresentaram valores significativamente mais elevados de 

sintomatologia da PTSD, memórias de ameaça na infância, dificuldade na clareza emocional e 

maior vergonha externa e interna em comparação com os indivíduos sem experiências de VRI. 

Correlações positivas moderadas a fortes foram encontradas entre os sintomas de PTSD e as 

seguintes variáveis: dissociação peritraumática, desregulação emocional e vergonha. Não foram 

encontradas correlações significativas entre PTSD e anos de escolaridade. Todos os tipos de VRI 

(psicológica, sexual, física, perseguição) estudados associaram-se com os sintomas da PTSD, à 

exceção da VRI económica. 

Conclusão: Este estudo contribui para uma compreensão mais aprofundada das interações entre 

VRI, experiências adversas na infância, dissociação, regulação emocional e vergonha, e como 

estas se relacionam com a sintomatologia de PTSD. As conclusões reforçam a importância de 

intervenções multidimensionais e personalizadas para apoiar as vítimas de VRI, promover a sua 

recuperação e melhorar o seu bem-estar psicológico a longo prazo. 



 

 
 

Palavras-chave: Violência nas Relações de Intimidade, PTSD, Experiências Adversas na 

Infância, Dissociação Peritraumática, Desregulação Emocional, Vergonha. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Abstract 

Goals: This study aimed to analyze the association between adverse childhood experiences, 

peritraumatic dissociation, emotional dysregulation, shame (internal and external), and Post-

Traumatic Stress Disorder (PTSD) symptoms in victims of Intimate Partner Violence (IPV) in 

the Portuguese population. Three specific objectives were outlined: (1) to characterize IPV 

victims compared to individuals without IPV experiences in terms of PTSD, threat and 

devaluation memories, emotional regulation difficulties, and shame (internal and external); (2) 

to investigate the association between PTSD and the remaining variables in IPV victims; and (3) 

to analyze the strength of the association between types of IPV (psychological, physical, stalking, 

sexual) and the studied constructs. 

Methodology: This cross-sectional study included two independent convenience samples from 

the general Portuguese population: 209 participants who reported at least one lifetime experience 

of intimate partner victimization (IPV group) and 163 individuals who reported no IPV 

experience, either as victims or perpetrators (non-IPV group). Participants completed an online 

self-report protocol comprising a sociodemographic questionnaire, the modified Intimate Partner 

Violence Checklist (IPV-M), the Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5), 

the Early Life Experiences Scale (ELES), the Peritraumatic Dissociative Experiences 

Questionnaire (PDEQ), the Difficulties in Emotion Regulation Scale-Short Form (DERS-SF), 

and the External and Internal Shame Scale (EISS). 

Results: IPV victims exhibited significantly higher levels of PTSD symptoms, childhood threat 

memories, emotional clarity difficulties, and both internal and external shame compared to non-

IPV individuals. Moderate to strong positive correlations were found between PTSD symptoms 

and the following variables: peritraumatic dissociation, emotional dysregulation, and shame. No 

significant correlations were found between PTSD and years of education. All types of VRI 

(psychological, sexual, physical, stalking) studied were associated with PTSD symptoms, with 

the exception of economic VRI. 

Conclusion: This study contributes to a deeper understanding of the interactions between IPV, 

adverse childhood experiences, dissociation, emotional regulation, and shame, and how they 

relate to PTSD symptoms. The findings underscore the importance of multidimensional and 

personalized interventions to support IPV victims, promote recovery, and improve long-term 

psychological well-being. 



 

 
 

Key words: Intimate Partner Violence, PTSD, Adverse Childhood Experiences, Peritraumatic 

Dissociation, Emotional Dysregulation, Shame.
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Introdução 

 

A violência nas relações de intimidade (VRI) refere-se a comportamentos entre 

parceiros/as ou ex-parceiros/as íntimos/as que causam danos físicos, sexuais e/ou psicológicos e 

podem envolver vários tipos de violência, tais como, agressão física, coerção sexual, abuso 

psicológico, comportamento controlador (WHO, 2021a).  

A VRI, para além de envolver a violação dos direitos humanos (WHO, 2021a), apresenta-

se como um problema mundial grave no âmbito da saúde pública e da justiça criminal comum a 

todos os países, requerendo uma intervenção prioritária (García-Moreno, 2013; Krug et al, 2002; 

Niolon, 2017; WHO, 2021b). A minimização deste problema torna-se central porque a VRI é 

uma das formas mais comuns de violência (ver Krug et al, 2002; WHO, 2022), apresentando 

uma elevada prevalência e que afeta mundialmente milhões de pessoas (e.g., WHO, 2021b; 

Sardinha et al., 2022). Esta ocorre nas relações de intimidade heterossexuais e não-

heterossexuais (Niolon et al., 2017) e possui efeitos potencialmente graves, a curto e longo prazo, 

na saúde física e mental das vítimas (Miller & McCaw, 2019; Sardinha et al., 2022).  

 Relativamente à prevalência da VRI, a Organização Mundial de Saúde (OMS), com base 

em dados mundialmente recolhidos entre 2000 e 2018, em mulheres envolvidas em 

relacionamentos íntimos atuais ou passados, estimou que 26% e 10% destas mulheres com 15 

ou mais anos foram vítimas de violência física e/ou sexual nos relacionamentos íntimos, 

respetivamente, ao longo da vida e nos últimos 12 meses. Para as mulheres vítimas de violência 

física e/ou sexual com idades compreendidas entre os 15 e os 49 anos, os valores das prevalências 

mundiais foram 27% e 13%, respetivamente, ao longo da vida e nos últimos 12 meses. Dados 

adicionais sobre a prevalência mundial da vitimação na supramencionada população de mulheres 

com idades situadas entre os 15 e os 19 anos, sugerem que a violência física e/ou sexual tendem 

a ocorrer em idades muito jovens, nomeadamente, em cerca de 24% (1 em 4) dessas mulheres. 

Para as adolescentes e mulheres jovens com idades compreendidas entre os 15 e os 24 anos, a 

prevalência de VRI física e sexual entre 2000 e 2018, foi estimada em 16% (WHO, 2021b). 

Quanto à prevalência de mulheres vítimas de VRI física e sexual na Europa, a OMS apurou 

valores de 16% e 4% para o sul da Europa, correspondentes, respetivamente, às prevalências ao 

longo da vida e nos últimos 12 meses, bem como valores de 25% ao longo da vida e 5% no 

último ano para o norte da Europa (WHO, 2021b). Um estudo recente, baseado numa revisão de 

estudos publicados entre 2012 e 2020 que incluíram mulheres civis (não militares) vítimas de 

VRI com idades iguais ou superiores a 16 anos, recrutadas em contextos comunitários e clínicos 

(perinatal e que procuraram ajuda), verificou que 37,3% das mulheres (aproximadamente 4 em 
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cada 10) sofreu de qualquer tipo VRI durante a vida e 24% (1 em cada 4 mulheres) sofreu de 

algum tipo de VRI no último ano; que a VRI psicológica ao longo da vida e no último ano foi o 

tipo de VRI mais prevalente, enquanto a VRI sexual ao longo da vida e no último ano foi a menos 

prevalente. Este estudo verificou também que as mulheres da comunidade apresentaram um risco 

significativamente mais elevado de sofrer qualquer forma de VRI, de VRI sexual no último ano 

e de VRI psicológica ao longo da vida; as mulheres que procuram ajuda clínica correram um 

risco mais elevado de sofrer VRI física no último ano; as mulheres com apoio clínico no período 

perinatal correram um risco mais elevado de sofrer VRI física ao longo da vida (White et al. 

2024). 

Ao longo do tempo, a VRI tem sido consideravelmente analisada como uma questão de 

género, tendendo a centrar-se na vitimação das mulheres, ao invés de se focar na vitimação e 

perpetração de ambos os parceiros (e.g., Bott et al., 2019; Dixon & Graham-Kevan, 2011; Ruiz-

Pérez et al, 2017; WHO, 2021b). Consistente com uma abordagem mais abrangente e inclusiva 

da vitimação no contexto da VRI, por exemplo, o Centers for Disease Control and Prevention 

(2020) refere que aproximadamente 1 em cada 3 homens nos Estados Unidos da América (EUA) 

foi vítima de violência sexual por contacto, violência física e/ou perseguição por parte de um 

parceiro íntimo durante a sua vida, que 97% destes homens tiveram apenas mulheres como 

perpetradores e que cerca de 56% dos homens vítimas de VRI experienciaram tal violência pela 

primeira vez antes dos 25 anos. Por sua vez, um estudo de revisão sobre VRI em populações 

transgénero identificou valores de prevalência média ao longo da vida de 37.5% e de 25% para 

a violência física e sexual, sendo a prevalência média no último ano de 16.7% para a violência 

física e de 10.8% para a violência sexual. Comparativamente às pessoas cisgénero, os indivíduos 

transgéneros revelaram uma probabilidade 1.7 superior de experienciarem vitimação 

relativamente a qualquer forma de violência (física, sexual, psicológica e outras), 2.2 vezes mais 

probabilidade de serem vítimas de VRI física e 2.5 vezes mais probabilidade de sofrer VRI 

sexual. De acordo com a National Crime Victimization Survey (NCV) no período compreendido 

entre 2017 e 2020, as prevalências de vitimização aos 16 anos ou mais anos de idade, foram mais 

elevadas em pessoas que se identificam como lésbicas, gays ou bissexuais, comparativamente 

aquelas que se identificam como heterossexuais (Truman & Morgan, 2022). Dados indicam que 

vitimizações violentas de pessoas bissexuais (31%) foram menos reportadas à polícia do que 

vitimizações violentas em pessoas heterossexuais (45%; Truman & Morgan, 2022). Também a 

vitimização em homens gays (38.3 por 1000 habitantes), mostrou-se duas vezes maior do que 

em homens heterossexuais (18.7 por 1000 habitantes).  
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A quantidade de estudos científicos sobre VRI que utilizaram amostras de mulheres pode 

induzir o raciocínio de que tal violência parece afetar desproporcionalmente as mulheres. Porém, 

dados empíricos têm vindo a comprovar que a VRI não é uma experiência limitada às mulheres 

e que os homens também podem ser vítimas (Randle & Graham, 2011). A VRI contra os homens 

não é um fenómeno novo, apesar de só recentemente começar a ser alvo de maior atenção junto 

da comunidade científica (APAV, 2020). De acordo com o National Intimate Partner and Sexual 

Violence Survey (NISVS, 2024), a vitimização em homens é um problema de saúde pública 

significativo, caracterizado nos EUA por, aproximadamente 1 em cada 10 homens ter sofrido 

algum tipo de violência por parte de um parceiro íntimo, seja esta física, psicológica e/ou sexual. 

Estudos de metanálise sugerem que a prevalência de VRI em homens e mulheres é semelhante 

(Archer, 2000; Desmarais et al., 2012). Entre estes estudos, o efetuado por Desmarais e 

colaboradores (2012), sugere também que, nos países de língua inglesa, aproximadamente 1 em 

cada 5 homens (19,3%) experienciou violência física numa relação de intimidade e no Reino 

Unido, Nova Zelândia e no Sul de África, as prevalências de VRI eram mais elevadas em homens 

do que em mulheres (contrariamente ao Canadá e Estados Unidos, com prevalências mais 

elevadas de VRI em mulheres do que em homens).  

Em Portugal,  de acordo com o artigo 152º do Código Penal em vigor (Decreto-Lei n.º 

48/95), com as alterações introduzidas pela Lei 19/2013, de 21 de fevereiro, a VRI enquadra-se 

no crime de violência doméstica e contempla maus tratos físicos ou psíquicos (incluindo castigos 

corporais, privações da liberdade e ofensas sexuais), infligidos de forma reiterada ou não, a 

parceiros íntimos de outro ou do mesmo sexo, com quem a pessoa mantêm ou manteve relações 

conjugais, de namoro, ou relações análogas à dos cônjuges, mesmo que sem coabitação. De 

acordo com a Safe Communities Portugal (SCP, s/d), 85% dos casos de violência doméstica 

notificados em Portugal foram cometidos nas relações de intimidade. Entre os escassos estudos 

que utilizaram amostras recolhidas a nível nacional, o coordenado por Lisboa e colaboradores 

(2009), efetuado em mulheres e homens com 18 ou mais anos de idade, identificou no território 

continental uma prevalência de 38% de vitimação de mulheres (1 em cada 3 mulheres) por atos 

de violência física, sexual e psicológica ao longo da vida, bem como valores de prevalência de 

vitimação de mulheres no último ano e em anos anteriores de, respetivamente, 12.8% e 39%. A 

prevalência para as mulheres relativamente aos tipos de violência no último ano foi a seguinte, 

por ordem decrescente de grandeza: psicológica: 53,9%; física: 22,6%; sexual: 19,1%. Esse 

estudo publicado em 2009, concluiu, comparativamente ao estudo nacional efetuado no 

continente por Lourenço e colaboradores (1997), também conduzido em homens e mulheres com 

18 ou mais anos, que a vitimação nas mulheres relacionada com violência física, sexual e/ou 
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psicológica tinha decrescido 10%. Quanto às prevalências por tipos de violência sofrida por 

mulheres no último ano, Lisboa e colaboradores (2009) verificaram que a violência psicológica 

tinha aumentado 3.4%, a violência física tinha aumentado 2% e a violência sexual tinha 

decrescido 9.9% comparativamente ao estudo de Lourenço e colaboradores (1997). Mais 

recentemente, um estudo de Capinha e colaboradores (2022), efetuado numa amostra nacional 

alargada de adultos portugueses recrutados na comunidade do continente e ilhas (Madeira e 

Açores) e que se mantinham num relacionamento íntimo no momento da avaliação, sugeriu 

prevalências de VRI relativas ao último ano, respetivamente de 64% e de 46.6%, para a 

vitimação e perpretação, bem como prevalências de VRI ao longo da vida de 74.6% e de 76.1%, 

respetivamente, para a vitimação e perpretação. Entre os vários tipos de violência (física, 

psicológica, coerção sexual e lesão física), a violência psicológica (sofrida e perpetrada) foi o 

tipo de VRI mais prevalente e frequente no último ano e ao longo da vida, quer na totalidade dos 

participantes, quer nos grupos em função do género (homens vs, mulheres) e da orientação sexual 

(heterossexual vs. não-heterossexual). O estudo concluiu também que a VRI é, na maioria dos 

casos, bidirecional (envolvimento simultâneo na vitimização e na perpetração). 

Em Portugal, os estudos sobre VRI em homens são escassos. A prevalência de vitimação 

dos homens em relação à violência física, sexual e psicológica apurada no estudo de Lisboa e 

colaboradores (2009) foi de 42, 5 %. Segundo a Safe Communities Portugal (SCP, s/d), cerca de 

15% das vítimas de VRI são homens, mas em Portugal os dados permanecem escassos, focando-

se na vitimização em mulheres. A maioria dos homens não se identificam como vítimas, uma 

vez que sentem vergonha e sentem que não existe apoio suficiente a quem possam recorrer (SCP, 

2022). A Associação Portuguesa de Apoio à Vítima (APAV), em 2021, registou um total de 724 

vítimas de violência doméstica contra o sexo masculino, com uma maior representação de 

vítimas (29,1%)  situada na faixa etária de 65 ou mais anos de idade (APAV, 2021).  O estudo 

de Capinha e colaboradores (2022) verificou, por sua vez, que, no último ano e ao longo da vida, 

a prevalência e frequência (média do número de ocorrências de atos violentos ou abusivos) de 

VRI não se diferenciou em função do género (homens vs. mulheres) e da orientação sexual 

(heterossexual vs. não-heterossexual) em relação à vitimação e perpretação, dados estes que 

sugerem que o género e a orientação sexual não influenciam as taxas de prevalência encontradas 

e que possuem padrões e gravidades similares de VRI.  

A relação entre VRI e saúde mental é um tópico que tem sido bem documentado na 

literatura científica ao longo dos anos. Um estudo de revisão sistemática realizado por Dokkedahl 

e colaboradores (2019), concluiu que a VRI está associada a diversas consequências negativas 
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para a saúde mental das vítimas incluindo PTSD, depressão, ansiedade, abuso de substâncias, 

suicídio, bem como sentimentos de vergonha e culpa (Golding, 1999; Dutton et al., 2006; 

Johnson et al., 2008; Devries et al., 2013). De acordo com Lutwak (2018), mulheres vítimas de 

VRI, comparativamente a mulheres que não experienciaram vitimização, possuem maior 

probabilidade de desenvolver PTSD, depressão, suicídio e abuso de substâncias (Lutwak, 2018).  

Violência nas relações de intimidade e perturbação de stress pós-traumático 

A VRI está associada a diversos problemas de saúde mental (e.g., ver White et al. 2024), 

sendo a PTSD uma das suas consequências mais prevalentes (Johnson et al., 2022; White et al. 

2024). Um estudo de metanálise concluiu que a taxa de PTSD pode variar entre 31% e 84.4% 

entre mulheres expostas a VRI (Golding, 1999). Posteriormente, Nathanson e colaboradores 

(2012), num estudo efetuados em mulheres vítimas de VRI, encontraram uma taxa da PTSD  de  

57, 4%, situada dentro de intervalo acima referido. Entre mulheres da comunidade expostas 

apenas a VRI física e/ou sexual, 17% preencheram a totalidade dos critérios de diagnóstico para 

PTSD decorrente de VRI e 22% preencheram um número de critérios inferiores aos requeridos 

pelo DSM-IV (Wilson et al, 2012). Fernández-Fillol e colaboradores (2021) encontraram uma 

taxa de PTSD de 17.9% em mulheres vítimas de VRI, bem como uma taxa de PTSD Complexo1 

de 39.50% nas referidas vítimas. Quanto à taxa da PTSD em homens vítimas de VRI, um estudo 

efetuado numa amostra clínica, verificou que 57.9% dos participantes apresentaram um 

screening positivo para a PTSD atual (último mês) resultantes de terem vivenciado nos 

relacionamentos íntimos, violência física e comportamentos de controlo, bem como agressões 

sofridas na infância (Hines & Duglas, 2011).  

Em linha com as elevadas taxas de PTSD em vítimas de VRI anteriormente descritas, um 

recente estudo de revisão e meta-analítico da autoria de White e colaboradores (2024), sugeriu 

que a PTSD é a segunda perturbação mais reportada em estudos efetuados em mulheres civis 

expostas a VRI (em 29% dos estudos analisados) a seguir à depressão (reportada em 70% dos 

estudos contemplados). Adicionalmente, a análise meta-analítica deste estudo aponta 

probabilidades aumentadas para mulheres perinatais expostas a VRI desenvolverem PTSD, 

nomeadamente, com 2.15 vezes mais chances se expostas a VRI sexual e 2.66 vezes mais 

chances se experienciaram VRI psicológica. Outras evidências empíricas suportam que mulheres 

vítimas de VRI exibem uma taxa significativamente maior de sintomatologia da PTSD em 

                                                             
1 PTSD Complexo: para além dos grupos de sintomas da PTSD, inclui três características adicionais relacionadas 

com Perturbações na Auto-Organização: 1) Desregulação Afetiva; 2) Autoconceito Negativo e 3) Relacionamentos 

Perturbados (CID-11; WHO, 2018) 
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comparação com mulheres sem experiências de VRI, que a duração e severidade da VRI sofrida 

se encontram associadas com a gravidade dos sintomas da PTSD (Perez et al., 2012; Pico-

Alfonso, 2005), e que, entre os diferentes tipos de VRI (física, psicológica, sexual), a VRI 

psicológica prediz mais fortemente a PTSD (Pico-Alfonso, 2005).  

Os dados anteriormente descritos tornam-se ainda mais preocupantes ao se considerar 

que a PTSD, principalmente a decorrente da exposição à violência interpessoal, pode resultar 

numa relevante deterioração funcional e pode-se tornar crónica na ausência de tratamento 

específico, como sugere o estudo de revisão e meta-analítico de Morina e colaboradores (2014). 

Paralelamente, a revitimização (experiências cumulativas de vitimação) na VRI é elevada (22% 

a 46%) e as vítimas possuem uma propensão 4 a 5 vezes maior de sofrer um novo episódio de 

vitimização psicológica e/ou física perpetrada pelo mesmo parceiro/a ou por diferentes parceiros 

ou parceiras nos 6 meses seguintes ao último episódio de violência (Iverson et al., 2013; Kuijpers 

et al., 2012). Evidências empíricas suportam que a revitimização na relação com parceiros 

íntimos durante a idade adulta aumentam a vulnerabilidade à PTSD (Pico-Alfonso, 2005), é um 

preditor da sua sintomatologia (Matlow & Deprince, 2013) e a PTSD, por sua vez, aumentam o 

risco de revitimização, embora grupos distintos de sintomas da PTSD possam contribuir 

diferencialmente para aumentar este risco (e.g., Iverson et al., 2013; Stein et al., 2023). Saliente-

se também que dados meta-analítico permitiram concluir que, embora a PTSD se encontre 

associada com vitimação e perpetração na VRI, esta associação é mais forte para a vitimização 

(Spencer et al., 2019). 

Possíveis variáveis explicativas da perturbação de stresse pós-traumático em vítimas de 

violência nas relações de intimidade 

 Com base na literatura científica, serão seguidamente abordadas algumas variáveis do 

nosso interesse que poderão contribuir para explicar a PTSD em vítimas de VRI. 

Memórias de ameaça e de desvalorização na relação com os pais/cuidadores durante 

a infância/adolescência  

Os padrões de vinculação nas relações com os pais/cuidadores durante a infância 

influenciam, de forma relativamente estável, as relações com os outos ao longo da vida (ver 

Langhinrichsen-Rohling et al., 2022). Tais padrões de vinculação moldam o desenvolvimento 

de modelos internos sobre o Eu, os Outros e sobre a interação Eu-Outros (Bowlby, 1988; Gilbert, 

2005; Lee & James, 2012; Siegel, 2012), bem como a forma como o cérebro na adultez regula a 

ameaça e consequentes emoções e sofrimento (Gilbert & Tirch, 2009; Lee & James, 2012; 
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Mikulincer, & Shaver, 2007; Siegel, 2012). Padrões de vinculação insegura (e.g., desvinculação, 

hostilidade, ameaça) resultantes de experiências nocivas (e.g., negligência, abuso) na relação 

com os pais/cuidadores durante a infância/adolescência, tornam o cérebro adulto vulnerável à 

ativação do sistema de regulação emocional ameaça-defesa (por oposição ao sistema de 

tranquilização; Gilbert, 2005, Mikulincer & Shaver, 2007), facilitando respostas na relação com 

os outros mais defensivas e o uso de estratégias de coping disfuncionais (e.g., evitamento, 

submissão), tornando os adultos mais propensos a desenvolver psicopatologia (Gilbert, e al., 

2003; Mikulincer & Shaver, 2007).  

Padrões de vinculação insegura durante a infância  têm sido associados à (re)vitimização 

por VRI posteriormente na vida (Perry et al., 2001), bem como à presença da PTSD (Lee & 

James, 2012; Mikulincer et al., 2015; Mikulincer, & Shaver, 2011). Esta associação entre a 

vinculação insegura e vulnerabilidade para a PTSD, pode resultar da ausência de representações 

internas de segurança e/ou fontes externas de apoio e conforto, com efeitos negativos na 

regulação das emoções. Dificuldades na regulação emocional pode ativar modelos de 

funcionamento negativos sobre o Eu e os Outros, aumentando o sofrimento, bem como um maior 

uso de estratégias ineficazes para lidar com este, dificultando a resolução do trauma e facilitando 

a presença da PTSD. Paralelamente, padrões de vinculação insegura durante a infância e 

adolescência, também tendem a comprometer uma regulação eficaz dos sintomas da PTSD (e.g., 

intrusões, evitamento) e estes podem induzir sentimentos de desamparo e vulnerabilidade que 

reforçam o sentido de vinculação insegura (Mikulincer et al., 2015). Uma mente adulta focada 

na ameaça pode, não só resultar de uma vinculação insegura na relação com os pais/cuidadores 

durante a infância, como pode reforçar o sentido de ameaça constante que é típica da PTSD (Lee 

& James, 2012). Evidências empíricas indicam que memórias de ameaça nas relações com 

pais/cuidadores na infância/adolescência correlacionam-se com sintomas da PTSD na idade 

adulta e explicam esta sintomatologia mediadas por uma atitude pouco compassiva para com o 

Self (Carvalho et al, 2020). Desconhecem-se estudos em vítimas de VRI que tenham analisado 

a relação entre memórias de desvalorização por parte dos pais/cuidadores nos primeiros anos de 

vida (infância/adolescência) e a PTSD. No entanto, esta relação poderá vir a ser confirmada 

porque crianças que não receberam apoio emocional adequado na infância, podem ter 

dificuldade em desenvolver estratégias eficazes de regulação emocional e, na vida adulta, essas 

dificuldades poderão facilitar respostas emocionais mais intensas e inadequadas em situações de 

trauma, incluindo em situações de VRI, aumentando a vulnerabilidade à PTSD (Gilbar et al., 

2020) 
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 Dissociação peritraumática 

 A dissociação peritraumática (DP) refere-se a experiências dissociativas que ocorrem 

durante ou imediatamente a seguir a um acontecimento traumático (Brooks et al., 2009). A 

dissociação, inclusive a DP, permite reduzir sentimentos de impotência e desamparo face a 

eventos traumáticos (Breh & Seidler, 2014) e evitar emoções, pensamentos, sensações, 

memórias e/ou sintomas dolorosos resultantes do trauma (e.g., Lee & James, 2012; Marx & 

Sloan, 2005; Walser & Westrup, 2007) e, por tal, pode ser conceptualizada como uma estratégia 

de coping para reduzir o sofrimento associado a tais eventos traumáticos (Jones et al.  2018). A 

DP, em particular a despersonalização/desrealização, pode facilitar um processamento ineficaz 

das memórias traumáticas e potenciar a presença de PTSD (Elzinga et al., 2002). Por outro lado, 

dificuldades em regular as emoções (e.g., dificuldades relacionadas com a consciência e clareza 

emocionais) predizem a dissociação em geral (Powers et al., 2015). Um estudo de Jones e 

colaboradores (2018) efetuado em mulheres vítimas de abuso sexual verificou que estas 

revelaram níveis significativamente superiores de dissociação comparativamente a mulheres sem 

histórico de VRI. Este estudo verificou também que dificuldades relacionadas com a regulação 

emocional, nomeadamente, a não aceitação de respostas emocionais negativas, o acesso limitado 

a estratégias de regulação emocional percebidas como eficazes face ao sofrimento e dificuldades 

de controle de impulso perante emoções negativas, possuíam efeitos diretos na DP e nos 

sintomas da PTSD, bem como efeitos indiretos na sintomatologia da PTSD mediados pela DP. 

Os referidos efeitos indiretos suportam a possibilidade da presença de uma maior dificuldade em 

regular as emoções poder aumentar a vulnerabilidade para apresentar DP numa tentativa de os 

indivíduos modelarem o sofrimento associado ao trauma, embora, paradoxalmente, a DP possa 

aumentar a possibilidade de presença da PTSD. Por sua vez, modelos que analisaram efeitos 

indiretos invertidos no referido estudo de Jones e colaboradores (2018), mostraram que a DP 

possui efeitos diretos nos sintomas da PTSD, bem como efeitos indiretos mediados pelas três 

facetas de regulação emocional. Estes resultados indiretos indicam que a DP pode aumentar as 

três facetas relacionadas com as dificuldades em regular as emoções acima descritas e, 

consequentemente, aumentar a possibilidade de estarem presentes sintomas da PTSD.  

 

Vergonha 

Vítimas de VRI possuem elevados níveis de emoções negativas, tais como vergonha, 

culpa, raiva/frustração e tristeza (Caponnetto et al, 2024). A vergonha é uma emoção 

autoconsciente, ou seja, implica autorreflexão e uma avaliação negativa do self (Tangney & 

Tracy, 2012) e resulta da interação de fatores biológicos, individuais e contextuais (Gilbert, 



 

9 
 

1998, 2002). A vergonha ocorre quando os indivíduos consideram ter transgredido normas ou 

padrões morais e/ou perante a sua perceção de ter fracassado, de ser incompetente ou ser 

inadequado relativamente a aspetos que não estão relacionados com padrões morais (Tangney, 

1999; Smith et al., 2002). A vergonha promove sentimentos de rejeição social e uma atitude 

autocrítica (Gilbert, 2003, 2007). Esta emoção possui a função de motivar os indivíduos a 

comportarem-se de forma congruente com as normas e expectativas sociais e evitar a 

desaprovação e a exclusão social (e.g., Gilbert, 2007; Tangney et al., 2007; Tangney & Tracy, 

2012). Quando a vergonha se torna disfuncional, tende a aumentar a vulnerabilidade à 

psicopatologia (e.g., Gilbert, 2009), revelando-se associada à PTSD (Dunmore, Clark, & Ehlers, 

2001; Leskela et al., 2002). A sua associação com a PTSD foi confirmada numa recente análise 

metanalítica que incluiu estudos realizados em diversas populações (López-Castro et al., 2019). 

Uma possível explicação para a referida associação entre vergonha e PTSD está relacionada com 

o criticismo dirigido ao Self, característico da vergonha, poder reforçar o sentido de ameaça 

permanente que é central na PTSD (Ehlers & Clark, 2000). Tendo como referência o estudo de 

Charuvastra & Cloitre (2008), a vergonha poderá assumir um papel particularmente relevante 

nos traumas resultante de VRI (e em outros traumas interpessoais), comparativamente à sua 

relevância nos traumas que não ocorrem em contextos interpessoais porque os primeiros 

aumentam a possibilidade das vítimas serem alvo de reações sociais negativas por parte de outras 

pessoas, como estigmatizarem e envergonharem as vítimas.  

A vergonha externa envolve cognições sobre a forma como o indivíduo pensa que os 

outros o vêm. Mais concretamente, a vergonha externa resulta da perceção de que as outras 

pessoas possuem uma visão negativa sobre o individuo, de que este é inferior aos outros, 

motivando-o a corrigir o seu comportamento a fim de criar uma imagem favorável de si na mente 

dos outros (Gilbert, 2002; Gilbert & Irons, 2005). Quanto à vergonha interna, esta ocorre quando 

o indivíduo avalia negativamente o Self (e.g., indigno, desadequado, indesejado) e desvaloriza a 

sua atratividade e desejabilidade sociais (Gilbert, 2003; Gilbert & Irons, 2005). A vergonha 

interna associada à PTSD pode resultar de uma avaliação das experiências traumáticas como um 

fracasso pessoal (Gilbert, 1997; Gilbert & Andrews, 1998). 

Apesar da relação existente entre PTSD e vergonha, a vergonha tem sido pouco estudada 

no contexto da VRI. Muitos sobreviventes de VRI relatam um sentimento de vergonha resultante 

da vitimização, como por exemplo, resultante da perda do sentido de identidade, da 

autoculpabilização, do medo (real ou imaginado) do julgamento por parte da sociedade (Camp, 

2022). Os resultados de um estudo de Beck e colaboradores (2011) efetuado em vítimas de VRI 

que recorreram a ajuda clínica, indicaram que a vergonha possui uma associação positiva e 
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significativa com a PTSD e que níveis elevados de abuso verbal/emocional e de 

dominância/isolamento, exibiram associação com altos níveis de vergonha. Um outro estudo 

efetuado por Dodson e Beck (2016), igualmente realizado numa amostra clínica de mulheres 

vítimas de VRI, verificou que níveis mais severos de sintomatologia da PTSD estão associados 

a sentimentos da vergonha mais intensos, o que por sua vez leva ao aumento de expectativas 

negativas por parte das vítimas de VRI relativamente à procura de ajuda e suporte social. 

Segundo Dodson e Beck (2016), a vergonha geralmente aparece após o evento traumático e 

reduz significativamente as expectativas sobre a utilidade de suporte social em sobreviventes de 

VRI. Os estudos anteriormente referidos consolidaram evidências empíricas anteriores obtidas 

em diversas populações: em veteranos prisioneiros de guerra expostos a trauma, identificou-se 

uma associação entre a vergonha (mas não entre culpa) e PTSD (Leskela et al., 2002); crianças 

que possuem um histórico de abuso e negligência, exibiam níveis mais altos de vergonha, do que 

crianças que não possuem um histórico de abusos (Bennett, et al., 2005).  

 

Objetivos e hipóteses 

Considerando o conhecimento científico sobre a elevada prevalência da PTSD em 

vítimas de VRI, bem como o contributo de experiências adversas na infância/adolescência na 

relação com os cuidadores, da dissociação peritraumática, da (des)regulação emocional e da 

vergonha para a presença e/ou manutenção da referida perturbação mental, esta investigação visa 

fornecer dados preliminares nacionais sobre tais tópicos, apresentando como objetivos e 

hipóteses, os seguidamente descritos: 

Objetivo 1. Caracterizar as vítimas de VRI, por comparação com os indivíduos sem experiências 

de VRI (i.e., sem experiências de vitimação e de perpetração), em relação à sintomatologia da 

PTSD, às memórias de ameaça e desvalorização pessoal experienciadas na relação com os 

pais/cuidadores durante a infância/adolescência, às dificuldades no processamento e na 

regulação emocional e à vergonha externa e interna. Hipotetizámos que as mencionadas 

variáveis apresentarão valores significativamente maiores nas vítimas de VRI comparativamente 

às pessoas sem experiências de VRI. 

Objetivo 2. Analisar nas vítimas de VRI, a associação entre os sintomas da PTSD e memórias 

de ameaça e desvalorização na relação com os pais/cuidadores durante a infância/adolescência, 

dissociação peritraumática; dificuldades no processamento e na regulação emocional e vergonha 

externa e interna. Esperamos encontrar associações positivas moderadas ou fortes entre os 

sintomas da PTSD e as restantes variáveis descritas.  
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Objetivo 3: Analisar nas vítimas de VRI, a força da associação entre os tipos de VRI (física, 

psicológica, sexual, perseguição e económica) e a sintomatologia da PTSD, memórias de ameaça 

e desvalorização experienciadas durante a infância/adolescência na relação com os 

pais/cuidadores, dissociação peritraumática, dificuldades no processamento e na regulação 

emocional e vergonha externa e interna. Formulámos a seguinte hipótese: todos os tipos de VRI 

apresentam associações positivas e significativas com os sintomas da PTSD e com as restantes 

variáveis descritas.  

 

Material e Métodos 

 Participantes 

O presente estudo inclui duas amostras independentes de conveniência recrutadas na 

população geral portuguesa. A amostra de vítimas de VRI incluiu participantes que reportaram, 

pelo menos uma experiência de vitimação por VRI ao longo da vida (N = 209). A amostra sem 

VRI inclui participantes que não reportem ao longo da vida, experiências de vitimação e de 

perpretação nos relacionamentos íntimos (N = 163). Para as duas amostras, foram utilizados os 

seguintes critérios de inclusão: nacionalidade portuguesa, idades iguais ou superiores a 18 anos 

(adultos) e envolvimento em relações de intimidade com um ou mais parceiros ao longo da vida. 

Relativamente aos critérios de exclusão comum às duas amostras, estes incluirão: não 

compreender e/ou assinar o consentimento informado e a não compreensão do protocolo de 

avaliação.  

As características da amostra podem ser consultadas na secção dos resultados (Tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

12 
 

Instrumentos  

 O protocolo de avaliação do presente estudo inclui os instrumentos de autorresposta 

seguidamente descritos.  

Questionário Sociodemográfico e Sobre Relações de Intimidade (Carvalho et al., 2022a). 

Este questionário, composto por itens independentes, foi criado para ser utilizado no projeto de 

investigação científico “Validação de Instrumentos de Medida Aplicáveis à Violência nas 

Relações de Intimidade”. Tem como principal finalidade recolher dados sociodemográficos 

(e.g., idade, estado civil, situação profissional) sobre vítimas e perpetradores de violência nas 

relações de intimidade e possibilita também recolha de informação relativa às relações de 

intimidade habitualmente não contemplada nas medidas de autorresposta destinadas a tais 

populações. Neste estudo foram usados os itens sobre os dados sociodemográficos que 

permitiram caracterizar as amostras e o item que permitiu avaliar o critério de inclusão nas 

amostras de vítimas de VRI e sem VRI relacionado com o envolvimento dos participantes em 

relações de intimidade ao longo da vida. 

Intimate Partner Violence Check List (IPV; G. Troisi, comunicação pessoal, dezembro 16, 

2019; versão Portuguesa modificada de Carvalho et al., 2022b). Originalmente, a IPV foi 

desenvolvida para identificar comportamentos violentos sofridos por mulheres nas relações de 

intimidade ao longo da vida. A escala é composta por 42 itens que avaliam 5 tipos de VRI: 

violência sexual (3 itens), violência psicológica (18 itens), violência física (7 itens), perseguição 

(8 itens) e violência económica (6 itens). A escala de resposta de 5 pontos (1 = Nunca; 5 = 

Frequentemente) permite identificar a frequência com que as respondentes sofreram os atos 

violentos. Segundo o nosso conhecimento, até à data, a versão original não foi analisada quanto 

às suas propriedades psicométricas. A versão portuguesa foi modificada (IPV-M) em relação aos 

seguintes aspetos: a redação dos itens foi adaptada às identidades de género masculino e 

feminino por forma a ser uma medida mais inclusiva; é constituída pelas Escalas de Violência 

Sofrida e de Violência Perpetrada (ambas com 42 itens), a fim de permitir avaliar a 

unidirecionalidade e a bidirecionalidade da VRI, sendo a Escala de Violência Perpetrada (e.g., 

“Ameacei matar-me se ele/ela me deixasse.”) formada por pares de itens destinados a avaliar os 

mesmos atos violentos contemplados na escala de Violência Sofrida mas redigidos por forma a 

serem respondidos por pessoas perpetradoras de VRI; (e.g., “Ameaçou matar-se se eu o/a 

deixasse”); foi adicionada uma escala que permite medir, numa escala de resposta três pontos (0 

= Não se aplica; 2 = Mais do que uma relação), se cada ato violento (cada item) foi vivenciado 
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numa ou em diversas relações de intimidade (T. Carvalho, comunicação pessoal, outubro 25, 

2023). Neste estudo utilizamos as Escalas de Violência Sofrida e Perpetrada da IPV-M a fim de 

constituir as amostras de vítimas de VRI e sem VRI. O estudo sobre as características 

psicométricas da IPV-M encontram-se, atualmente, em curso (T. Carvalho, comunicação 

pessoal, outubro, 16, 2023).Porém, num estudo prévio efetuado em vítimas de VRI, a Escala de 

Violência Sofrida da IPV-M mostrou ser internamente consistente: Violência Psicológica: a 

=.95; Violência Sexual: a = .88; Violência Física: a= .88; Perseguição a= .91; Violência 

Económica a = .90, Escala Total: a = 97(Cardoso, 2023). Na amostra de vítimas de VRI do 

presente estudo, a Escala de Violência Sofrida da IPV-M exibiu os seguintes valores de alfa de 

cronbach:  Violência Psicológica: a =.94; Violência Sexual: a = .78; Violência Física: a= .86; 

Perseguição a= .89; Violência Económica a = .51; Escala Total: a = 96. A Escala de Violência 

Perpetrada exibiu na referida amostra valores de consistência interna de: Violência Psicológica: 

a =.85; Violência Sexual: a = .82; Violência Física: a= .67; Perseguição a= .73; Violência 

Económica a = .83; Escala Total: a = 89. Não será reportada a consistência interna para a Escalas 

de Violência Sofrida e Perpetrada da IPV-M na amostra sem VRI porque, ao terem sido usadas 

para constituir esta amostra, todos os participantes endossaram nas respetivas opções de resposta 

a pontuação mais baixa (1 = Nunca).  

Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5; Weathers et al., 2013; versão 

Portuguesa de Carvalho et al., 2020). A PCL-5 avalia a sintomatologia da PTSD de acordo com 

os critérios de diagnóstico do DSM-5 (APA, 2013) e do DSM-5-TR (APA, 2022). É composta 

por 20 itens correspondentes aos 20 sintomas da PTSD contemplados nos referidos manuais de 

diagnóstico das perturbações mentais. . Os respondentes endossam para cada item, numa escala 

de 5 pontos (1 = Nada; 5 = Extremamente), em que medida foram afetados por cada sintoma no 

último mês. A pontuação total da escala, usada neste estudo, é obtida através do somatório da 

totalidade dos itens da escala. Pontuações mais elevadas indicam maior severidade da 

sintomatologia de PTSD. As versões original e Portuguesa da escala total possuem valores 

adequados de consistência interna: α = .94 no estudo Study 1 e α = .95 no Estudo 2 para a versão 

original (Blevins et al., 2015); α = .94 para a versão Portuguesa). No presente estudo, obteve-se 

valores adequados de consistência interna na amostra com VRI (α = .95) e na amostra sem VRI 

(α = .97) 
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Early Life Experiences Scale (ELES; Gilbert et al, 2003; versão Portuguesa de Lopes, 2005). 

A ELES avalia memórias de ameaça, subordinação e desvalorização durante a 

infância/adolescência vivenciadas na relação com os pais/cuidadores. A versão original desta 

escala possui 15 itens distribuídos pelas subescalas de Ameaça, Submissão e Desvalorização. A 

versão Portuguesa apresenta mais um item do que a versão original, incluído na subescala de 

Ameaça (“Fui assediado ou abusado sexualmente por familiares ou conhecidos de familiares”). 

Os itens são respondidos numa escala de resposta de 5 pontos (1 = Completamente falso; 5 = 

Muito verdadeiro) e permitem assinalar o grau em que estes são verdadeiros para os 

respondentes. Utilizaremos neste estudo as subescalas de Ameaça e de Desvalorização, cuja 

versões originais apresentam, respetivamente, valores de consistência interna de α = .89 e de α 

= .71. As versões Portuguesa das subescalas de Ameaça e de Desvalorização apresentam, 

respetivamente, valores de α = .77 e α = .68. Obtiveram-se valores adequados de consistência 

para as subescalas de Ameaça (α = .88) e de Desvalorização (α = .79) no grupo com VRI. No 

grupo sem VRI, as subescalas de Ameaça (α = .88) e de Desvalorização (α = .78) também se 

revelaram internamente consistentes.  

Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ; Brooks et al, 2009; versão 

Portuguesa de Carvalho et al, 2017). O PDEQ avalia as experiências dissociativas 

peritraumáticas (i.e.., ocorridas durante os eventos traumáticos ou no período imediatamente a 

seguir), resultantes da exposição a um evento específico potencialmente traumático (neste 

estudo, exposição a VRI). A versão de Brooks et al (2009) possui 8 itens respondidos numa 

escala de 5 pontos (1 = nada verdadeiro; 5 = extremamente verdadeiro) e distribuídos pelas 

dimensões Falta de Consciência e Despersonalização/desrealização, com 4 itens cada. Esta 

versão revelou ser internamente consistente (Falta de Consciência: α = .78; 

Despersonalização/desrealização: α = .72).  A versão portuguesa é composta pelos mesmos itens 

e dimensões da versão de Brooks et al. (2009) e também possui uma adequada consistência 

interna (Falta de Consciência: α = .90; Despersonalização/desrealização = α .89). Na amostra de 

com VRI deste estudo as dimensões Falta de Consciência e Despersonalização/Desrealização, 

mostraram, respetivamente, valores de α = .89 e de α = 91. Na amostra sem VRI, a Falta de 

Consciência exibiu um α = .93 e a Despersonalização/Desrealização um α = .94. 

Difficulties in Emotion Regulation Scale - Short Form (DERS-SF; Kaufman et al. 2015; 

Versão Portuguesa de Moreira et al.,  2020). A DERS-SF visa avaliar distintas dificuldades de 

regulação das emoções ou de desregulação emocional. É composta por 18 itens distribuídos por 

6 subescalas que avaliam a não aceitação das emoções negativas (subescala Não Aceitação), a 
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incapacidade de envolvimento em comportamentos dirigidos a objetivos (subescala Objetivos), 

a dificuldades em controlar o comportamento impulsivo (subescala Impulsos), a falta de 

consciência emocional (subescala Consciência), o acesso limitado a estratégias de regulação 

emocional  percecionadas como efetivas (subescala Estratégias) e a falta de clareza emocional 

(subescala Clareza). Os itens são endossados numa escala de resposta de 5 pontos (1 = Quase 

nunca; 5 = Quase sempre). Valores mais elevadas resultantes das médias dos itens da escala total 

e das subescalas indicam, respetivamente, um maior índice geral (fator geral unidimensional) de 

dificuldades em regular as emoções ou uma maior desregulação emocional e dificuldades 

especificas relacionadas com os constructos medidos por cada subescala ou fator. Como 

proposto pelos autores da versão portuguesa, neste estudo, será utilizada a pontuação total da 

escala excluindo a pontuação da subescala Consciência (fator geral unidimensional, composto 

por 15 itens). A versão original da DERS-SF revelou possuir consistência interna para a escala 

total (α = .89). Numa amostra de adultos portugueses, o fator geral de dificuldades de regulação 

emocional apresentou consistência interna, com adequados valores de ómega (ω) de 

aproximadamente .93. Nos grupos com VRI e sem VRI, o referido fator geral (excluindo a 

subescala Consciência) apresentou valores de alfa de Cronbach, respetivamente, de α = .90 e de 

α = .93. 

External and Internal Shame Scale (EISS; Ferreira et al., 2020). A EISS foi desenvolvida em 

Portugal. É composta por 8 itens que medem experiências de vergonha, distribuídos pelas 

subescalas de Vergonha Externa e Vergonha Interna. Os conteúdos dos itens abordam os 

seguintes domínios: inferioridade/inadequação, isolamento/exclusão, inutilidade/desprezo e 

crítica/julgamento. A EISS apresenta uma escala de resposta de 5 pontos (1 = Nunca; 5 = 

Sempre). A versão original apresenta valores apropriados de consistência interna (Vergonha 

Externa: α = .80; Vergonha Interna: α = .82). A EISS revelou ser internamente consistente na 

amostra com VRI (Vergonha Externa: α = .85; Vergonha Interna: α = .83) e na amostra sem VRI 

(Vergonha Externa e Vergonha Interna, ambas, com α = .87).  
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Procedimentos 

 

Procedimentos Metodológicos. Este estudo transversal e quantitativo, está incluído no projeto 

de investigação “Violência das Relações de intimidade e Saúde Mental”2 e foi aprovado pela 

Comissão de Ética e Deontologia da Investigação Científica da Escola de Psicologia e Ciências 

da Vida da Universidade Lusófona (Ref. CEDIC-2023-21-15). No âmbito do projeto, foram 

obtidas as autorizações por parte dos autores dos instrumentos de medida usados no estudo. O 

protocolo de avaliação foi constituído em formato de papel e na plataforma online Qualtrics, 

tendo-se dado preferência ao seu preenchimento neste último formato, sempre que foi possível 

esta opção para os participantes. No final do protocolo de avaliação, foram divulgados contactos 

de instituições nacionais de apoio à vítima e agressores, para que os participantes fizessem uso 

destes para fim de apoio ou outros fins, se desejassem. A divulgação do estudo para efeito do 

recrutamento dos participantes foi efetuada em redes sociais e nos ciclos interpessoais dos 

investigadores do projeto. Durante a divulgação do estudo, foi fornecido um link para que os 

potenciais participantes manifestassem a sua intenção em colaborar e deixassem os seus 

contactos pessoais para serem convocados para participar no estudo, contactos esses destruídos 

no fim da participação pela coordenação de projeto que inclui este estudo. Para constituir as 

amostras, foram usados os métodos de amostragem de conveniência e bola de neve. Um folheto 

informativo só foi cedido à totalidade dos participantes afim de os informar sobre os objetivos 

do estudo, a necessidade de darem o seu consentimento informado, o carácter voluntário da 

participação, o carácter anónimo e confidencial dos dados recolhidos e o seu uso somente para 

fins científicos; a possibilidade de interrupção da participação sem consequências para os 

próprios; a inexistência de incentivos materiais e de encargos financeiros associados à 

participação e a divulgação dos resultados em eventos científicos, revistas científicas e/ou em 

dissertação escrita. Através do referido folheto informativo, os participantes também tiveram 

conhecimento dos contactos da coordenação do projeto, a fim de esclarecerem dúvidas sobre o 

estudo e o projeto que o inclui, solicitar apoio perante desconforto emocional resultante do 

preenchimento do protocolo de avaliação e/ou para esclarecimentos de outros assuntos 

relacionados com o estudo e com o projeto. Os participantes responderam ao protocolo de 

                                                             
2 A equipa de investigação do projeto em causa inclui docentes investigadores da Universidade Lusófona e do 

Instituto Superior Miguel Torga, pertencentes também pertencem ao Centro de Investigação em Neuropsicologia e 

Intervenção Cognitivo-Comportamental (CINEICC) da Universidade de Coimbra e/ou ao Centro de Investigação 

Digital Human‐Environment Interaction Lab (HEI-Lab) da Universidade Lusófona. Integram também a equipa de 

investigação do projeto, mestrandos das supramencionadas instituições universitárias que se encontram a 

desenvolver a suas dissertações sob a orientação científica das coordenadoras do projeto. Todos os elementos 

possuem formação académica em psicologia. 
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avaliação (em formato de papel ou na plataforma online Qualtrics) na presença física ou virtual 

de um investigador, com os seguintes propósitos: permitir o esclarecimento de dúvidas durante 

a participação; gerir o tempo de participação em uma ou mais secções, a fim de mitigar défices 

de atenção e de concentração; estabilizar estados emocionais negativos resultantes do 

preenchimento do protocolo de avaliação3. A recolha das amostras decorreu entre janeiro e maio 

de 2024. Foram respeitados os princípios éticos da investigação médica que envolvem seres 

humanos (Declaração de Helsínquia; World Medical Association, 2013). 

 

Procedimentos analíticos. Na análise dos dados foi usado o software IBM SPSS 

Statistics (v. 29 for Microsoft Windows, IBM Inc. Armonk, NY). Foram assegurados os 

princípios básicos dos testes estatísticos a empregar. A inexistência de desvios severos à 

distribuição normal das variáveis foi verificada por valores de assimetria (Sk) < |3| e de 

achatamento (Ku) < |10| (Kline, 2016). Valores de p ≤ .05 indicaram significância estatística. A 

estatística descritiva incluiu frequências e percentagens para as variáveis categoriais, e médias, 

medianas, desvios-padrão, valores mínimos e máximos para as variáveis contínuas. Na 

comparação das médias amostrais das variáveis contínuas, usou-se o teste t-student (t) (Pestana 

& Gageiro, 2014). A magnitude do efeito das diferenças significativas obtidas através do t-

student (t) foi calculada através do d de Cohen (d) e seus valores de referência: muito pequena 

se d < 0.2, pequena se d ≥ 0.2 e d < 0.5, moderada se os valores ficarem compreendidos entre d 

≥ 0.2 e d < 0.5, grande para valores de  d ≥ 0.8. (Cohen, 1988). A comparação das variáveis 

categoriais entre duas amostras foram examinadas através do teste do qui–quadrado ou do teste 

de Fisher e a magnitude do efeito das diferenças significativas encontradas em tabelas de 

contingência  superiores a 2 x 2 calculado pelo V de Cramer (V): valores perto de 0 indicam a 

independência das variáveis e perto de 1 a sua dependência (Pestana & Gageiro, 2014; Wagner 

& Gillespie, 2019).  Empregaram-se ou coeficientes de correlação momento-produto de Pearson 

(r) ou ró de Spearman (r) para verificar a associação entre variáveis contínuas. Os coeficientes 

de correlação ró de Spearman permitiu analisar a relação entre variáveis que, violaram 

severamente a distribuição normal (Pestana & Gageiro, 2014), de acordo com valores propostos 

por Kline (2016). As correlações foram consideras fracas, se entre r = .10 e r = .29; moderadas, 

se entre r = .30 e r = .49; fortes se r ≥ 50 (Cohen,1988). 

                                                             
3 Os investigadores da equipa de investigação possuem formação em psicologia e foram treinados para no projeto 

para estabilizar emocionalmente os participantes sempre que ocorressem estados emocionais negativos induzidos 

pela sua participação. 
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Relativamente aos valores das magnitudes do efeito acima descritos e aos restantes 

obtidos neste estudo, serão considerados apenas como indicadores informativos, não 

permitindo tomar decisões analíticas e fazer interpretações robustas porque se desconhecem 

estudos de revisão e/ou de meta-análise sobre a magnitude do efeito no contexto do presente 

estudo (e.g., participantes, variáveis contempladas). Por tal, não será possível comparar os 

valores da magnitude do efeito obtidos neste estudo, sendo esta comparação indispensável à 

sua interpretação (ver Transparent Statistics in Human in HCI Working Group, 2019; 

Wilkinson & APA Task Force on Statistical Inference, 1999). 
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Resultados  

Características sociodemográficas da amostra 

A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas da amostra e a sua 

comparação nos grupos de vítimas de VRI e sem VRI. Como se pode verificar na referida 

tabela, os grupos de vítimas de VRI e sem VRI não se diferenciam relativamente ao sexo 

biológico, identidade de género, e orientação sexual. Os referidos grupos diferenciam-se 

estatisticamente relativamente à idade e anos de escolaridade, apresentando o grupo de vítimas 

de VRI uma menor média em relação à idade e uma média superior relativamente aos anos de 

escolaridade (Tabela 1). Segundo Cohen (1988), a magnitude do efeito para estas diferenças, 

revelou-se pequena. As duas amostras também se distinguiram quanto ao estado civil, tendo o 

grupo de vítimas com VRI apresentado uma maior percentagem de pessoas solteiras e 

divorciadas e uma menor percentagem de participantes casados/união de facto e de viúvos. 

Quanto à situação profissional, o grupo de vítimas de VRI exibiu maior percentagem de 

indivíduos no ativo, de desempregados e de estudantes e menos participantes reformados, 

diferenciando os grupos entre si (Tabela 1). Os valores de V para o estado civil e situação 

profissional sugerem que as variáveis são relativamente independentes (Wagner & Gillespie, 

2019). 
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Tabela 1 

Características Sociodemográficas da amostra e comparação dos grupos com  VRI e sem VRI 

 

Grupo com VRI 

( N = 209) 

Grupo sem VRI 

(N = 163) 

  

Variável M DP Md Min  Max M DP Md Min  Max   t p d 

Idade 30.01 10.49 26.00 18 67 34.35 13.54 28.00 18 70   -3.24 .001 -0.35 

Escolaridade (anos) 13.99 3.02 15.00 2 22 13.20 3.40 13.00 4 22   2.33 .021 0.25 

n  %  n  %  χ² V   

Sexo Biológico           .05   .823  

       Feminino 153  73.2  121  74.2       

       Masculino 56  26.8  42  25.8       

Identidade de género           1.35   .508  

       Mulher 151  72.2  119  73.0       

       Homem 58  27.8  43  26.4       

       Prefiro não referir 0  0.0  1  25.8       

Orientação Sexual           3.81   .432  

      Heterossexual 190  90.9  147  90.2       

      Homossexual 6  2.9  6  3.7       

      Bissexual 8  3.8  6  3.7       

      Outra 3  1.4  0  0.0       

     Prefiro não dizer 2  1.0  4  2.5       

Estado Civil           14.63 .20  .002  

     Solteiro 148  70.8  89  54.6       

     Casado/União de 

facto 

52  24.9  68  41.7       

      Divorciado 8  3.8  3  1.8       

      Viúvo 1  0.5  3  1.8       

Situação Profissional           8.44 .15  .038  

       Ativo 135  64.6  116  71.2       

       Desempregado 13  6.2  7  4.3       

       Reformado 1  0.5  6  3.7       

       Estudante 60  28.7  34  20.9       

Nota.  VRI = violência nas relações de intimidade; Min = valo mínimo; Max = valor máximo; V = V de Crammer 

 

Na Tabela 2, encontra-se descrita a estatística descritiva em relação às variáveis 

analisadas e a sua comparação nos grupos com VRI e no grupo sem VRI (i.e., sem vitimização 

e sem perpretação). De acordo com a mesma tabela, o grupo de vítimas de VRI apresentou 

valores médios significativamente superiores em relação aos seguintes construtos: 

sintomatologia de PTSD, memórias de ameaça durante a infância/adolescência na relação com 

os pais/cuidadores, dissociação peritraumática medida pela falta de consciência e pela 

despersonalização/desrealização, dificuldades na regulação emocional e vergonha interna e 

externa. A magnitude do efeito para a diferença significativa relacionada com a sintomatologia 

da PTSD revelou-se moderada. As restantes diferenças significativas encontradas, acima 

referidas, exibiram valores da magnitude do efeito pequenos (Cohen (1998). Os grupos não se 

diferenciaram em relação às memórias de desvalorização durante a infância/adolescência, 
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indicando que as vítimas de VRI não se caracterizam por ter experienciado uma maior 

desvalorização (Tabela 2).  

 

 



 

22 
 

Tabela 2 

Médias, desvios-padrão, medianas, valores mínimos e máximos para as variáveis em estudo nos grupos com VRI e sem VRI e comparação destas 

variáveis em função dos grupos  

 

 

 

Grupo com VRI 

(N = 209)  

Grupo sem VRI 

(N =163) 

 

Variável M DP Md Min Max M DP Md Min Max t p d 

Sintomatologia de PTSD (PCL-5) 

 

42.27 16.47 39.00 20 92 32.60 14.61 27.00 20 86 5.99 < .001 0.62 

Vergonha Externa (EISS_VE) 

 

4.95 3.42 4.00 0 16 3.96 3.39 4.00 0 16 2.77 .006 0.29 

Vergonha Interna (EISS_VI) 

 

4.43 3.59 4.00 0 16 3.28 3.29 2.00 0 16 3.18 .002 0.33 

Falta de consciência (PDEQ) 

 

7.50 3.95 6.00 4 20 5.81 3.36 4.00 4 20 4.47 < .001 0.46 

Despersonalização/desrealização 

(PDEQ) 

 

7.22 4.03 6.00 4 20 5.69 3.31 4.00 4 20 4.03 < .001 0.41 

Dificuldade de regulação emocional 

(DERS 

 

2.12 0.72 1.93 1 4 1.83 0.71 1.66 1.0 4.67 3.80 < .001 0.40 

Ameaça (ELES)  

 

13.08 6.48 11.00 7 35 10.82 5.27 9.00 7 35 3.72 < .001 0.38 

Desvalorização (ELES) 8.85 3.45 9.00 3 15 8.84 3.43 9.00 3 15 0.02 .986 - 

Nota.; M = média; DP = desvio padrão; Md = mediana; Min = valor mínimo; Máx = valor máximo; t= teste-t de Student; p = significância estatística; d = d de Cohen. 
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Para testar uma das principais hipóteses deste estudo, explorámos, no grupo com  VRI, a 

força das associações das potenciais variáveis explicativas dos sintomas da PTSD incluídas neste 

estudo - experiências de ameaça e de desvalorização na infância, dissociação peritraumática 

(falta de consciência e despersonalização/desrealização), (des)regulação Emocional e vergonha 

(interna e externa) - com a referida sintomatologia. Os valores das correlações encontram-se 

reportados na Tabela 3. Como se pode ver nesta tabela, adicionámos à matiz de correlações que 

incluem as variáveis acima referidas, a idade e os anos de escolaridade por se terem diferenciado 

entre os grupos de vítimas de VRI e sem experiências de VRI (de vitimação e de perpetração). 

Embora as memórias de desvalorização na relação com os pais/cuidadores durante a 

infância/adolescência não se distinguissem entre os referidos grupos, optámos por não as 

eliminar das análises efetuadas na amostra de vítimas de VRI (conforme Tabela 3), devido à 

escassez de evidencias empíricas prévias sobre a sua associação com a PTSD em vítimas de VRI. 

De acordo com  Cohen (1988), os sintomas da PTSD apresentaram correlações positivas 

e fortes com a vergonha externa e interna, a falta de consciência e a 

despersonalização/desrealização (dissociação peritraumática), bem como com dificuldades na 

regulação emocional. A associação entre os sintomas da PTSD e as memórias de ameaça e de 

desvalorização durante a infância/adolescência revelaram-se positivas, mas a correlação em 

relação à ameaça foi moderada e em relação à desvalorização foi fraca. A idade dos participantes 

mostrou uma associação negativa e fraca com os sintomas da PTSD. Por fim, esta sintomatologia 

e os anos de escolaridade não apresentaram uma correlação significativa entre si (Tabela 3). 
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Tabela 3 

Matriz de correlação de Pearson entre os sintomas da PTSD e potenciais variáveis explicativas 

desta sintomatologia no grupo com VRI (N = 209) 

 

Com a finalidade de analisar uma outra hipótese central deste estudo relativa aos diversos 

tipos de VRI, nomeadamente, física, psicológica, sexual, económica e perseguição, poderem 

apresentar associações com os sintomas da PTSD e com as variáveis que consideramos poderem 

contribuir para explicarem estes sintomas, procedemos ao cálculo dos valores de correlações 

entre tais variáveis, disponibilizados na Tabela 4. Para a VRI sexual e económica foram 

empregues correlações de Spearman (identificadas na Tabela 4), uma vez que, de acordo com 

Kline (2016), apresentam desvios severos à distribuição normal. 

  

 

 

 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1.Sintomatologia de PTSD 

(PCL-5) 

1         

2.Vergonha externa (EISS) .52** 1        

3.Vergonha interna (EISS) .58** .80** 1       

4.Falta de consciência (PDEQ)  .53** .41** .42** 1      

5.Despersonalização/ 

desrealização (PDEQ) 

 

51** .40** 45** .86** 1     

6. Dificuldades de regulação 

emocional (DERS) 

.64** .47** .59** .42** .41** 1    

7. Ameaça (ELES) .35** .27** .32** .31** .33** .25** 1   

8. Desvalorização (ELES) .20** .25** .33** .14** .14* .18* .47** 1  

9. Idade -.22** -.04 -.22** -.12 -.09 -.25** -.02 .-.04 1 

10. Escolaridade (anos) .02 -.00 .05 .05 0.5 .11 .01 .07 -.27** 

Nota. PTSD = Perturbação de Stresse Pós-traumático; PCL-5 = Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5; EISS = 

External and Internal Shame Scale; PDEQ =  Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire; DERS =  Difficulties in 

Emotion Regulation Scale - Short Form; ELES =  Early Life Experiences Scale.  

* p ≤ .05; **p ≤ .01 



Tabela 4 

Matriz de correlação de Pearson e ró de Sperman entre os tipos de VRI, sintomas da PTSD e potenciais variáveis explicativas desta sintomatologia 

no grupo de vítimas de VRI (N = 209) 

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

1.Sintomatologia da PTSD (PCL-5)ª 1              

2.Vergonha externa (EISS) ª .52** 1          
   

3.Vergonha interna (EISS) ª .58** .80** 1         
   

4. Falta de consciência (PDEQ) .53** 41** .42** 1           

5. Despersonalização/desrealização 

(PDEQ) ª 
.51** .40** .45** .86** 1       

   

6.  Dificuldades de regulação 

emocional (DERS) 
.64** .47** .59** .42** .41** 1      

   

7.Ameaça (ELES) ª .35** .27** .32** .31** .33** .25** 1        

8.Desvalorização (ELES) ª .20** .25** .33** .14 .14* .18* .47** 1       

9. Idade -.22 -.04 -.22** -.12  -.09 -.25** -.02 -.04 1      

10. Escolaridade (anos) .02 -.00 .05 .05 .05 11 .00 .07 -.27** 1     

11.Perseguição (IPV) ª .23** .10 .08 .38** .32** .13 .15* .06 -.02 -.04 1    

12. Violência Psicológica (IPV) ª .28** .15** .11 .43** .36** .13 .15* .05 -.03 .-.01 .89** 1   

13. Violência Física (IPV) ª .17* .08 .05 .31** .30** .12 .11 .06 .07 .-.04 .76** 
.79** 1  

14. Violência Sexual (IPV) b .26** .24** .20** .29** .23** .22** .20** -.05 -.06 -.14 .37** .38** .34** 1 

15. Violência Económica (IPV) b .09 .07 .11 .12 .11 .05 .13 .14* .22* -.21** -.24** .33** .43** .24** 

Nota. PTSD = Perturbaçao de Stresse Pós-traumático; PCL-5 =  Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5; EISS = External and Internal Shame Scale; PDEQ =  Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire; DERS 

=  Difficulties in Emotion Regulation Scale - Short Form; ELES =  Early Life Experiences Scale; IPV =  Intimate Partner Violence Check List. 
a coeficientes de correlação de Pearson. b coeficientes de correlação ró de Spearman. 

* p ≤ .05; **p ≤ .01 

 



 Na amostra de vítimas, por ordem decrescente da grandeza de valores, a VRI psicológica, 

sexual, perseguição e física apresentaram correlações positivas e significativas, embora fracas, 

com a sintomatologia da PTSD. A VRI económica não se correlacionou com os referidos 

sintomas (Tabela 4).  

  Relativamente às restantes variáveis de interesse neste estudo, a VRI psicológica 

associou-se positiva e moderadamente com a dissociação peritraumática, nomeadamente com a 

falta de consciência e a despersonalização/desrealização. Apresentou também correlações 

positivas fracas com as memórias de ameaça durante a infância/adolescência e com a vergonha 

externa (Tabela 4).  

A VRI sexual mostrou estar associada positiva e significativamente com a vergonha 

externa e interna, com memórias de ameaça durante a infância/adolescência, com a dissociação 

peritraumática (falta de consciência e despersonalização/desrealização) e com a desregulação 

emocional (Tabela 4). 

A VRI física endossada pelos participantes tendeu a aumentar significativamente com o 

aumento da falta de consciência e a despersonalização/desrealização (dissociação 

peritraumática). Estas relações foram moderadas (Tabela 4). 

Por fim, a VRI económica foi o único tipo de violência que se mostrou possuir 

correlações significativas com memórias de desvalorização durante a infância/adolescência, com 

a idade e com os anos de escolaridade. Estas correlações foram positivas e fracas, exceto os anos 

de escolaridade que se correlacionaram fraca mas negativamente com a VRI económica (Tabela 

4). 

Destacamos algumas associações estatisticamente significativas anteriormente descritas, 

independentemente da força dessas correlações. Todos os tipos de VRI estudados, exceto a VRI 

económica, associaram-se com os sintomas da PTSD. A falta de consciência e a 

despersonalização/desrealização (dissociação peritraumática) revelaram associações com todos 

tipos de VRI, com exceção da VRI económica. As dificuldades em regular as emoções, 

curiosamente, só se correlacionou com a VRI sexual. A idade e a escolaridade apenas revelaram 

associações com a VRI económica, tendo estas sido positiva para a idade e negativa para os anos 

de escolaridade. As restantes variáveis de interesse deste estudo que apresentaram correlações 

significativas com os tipos de VRI mudaram em função destes tipos de violência (Tabela 4). 

Saliente-se também que as correlações obtidas entre os vários tipos de violência foram 

todas significativas e positivas, indicando que quando um tipo de VRI aumenta, tende a aumentar 
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outro(s) tipo(s) de VRI. Concretamente, a VRI perseguição exibiu associações fortes com VRI 

física e VRI psicológica, uma associação moderada com a VRI sexual e uma associação fraca 

VRI económica. A VRI psicológica associou-se fortemente com a VRI física e VRI perseguição, 

bem como moderadamente com a VRI sexual e a VRI económica. Quando a VRI física 

aumentou, aumentaram moderadamente a VRI sexual e a VRI económica. A VRI económica 

exibiu uma correlação fraca com a VRI sexual (Tabela 4). 

 

Discussão 

O presente estudo apresenta dados preliminares nacionais que visam minorar o diminuto 

conhecimento científico em Portugal sobre a elevada prevalência da PTSD em vítimas de VRI, 

bem como o contributo de experiências adversas na infância/adolescência na relação com os 

pais/cuidadores, dissociação peritraumática,  (des)regulação emocional e da vergonha para a 

presença e/ou manutenção da referida perturbação mental nesta população. Este estudo 

possibilitou também uma caracterização das vítimas de VRI, através da sua comparação com o 

grupo sem VRI (i.e., sem vitimização e perpretação).  

Relativamente à caracterização do grupo com VRI, os resultados sugerem que este, em 

comparação ao grupo sem VRI, apresentou valores significativamente maiores de sintomatologia 

de PSPT. Este dado é sustentado por estudos prévios que comprovaram a existência de PTSD 

em vítimas de VRI em comparação a não vítimas (Golding, 1999; Dillon et al. 2013; Johnson et 

al., 2022; White et al., 2024), sendo que a VRI é identificada como um fator de risco para o 

desenvolvimento da PTSD. Os dados do presente estudo também identificaram que o grupo com 

VRI se caracteriza por apresentarem valores significativamente superiores de memórias de 

ameaça durante a infância/adolescência na relação com os pais/cuidadores, dissociação 

peritraumática medida pela falta de consciência e pela despersonalização/desrealização, 

dificuldades na regulação emocional e vergonha interna e externa em comparação ao grupo sem 

VRI. No que diz respeito ao grupo com VRI apresentar valores significativamente superiores de 

memórias de ameaça durante a infância/adolescência na relação com os pais/cuidadores em 

comparação com  o grupo sem VRI, estes resultados podem ser comprovados por um estudo de 

meta-análise realizado por Zhu e colaboradores (2024) que enfatizam a estreita relação entre 

VRI e experiências adversas na infância. Estes resultados podem ser explicados pela teoria da 

aprendizagem social de Albert Bandura (Bandura, 1977) que explica de que forma os indivíduos 

aprendem certos comportamentos através da observação do comportamento dos outros. Em 

relação às dificuldades na regulação emocional, o grupo com VRI apresentou valores 
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significativamente superiores em comparação ao grupo sem VRI. Este ultimo dado é igualmente 

corroborado pela literatura existente, sendo que vitimas de VRI têm sido associadas a 

perturbações no estilo de vinculação, assim como na regulação emocional, levando a um 

comprometimento da capacidade de regular adequadamente reações emocionais, resultando na 

tendência para responder de forma disfuncional durante circunstâncias normais  (Cloitre et al., 

2005). Em relação ao grupo de VRI apresentar valores significativamente superiores de 

dissociação peritraumática em comparação com o grupo sem VRI, estes resultados são 

concordantes com resultados de estudos anteriores que verificaram que vitimas de VRI 

vivenciam significativamente maiores taxas de todos os tipos de dissociação em comparação a 

mulheres da comunidade geral (Dorahy, Lewis, & Wolfe, 2007). Todos os resultados 

anteriormente descritos comprovam a nossa hipótese inicial de que as mencionadas variáveis 

estudadas apresentam valores significativamente maiores nas vitimas de VRI comparativamente 

às pessoas sem experiências de VRI. 

No que concerne ao segundo objetivo em estudo, explorou-se no grupo com VRI, a força 

das associações das potenciais variáveis explicativas dos sintomas de PTSD presentes neste 

estudo com a referida sintomatologia. Os resultados obtidos indicam que os sintomas da PTSD 

apresentam correlações positivas e fortes com a vergonha externa e interna, sendo que os 

resultados em causa são suportados por outros resultados de estudos que encontraram uma 

associação entre a PTSD e a vergonha (DiMauro & Renshaw, 2018; Beck et al, 2011; Street & 

Arias, 2001), uma vez que a vergonha pode reforçar o sentido de ameaça permanente 

característico da PTSD (Dodson & Beck, 2016). Estes resultados também são corroborados por 

estudos efetuados em diversas populações, como por exemplo num estudo efetuado com 

veteranos prisioneiros de guerra expostos a trauma, onde se verificou existir uma associação 

entre a vergonha e PTSD (Leskela et al, 2002; Camp, 2022). Também os sintomas de PTSD 

mostraram associações positivas e fortes com a dissociação peritraumática, o que reforça os 

resultados apresentados num estudo de meta-análise realizado em adultos, que consideraram  a 

dissociação peritraumática como o preditor mais forte de sintomatologia de PTSD (Breh & 

Seidler, 2007; Ozer et al., 2003; Zoellner et al., 2002). No que diz respeito à associação entre a 

PTSD e a desregulação emocional, estes resultados podem ser confirmados através de vários 

estudos que sugerem que mulheres vítimas de VRI possuem uma maior dificuldades em regular 

as emoções que, consequentemente, irá contribuir para a severidade da sintomatologia da PTSD, 

independentemente do tipo de VRI (Simpson et al., 2022; Weiss et al. 2019; Lilly & Lim, 2013).  

Contrariamente ao previsto, os sintomas de PTSD mostraram associações positivas moderadas 

e fracas com as memórias de ameaça e desvalorização, respetivamente. Desconhece-se literatura 
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empírica que tenha analisado a relação entre memórias de ameaça e de desvalorização por parte 

dos pais/cuidadores e a PTSD em vítimas de VRI. No entanto, num estudo realizado por Tabb e 

colaboradores (2022) com participantes recrutados em centros de trauma na Filadélfia, nos 

Estados Unidos, foram encontradas associações fortes entre PTSD e condições adversas 

vivenciadas na infância, como por exemplo, negligência por parte dos pais/ cuidadores (Tabb et 

al., 2022). Estes resultados são compreensíveis, uma vez que a presença de memórias de ameaça 

e de desvalorização por parte dos pais/cuidadores, favorece a internalização de relações críticas, 

tanto consigo mesmo, como na sua relação com os outros, levando à utilização de estratégias de 

proteção disfuncionais, como o humor deprimido e a autocritica. Estas estratégias, por sua vez, 

irão contribuir para uma regulação emocional disfuncional que irá perpetuar uma sensação 

continua de ameaça, aumentando assim a vulnerabilidade à PTSD (Lee & James, 2012; Sloman 

& Gilbert, 2000). A idade dos participantes mostrou uma associação negativa e fraca com os 

sintomas da PTSD e os anos de escolaridade não apresentaram uma correlação significativa entre 

si, sendo que estes resultados são consistentes com os resultados de um estudo realizado por 

Wilson e colaboradores (2011), em que não foram encontradas associações significativas entre 

as variáveis sociodemográficas e a PTSD (Wilson et al., 2011). 

 Um outro objetivo central deste estudo era verificar  as associações entre os diversos 

tipos de VRI (física, psicológica, sexual, perseguição e económica) com os sintomas da PTSD e 

com as variáveis que se consideram poderem contribuir para explicarem esta sintomatologia. Os 

resultados encontrados por Eshelman e Pico-Alonso de que todos os tipos de VRI estudados 

associaram-se com os sintomas da PTSD, comprovam igualmente as referidas associações neste 

estudo (Eshelman & Levendosky, 2012; Pico-Alfonso, 2005; Pico-Alfonso et al., 2006).  No 

presente estudo, a VRI económica foi o único tipo de violência que não se correlacionou com a 

sintomatologia de PTSD, contrariamente ao que se tem observado através de resultados prévios, 

que mostram uma associação significativa entre PTSD e VRI económica (Johnson et al., 2022; 

Sauber et al., 2020; Schrag et al., 2019).  

No que diz respeito aos tipos de VRI, a VRI psicológica associou-se positiva e 

moderadamente com a dissociação peritraumática (falta de consciência e a 

despersonalização/desrealização). Em relação aos resultados descritos, desconhecem-se estudos 

que apresentem resultados para a associação entre VRI psicológica e dissociação peritraumática. 

Contudo, num estudo realizado com mulheres que relataram abuso psicológico na infância, estas 

apresentaram com mais frequência experiências dissociativas (Ferguson & Dacey, 1997).  A VRI 

psicológica também mostrou uma associação com a desregulação emocional, resultado este 

concordante com os resultados do estudo realizado por Simpson e colaboradores (2021) com 
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mulheres que reportaram um histórico de VRI. Contrariamente ao esperado, a VRI psicológica 

apresentou correlações positivas mas fracas com a vergonha externa, já que a literatura sugere 

uma associação positiva e significativa entre abuso emocional e vergonha, indicando que quanto 

maior for o abuso, maiores os níveis de vergonha experienciados pelas vitimas (Beck et al., 

2011). Um resultado curioso do presente estudo diz respeito à associação positiva mas fraca entre 

VRI psicológica e memórias de ameaça durante a infância/adolescência, uma vez que a literatura 

sugere que pessoas que experienciaram qualquer forma de maus tratos na infância foram mais 

propensos a relatar que a VRI emocional e/ou física eram uma característica do seu 

relacionamento atual (Abajobir et al., 2017).  

No que diz respeito à VRI sexual mostrar uma associação positiva e significativa com a 

vergonha (externa e interna), estes resultados são demonstrados por resultados de um estudo 

realizado por Vidal e Petrak (2007), em mulheres vítimas de VRI. Wilson e colaboradores (2011) 

numa amostra de sobreviventes de VRI em casos de envolvimento da polícia, examinaram a 

relação entre vergonha e VRI, sendo que vitimas de VRI sexual reportaram maiores níveis de 

vergonha, em comparação a vitimas de VRI física (Wilson et al., 2011). A VRI sexual mostrou-

se também positivamente associada com memórias de ameaça durante a infância/adolescência, 

resultados estes concordantes com a literatura existente (Jones et al., 2018; Widom et al., 2008). 

Existem possíveis razões para esta associação, sendo que, de acordo com Wyatt e colaboradores, 

vítimas de abuso na infância, nomeadamente negligência por parte dos pais/cuidadores, podem 

ter dificuldades em desenvolver competências sociais mais adaptativas para lidar com emoções 

e, consequentemente, formar relações saudáveis e duradoras (Wyatt et al., 2000). Foram também 

encontradas associações entre a dissociação peritraumática e a VRI sexual, sendo que, apesar de 

haver estudos limitados que tenham analisado a dissociação em vítimas de VRI, há alguns 

estudos que demostraram uma associação significativa entre dissociação e consequente 

revitimização sexual em mulheres. Estes resultados podem ser explicados, segundo Cloitre e 

colaboradores (1997), uma vez que estes afirmam que elevados níveis de dissociação em 

mulheres traumatizadas podem fazer com que estas se tornem “alvos fáceis” para os predadores 

sexuais (Cloitre et al., 1997). De acordo com os resultados do presente estudo, a VRI sexual 

também mostrou uma associação positiva e significativa com a desregulação emocional, 

resultados estes comprovados por diversos estudos (Berzenski & Yates, 2010; Dugal et al., 2018; 

Simpson et al, 2021). No que concerne à VRI física possuir uma tendência a aumentar 

significativamente com o aumento da falta de consciência e a despersonalização/desrealização 

(dissociação peritraumática), estes resultados são corroborados pelo estudo de Iverson e 

colaboradores (2013), uma vez que os autores sugeriram que a dissociação pode reduzir a 
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capacidade de uma pessoa perceber os sinais de perigo, o que pode explicar porque é que pessoas 

que experienciam dissociação são mais propensas a serem revitimizadas.  

No que concerne aos resultados relacionados com a VRI económica, este foi único tipo 

de violência que mostrou possuir correlações significativas com memórias de desvalorização 

durante a infância/adolescência, com a idade e com os anos de escolaridade. No que diz respeito 

à VRI económica e a sua correlação com memórias de desvalorização durante a infância, 

desconhecem-se estudos empíricos que tenham analisado diretamente esta relação. No entanto, 

há vários estudos que mostram de que forma é que indivíduos que  vivenciaram abuso, 

negligência ou disfunção familiar na infância possuem um risco acrescido de sofrer de VRI na 

adultez (Zhu et al., 2024). Esta relação pode ser explicada, uma vez que estes eventos podem 

influenciar as dinâmicas de poder nos relacionamentos, muitas das vezes culminado em formas 

de controlo económico por parte de um parceiro abusivo (Liao, et al., 2021). 

No que diz respeito à correlação entre VRI económica e idade, esta apresentou uma 

correlação positiva mas fraca, o que vai de encontro aos resultados encontrados num estudo de 

Mellar e colaboradores (2024), que identificaram que mulheres mais novas tiveram uma menor 

prevalência de qualquer tipo de VRI económica, enquanto mulheres mais velhas apresentaram, 

pelo menos, um ato de VRI económica (Mellar et al., 2024) Já em relação à associação entre os 

anos de escolaridade e a VRI económica, estes correlacionaram-se fraca mas negativamente. 

Estes resultados podem ser explicados através dos resultados de um estudo realizado por 

Postmus e colaboradores (2012), visto que indivíduos com um maior nível de escolaridade 

experienciam menores níveis de violência doméstica (Postmus et al., 2012).  

Os resultados alcançados salientam também que as correlações obtidas entre os vários 

tipos de violência foram todas significativas e positivas, indicando que quando um tipo de VRI 

aumenta, tende a aumentar outro(s) tipo(s) de VRI, resultados estes concordantes com um estudo 

realizado por Yalch e  Rickman (2021)  (Yalch and Rickman, 2021).  

Este estudo contribuiu para aprofundar o conhecimento científico em Portugal sobre a 

presença da PTSD em vítimas de VRI bem como o contributo de experiências adversas na 

infância/adolescência na relação com os cuidadores, da dissociação peritraumática, da 

(des)regulação emocional e da vergonha para a presença e/ou manutenção da referida 

perturbação mental. Uma vez que, se desconhecem estudos científicos que tenham analisado a 

relação entre memórias de ameaça e de desvalorização por parte dos pais/cuidadores e a PTSD 

em vítimas de VRI, este estudo torna-se pioneiro, contribuindo assim para o aumento do 

conhecimento nesta área. Ainda assim devem ser elaboradas novas pesquisas com vista a 

aumentar o conhecimento científico sobre esta temática, contribuindo assim para ganhos em 
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saúde psicológica em pessoas que sofram com este tipo de perturbação. É importante estudos 

que aprofundem a compreensão da etiologia e manutenção da gravidade da sintomatologia em 

vitimas de VRI culminando, assim no desenvolvimento de intervenções para reduzir a 

sintomatologia nesta população. 

Apesar dos resultados favoráveis e dos contributos deste estudo, este apresenta  algumas 

limitações que devem ser minimizadas em estudos posteriores. As principais limitações do 

presente estudo são: (a) a utilização do método de amostragem por conveniência e o tamanho 

das amostras, que não garantem a representatividade e a consequente generalização dos 

resultados, (b) a utilização de instrumentos de autorresposta que podem ter tido influência na 

precisão das respostas dadas pelos participantes (c) os participantes podem não fornecer 

respostas honestas devido ao estigma associado à VRI por medo de represálias por parte da 

população em geral, o que poderá ter levado a um viés das suas respostas. Outra limitação do 

presente estudo, incide sobre o facto de a VRI económica não se ter revelado internamente 

consistente. De qualquer das formas, achamos precoce eliminá-la do presente estudo, uma vez 

que não existem dados psicométricos validados para a população portuguesa, sendo que o estudo 

sobre as características psicométricas da IPV-M encontra-se, atualmente, em curso. 

Sugerimos que, futuramente, o presente estudo seja replicado em amostras maiores de 

vítimas de VRI, de forma a garantir a representatividade e generalização dos resultados, que se 

utilizem análises longitudinais, de forma a verificar as relações causais entre as diferentes 

variáveis.  
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