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Resumo

O presente estudo teve como objetivos avaliar as repercussdes ao nivel da salde fisica, particularmente
guanto ao autorrelato de queixas fisicas e de somatizagdo, e a ocorréncia de comportamentos de risco em
mulheres vitimas de violéncia conjugal. A amostra é composta por 65 mulheres que recorreram a Associagao
Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV) - gabinete de Braga, por terem sofrido algum tipo de violéncia conjugal.
As participantes preencheram a versdo portuguesa dos seguintes instrumentos: Revised Conflict Tactics Scales
(CTS2), Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) e Brief Symptom Inventory (BSI), para além de um questionario
sociodemografico e questdes relativas aos comportamentos de risco. Os resultados indicam que os diferentes
tipos de abuso se encontram associados a diferentes consequéncias na salde e comportamentos de risco. Assim,
as mulheres vitimas de abuso fisico sem sequelas apresentam mais queixas fisicas e somatizacdo, as que
reportam abuso fisico com sequelas consumem mais tabaco e as que experienciaram mais agressdo psicolégica
relatam um maior consumo de droga. Neste sentido, é de enfatizar a intervencdo direcionada a promogéo da
qualidade das relacGes de intimidade e de resolucdo de conflitos conjugais, de forma a prevenir a ocorréncia de
violéncia conjugal, assim como programas de promocao da salde junto das vitimas, para prevenir ou reduzir as
consequéncias nefastas para a salide e 0s comportamentos de risco associados.

Palavras-chave: violéncia conjugal; salde fisica; comportamentos de risco.

Abstract

The present paper aimed to evaluate physical health repercussions, in particular self-reported physical
complaints and somatization, and the occurrence of risk behaviours concerning health of women involved in
IPV. The sample consists of 65 women involved in intimate partner violence relationship, who addressed to
Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV) — Braga’s office. The participants filled the Portuguese
version of the following instruments: Revised Conflict Tactics Scales (CTS2), Rotterdam Symptom Checklist
(RSCL), and Brief Symptom Inventory (BSI), besides, a socio-demographic inquiry and some questions
concerning risk behaviours where also filled. The results demonstrate that different types of abuse are associated
with different consequences concerning health and risk behaviours. Thus, women victims of physical abuse
without injury present more physical complaints and somatization, those who experience physical abuse with
injury exhibit increased tobacco consumption, and those who experience increased psychological aggression
report increased drug abuse. In this regard, as a mean to prevent the occurrence of intimate partner violence
emphasis should be given to the development of programs that promote quality in intimate relationships,
programs that promote resolution of intimate conflict, as well as programs that improve victim’s health, such
programs should aim minimization and prevention of negative health consequences and risk behaviours.

Keywords: intimate partner violence; physical health; risk behaviours
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Introducéo Geral

A violéncia contra as mulheres é uma realidade presente em todo o mundo (World
Health Organization [WHO], 2013) e representa um problema com custos elevados para as
familias, comunidades, profissionais de saude fisica e mental, para o sistema judicial e para a
sociedade em geral (Caldwell, Swan & Woodbrown, 2012). No entanto, a estimativa real da
prevaléncia deste tipo de violéncia € ainda incerta, dado que muitas mulheres ndo expdem a
sua historia de violéncia e ndo procuram ajuda, por motivacfes diversas, mantendo este
problema oculto (WHO, 2009). Para além disso, a violéncia conjugal € um problema de salde
publica (Breiding, Black & Ryan, 2008) pelas sequelas fisicas e psicologicas decorrentes da
mesma e por colocar a saude da mulher em risco, limitar a sua participacdo na sociedade e
causar grande sofrimento humano (WHO, 2013).

A literatura tem apresentado diversas evidéncias acerca das implicacdes negativas da
violéncia conjugal na satde das mulheres (Carbone-Ldpez, Kruttschnitt & Macmillan, 2006;
Coker et al., 2002; Paiva & Figueiredo, 2005). De facto, a violéncia perpetrada por um
companheiro nas relacBes de intimidade é suscetivel de provocar nas vitimas sequelas fisicas
que, de acordo com a sua gravidade, conduzem a hospitalizacdes, invalidez ou até a morte
(Black et al., 2011). Por exemplo, Lown e Veja (2001) referem que as vitimas de violéncia
conjugal apresentam niveis elevados de queixas de salude e ainda um aumento da
probabilidade de experienciar uma saude pobre e deficiéncias fisicas (Carbone-Lépez et al.,
2006). Para além disso, a violéncia encontra-se também associada a experiéncia de sintomas
de salde somaticos (Halpern et al.,, 2013; Kaura & Lohman, 2007), bem como a
comportamentos de risco para a saude das vitimas (Bonomi et al., 2006).

O presente trabalho procura estudar algumas das repercussdes da violéncia conjugal ao
nivel da saude fisica das mulheres, no que se refere a queixas fisicas, sintomas somaticos e a
comportamentos de risco para a saude, particularmente o abuso de substdncias e o uso
inconsistente do preservativo. Neste sentido, o presente trabalho encontra-se estruturado em
duas partes. A primeira parte diz respeito a revisdo da literatura sobre o tema e encontra-se
subdividida em dois capitulos, que se dedicam a contextualiza¢do da violéncia conjugal e as
repercussdes da mesma ao nivel da saude fisica. A segunda parte apresenta a investigacdo
empirica efetuada e apresenta-se dividida em trés capitulos, nomeadamente a metodologia do

estudo, a apresentacdo dos resultados e a sua discusséo.
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Capitulo I — A Violéncia em Contexto Conjugal

1.1 Epidemiologia da Violéncia Conjugal

A violéncia em contexto conjugal € um fendmeno vivenciado em todo o mundo. Neste
sentido, um estudo realizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS/WHO, 2013) teve
como um dos objetivos analisar a prevaléncia global e regional da violéncia entre parceiros
intimos. Os dados apresentados no estudo foram recolhidos nas regides da OMS, que incluem
paises com baixo, médio e elevado rendimento, e permitiram verificar que a prevaléncia
global da violéncia conjugal ao nivel fisico e/ou sexual entre as mulheres foi de 30%. Ao
nivel regional, a prevaléncia apresentou-se mais elevada nas regides da OMS de Africa,
Mediterraneo Oriental e Sudeste da Asia, sendo que aproximadamente 37% das mulheres
nestas regides relataram ter experienciado violéncia fisica e/ou sexual por um parceiro intimo
em algum momento da sua vida. Seguidamente, a prevaléncia mais elevada foi obtida na
regido da Ameérica, com aproximadamente 30% das mulheres a reportarem exposicdo a
violéncia por parte de um parceiro ao longo da vida. A prevaléncia mais baixa foi verificada
nos paises com elevado rendimento, com 23%, e nas regibes da Europa e do Pacifico
Ocidental, com 25%.

Segundo Black e col. (2011), no que se refere especificamente aos Estados Unidos da
América, a violéncia conjugal representa um dos maiores problemas de saude publica. Assim,
de acordo com os autores, em 2010, mais do que uma em cada trés mulheres (35.6%) e um
em cada quatro homens (28.5%) relataram ja ter experienciado violéncia sexual, violéncia
fisica e/ou stalking por parte de um parceiro intimo e, aproximadamente metade das mulheres
(48.4%) e dos homens (48.8%), indicaram ter experienciado violéncia psicoldgica, também,
por parte de um companheiro.

Em Portugal, no ano de 2013, registaram-se 7233 (82.8%) vitimas de violéncia do
género feminino e 1444 (16.5%) vitimas do género masculino, sendo que 84.2% dos crimes
reportados foram de violéncia doméstica (Associa¢do Portuguesa de Apoio a Vitima [APAV],
2014.) Neste tipo de crime, no que se refere a relagdo entre a vitima e o agressor, verifica-se
que em 30.7% a relacdo € de conjuge, em 12.3% é de companheiro, em 6.9% é de ex-

companheiro e em 5.5% é de ex-conjuge (APAV, 2014).



1.2 Conceptualizacédo da Violéncia na Conjugalidade

A violéncia entre parceiros intimos é, vulgarmente, denominada de violéncia
domeéstica (WHO, 2005). Contudo, a violéncia domestica, segundo a APAV (2010), pode ser
definida como toda a conduta que provoque, de forma direta ou indireta, sofrimento ao nivel
fisico, sexual, psicolégico ou econémico, num contexto de habitacdo no mesmo espaco
domeéstico ou de relagdo de intimidade, atual ou passada, de parentesco, adogdo ou afinidade.
Posto isto, salienta-se que o presente trabalho foca-se exclusivamente na violéncia entre
parceiros intimos, designada em Portugal por violéncia conjugal.

Kelly e Johnson (2008) afirmam que existe uma simetria de género na perpetragdo de
alguns tipos de violéncia conjugal, pelo que tanto 0 homem como a mulher podem apresentar
comportamentos agressivos na relacdo. No entanto, como se pode verificar pelas estatisticas,
as taxas de vitimizacdo continuam a apresentar-se mais elevadas para as mulheres (APAV,
2010; 2014), sendo este crime praticado, sobretudo, pelos seus parceiros intimos do género
masculino (WHO, 2009).

1.2.1 O Conceito de Violéncia Conjugal

A violéncia conjugal é definida, de uma forma geral, como a violéncia cometida por
um atual ou anterior conjuge ou namorado/a que ocorre entre casais heterossexuais ou
homossexuais (National Center for Injury Prevention and Control, 2003; Saltzman, Fanslow,
McMahon & Shelley, 2002). Este tipo de violéncia compreende abusos fisicos, sexuais,
psicoldgicos/emocionais e/ou ameacas de abuso fisico ou sexual (Saltzman et al., 2002). A
violéncia conjugal, tal como afirma Matos (2002), manifesta-se, frequentemente, de modo
continuo e arbitrario, pelo que vérios fatores podem conduzir aos comportamentos violentos.

De acordo com Kelly e Johnson (2008) existem quatro padrdes de violéncia conjugal,
especificamente Coercive Controlling Violence, Violent Resistance, Situational Couple
Violence e Separation-Instigated Violence. Segundo os autores, Coercive Controlling
Violence refere-se a intimidacdo emocional abusiva, coercdo e controlo que envolve abuso
fisico contra o parceiro, sendo este, geralmente, o padrdo de violéncia mais frequente e
severo; Violent Resistance é a violéncia que ocorre como uma reacao imediata a uma agressao
e que tem como objetivo proteger o proprio de lesdes; Situational Couple Violence apresenta-
se como o padrdo de violéncia mais comum entre parceiros casados ou em coabitacdo, sendo
perpetrado tanto por homens como pelas mulheres, e resulta de situagbes ou discussdes entre

0S praceiros que passam, ocasionalmente, para o abuso fisico; e Separation-Instigated



Violence representa uma perda de controlo psicoldgico atipica face a uma situacdo de
separagdo ou divorcio, frequentemente limitada a um ou dois episddios, que ocorrem no inicio
ou durante o periodo de separacdo, abrangendo formas de violéncia moderadas a severas.

A literatura aponta alguns fatores de risco relacionados com a vitimizacdo e a
perpetragdo de violéncia conjugal, sendo que Abramsky e col. (2011) salientam o consumo
abusivo do 4alcool, a coabitacdo dos parceiros, ser jovem, manter relacionamentos
extraconjugais, historia de abuso na infancia, crescer com a exposicao a violéncia doméstica e
perpetuar ou vivenciar outras formas de abuso e atitudes que sustentam a violéncia de género.
No mesmo sentido, o estudo de Thompson e col. (2006), constatou que as taxas de violéncia
conjugal sdo mais elevadas nas mulheres jovens, com baixo rendimento, menor educacdo, em
mées solteiras e nas mulheres que experienciaram abuso infantil. Por outro lado, existem
alguns fatores protetores face a violéncia conjugal, particularmente uma educacdo de nivel
secundério, um nivel socioecondmico elevado e um matriménio formal (Abramsky et al.,
2011).

1.2.2 Tipos de Abuso

A violéncia conjugal engloba abusos fisicos, sexuais ou emocionais, assim como
comportamentos de coagdo ou de controlo (Bundock et al., 2013; WHO, 2005) que
apresentam, frequentemente, um caracter repetitivo ou continuado (National Center for Injury
Prevention and Control, 2003). Especificamente, a violéncia fisica diz respeito ao uso
intencional da forca fisica que pode causar a morte, incapacidade, ferimentos ou danos no
sujeito (Saltzman et al., 2002). Esta inclui os atos infligidos pelo parceiro em que a mulher é
esbofeteada ou Ihe é atirado algo que a possa ferir; empurrada; batida com o punho ou
qualquer outra coisa que a possa ferir; pontapeada, arrastada ou espancada; asfixiada ou
queimada; e/ou ameacada ou ferida com uma pistola, faca ou outra arma (WHO, 2005; 2013).
A violéncia sexual é definida pela OMS (WHO, 2005; 2013) tendo em consideracao trés
comportamentos, particularmente quando a mulher é forgcada fisicamente para ter relacdes
sexuais contra a sua vontade; quando a mulher tem relagfes sexuais por medo do que o
parceiro possa fazer; e/ou quando é forcada a ter um comportamento sexual que esta julgue
degradante ou humilhante. No que se refere ao abuso emocional por parte do parceiro, este
compreende os atos em que a mulher é insultada ou levada a sentir-se mal consigo propria;
humilhada ou desconsiderada na presenca de outros; atemorizada de propdsito; e/ou ameacada

de dano, seja de forma direta ou indireta (WHO, 2005). O comportamento controlador refere-
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se aos atos em que 0 sujeito tenta controlar e/ou limitar os comportamentos e interacoes
socias do parceiro (WHO, 2013) e tende a ocorrer juntamente com o abuso fisico e/ou sexual
(WHO, 2013).

Capitulo 11 — Repercussdes da Violéncia Conjugal na Saude Fisica

2.1 Impacto da Violéncia Conjugal na Saude das Vitimas

A experiéncia de violéncia conjugal encontra-se associada a diversas consequéncias
nefastas para a salde das vitimas (Carbone-Lopez et al., 2006; Coker et al., 2002; Paiva &
Figueiredo, 2005). Neste sentido, os estudos tém demonstrado que as mulheres que
experienciam violéncia conjugal apresentam um ndmero elevado de sintomas fisicos (Taft,
Vogt, Mechanic & Resick, 2007; Varma, Chandra, Thomas & Carey, 2007). Um estudo de
Bonomi e col. (2006), efetuado com 3429 mulheres, com idades que variam entre 0s 18 e 0s
64 anos, teve como objetivo descrever a relacdo entre a salde da mulher e 0 momento da vida,
0 tipo e a duracdo da experiéncia de violéncia conjugal. Os autores verificaram que as
mulheres expostas a violéncia conjugal classificam-se como tendo pior saide em compara¢édo
com as mulheres que nunca sofreram atos abusivos, sendo que os efeitos adversos para a
salde eram mais pronunciados nas mulheres com exposicéo recente (nos Gltimos cinco anos),
do tipo fisica e/ou sexual e que apresentavam maior duracdo de exposi¢do. Deste modo, 0s
autores supracitados concluiram que a salude da mulher é afetada prejudicialmente pela

experiéncia recente, pelo tipo de abuso e pela duracdo da exposicédo a violéncia conjugal.

2.1.1 A Procura de Cuidados de Saude

As mulheres vitimas de algum tipo de violéncia conjugal procuram com maior
frequéncia os servicos de saude em comparagdo com as mulheres que nunca sofreram abusos
(John, Johnson, Kukreja, Found & Lindow, 2004). De acordo com Rivara e col. (2007), as
mulheres com historia de violéncia conjugal por parte de um companheiro intimo apresentam
uma elevada utilizagdo dos cuidados de satde, que se mantém ao longo do tempo, mesmo
apos o término dos atos abusivos. Assim, as vitimas de violéncia conjugal que procuram 0s
cuidados médicos recorrem, diversas vezes, a mais do que um servico de salde,
nomeadamente a transportes de ambulancia e cuidados paramedicos, cuidados dos servicos de

emergéncia, consultas médicas, de fisioterapia e de medicina dentaria, internamentos
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hospitalares e consultas de ambulatério (National Center for Injury Prevention and Control,
2003).

Face ao exposto, Rivara e col. (2007) efetuaram um estudo com 3333 mulheres, com
idades compreendidas entre os 18 e 0s 64 anos, que teve por objetivo determinar a utilizagédo
de cuidados de saude e o custo dos cuidados medicos por parte de mulheres com histéria de
violéncia conjugal. Neste sentido, e comparativamente com as mulheres sem historia de
violéncia, as mulheres que experienciaram algum tipo de violéncia conjugal apresentaram
maior propensdo para usar os servicos de salde mental, servigos de tratamento de abuso de
substancias, consultas em ambulatério, emergéncia e cuidados hospitalares agudos, durante e
apos a sua experiéncia dos atos de abuso. No mesmo estudo, as mulheres que relataram abuso
utilizaram 17% mais os cuidados de saude primarios, 14% mais a consulta médica de
especialidade e 27% mais procuraram renovacgdo de receitas médicas. Mesmo nos casos em
que os abusos ja tinham cessado ha mais de cinco anos, a procura de cuidados de salde, ao
nivel de quase todos os servicos, era mais elevada nas mulheres que experienciaram violéncia
conjugal. Adicionalmente, a investigacdo realizada por Rivara e col. verificou que a
proporcdo de mulheres que usaram 0s servicos de saude mental, tratamento de abuso de
substancias e departamento de emergéncia diminuiu com o término da violéncia conjugal e
diminuiu, ainda mais, ao longo do tempo. Por outro lado, a proporcao de consultas externas
hospitalares e internamentos tendeu a aumentar ap6s o fim da experiéncia de abusos. Segundo
0s autores, 0s custos anuais de cuidados de saude foram maiores em todas as categorias de
servicos para as mulheres que vivenciaram violéncia conjugal em comparagdo com as

mulheres sem histdria de violéncia.

2.1.2 Queixas Fisicas e Problemas de Saude Associados a Violéncia Conjugal

Vivenciar qualquer tipo de violéncia pode resultar em implica¢6es prejudiciais para a
salde a curto e a longo prazo. A violéncia conjugal esta, de facto, associada a varias
consequéncias para a saude, sendo os seus efeitos mais diretos as lesdes fisicas ndo fatais e as
lesGes fisicas fatais (WHO, 2013). Neste sentido, Antai (2011) realizou um estudo sobre a
violéncia conjugal e as suas consequéncias diretas na saude fisica das mulheres na Nigéria. O
investigador verificou que 0s hematomas foram as consequéncias mais comuns nas mulheres
vitimas de violéncia, seguidos pelos ferimentos, entorses, luxa¢des ou queimaduras leves e,
menos frequentes, feridas, ossos partidos, dentes quebrados ou outras condi¢des graves e

queimaduras graves. Deste modo, o estudo de Antai concluiu que a exposi¢do a violéncia
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conjugal esta associada a uma maior probabilidade de apresentar consequéncias traumaticas
ao nivel da saude fisica. De acordo com a OMS (WHO, 2013), a cabega, 0 pescogo e 0 rosto
sdo os locais mais comuns das lesGes relacionadas com a violéncia conjugal, seguindo-se as
lesGes musculo-esqueléticas e as lesbes genitais.

As lesoes fisicas, 0 mais 6bvio indicador de abuso em contextos clinicos, podem nédo
assinalar outros problemas de saide na mulher relacionados com a violéncia (Campbell et al.,
2002). Com efeito, para além do impacto imediato dos abusos, as vitimas podem sofrer
diversas consequéncias negativas para a saude a longo prazo (Breiding et al., 2008; Lown &
Veja, 2001). Neste sentido, a OMS (WHO, 2005) realizou um estudo sobre a violéncia e a
salde da mulher, com 24 000 participantes de 15 zonas diferentes de 10 paises. Neste estudo
foi pedido as mulheres para classificar o seu estado geral de saude e assinalar se tinham
experienciado, durante as quatro semanas anteriores a entrevista, alguns problemas de salde e
a sua gravidade. Na maioria das zonas, exceto no Japdo, na Samoa e na zona urbana da
Republica Unida da Tanzénia, verificou-se que as mulheres que experienciaram violéncia
fisica e/ou sexual por parte de um parceiro intimo foram significativamente mais propensas a
relatar uma ma ou muito ma saude do que as mulheres que nunca tinham experimentado
violéncia. Estas mulheres apresentavam problemas em caminhar, na realizagéo das atividades
diarias, dor, perda de memoria, tonturas e corrimento vaginal, durante as Ultimas quatro
semanas. Por outro lado, a OMS verificou que estes problemas de satde estavam relacionados
com experiéncias de violéncia ao longo da vida, o que sugere que as consequéncias ao nivel
da saude fisica podem permanecer durante muito tempo apds o término dos atos abusivos ou
que o abuso acumulado afeta ainda mais a salde. Nos locais onde ndo se verificou uma
associacdo direta entre a violéncia e os problemas de saude fisica, a OMS sugere que 0s
resultados podem ter sido afetados pelo baixo indice de sintomas de problemas de salde
apresentados ou devido as diferencas culturais na percecdo de saude e de doenca.

A literatura tem apontado diversas repercussdes da violéncia conjugal ao nivel da
saude fisica das mulheres vitimas (Bonomi et al., 2009; Caldwell et al., 2012; Coker et al.,
2002). Por exemplo, Bonomi e col. (2009) efetuaram um estudo com 3568 mulheres, com o
objetivo de caraterizar o risco de as mulheres com historia de violéncia desenvolverem
diagnosticos médicos e psicossociais. Os autores verificaram que as mulheres vitimas de
violéncia conjugal apresentaram, no que se refere especificamente aos diagnosticos medicos,
um risco elevado de perturbagdes musculo-esqueléticos, particularmente doenca articular

degenerativa, dor lombar, disturbios articulares relacionados com o trauma, dor cervical,
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entorses e distensdes agudas, assim como condigdes do sistema reprodutivo feminino,
nomeadamente distUrbios menstruais, vaginite, vulvite e cervicite. Bonomi e col. concluiram,
também, que as mulheres vitimas de abuso tinham um maior risco de apresentarem um
diagnosticado de doenca sexualmente transmissivel e de laceracdes tratadas em comparacao
com as mulheres que nunca sofreram abuso. A mesma investigacdo averiguou, ainda, um
aumento do risco, mas menos pronunciado que os anteriores, de infecdo do trato respiratorio
aguda, doenca do refluxo gastro esoféagico, dor no peito, dor abdominal, infe¢bes do trato
urinario, dores de cabeca e contusdes/abrasdes.

Outros autores afirmam que as vitimas de violéncia conjugal sdo também mais
propensas ao desenvolvimento de doencas cronicas (Breiding et al., 2008; Coker et al., 2002).
Deste modo, é enfatizada a dor cronica (Black et al. 2011; WHO, 2013), particularmente dor
nas costas, dor de cabeca, dor pélvica (Campbell et al., 2002; Wuest et al., 2008), assim como
dores gastrointestinais e dor nas articulacGes, que podem persistir ao longo do tempo, mesmo
apos o término da violéncia (Wuest et al., 2008). Outros estudos empiricos tém demonstrado
gue a violéncia conjugal se encontra associada a maior incidéncia de problemas
gastrointestinais (Campbell et al., 2002; WHO, 2013), distdrbios neurolégicos, incapacitagéo,
bem como hipertensdo arterial, cancro e doencas cardiovasculares (WHO, 2013). Black e col.
(2011) acrescentam que as vitimas de violéncia apresentam-se mais suscetiveis a desenvolver
dificuldades em dormir e sdo, também, mais propensas a problemas de saude como asma,
sindrome do colon irritdvel e diabetes, em comparacdo com as mulheres que nunca
vivenciaram violéncia.

A violéncia conjugal afeta, ainda, a satde sexual e reprodutiva da mulher através da
contracdo de doencas sexualmente transmissiveis (Campbell et al., 2002; Coker, 2007; Decker
et al., 2008), disfuncdo sexual, falta de desejo ou de prazer sexual (Coker, 2007), sangramento
vaginal, relagcbes sexuais dolorosas (Campbell et al., 2002), maior risco de gravidez na
adolescéncia (WHO, 2013), gravidez indesejada (Coker, 2007; WHO, 2013), aborto
espontaneo, morte fetal e hemorragia intrauterina (WHO, 2013). Adicionalmente, s&o
identificados maiores indices de aborto induzido em mulheres com histéria de violéncia
conjugal (Coker, 2007; WHO, 2013).

Embora as investigacOes sobre as repercussdes da violéncia conjugal na saude se
foquem, principalmente, nos efeitos da agressdo fisica e/ou sexual, existem, também,
evidéncias do impacto prejudicial do abuso psicolégico (Coker et al., 2002; Romito, Turan &
Marchi, 2005; Taft et al., 2007). Neste sentido, Coker, Smith, Bethea, King e McKeown

14



(2000) efetuaram um estudo com 1152 mulheres, tendo por objetivo estimar a prevaléncia dos
tipos de violéncia conjugal e perceber de que forma estes estavam associados a repercussoes
na saude fisica entre mulheres que procuram cuidados de satde primarios. O estudo revelou
que 53.6% das mulheres que se encontravam a receber cuidados de saude experienciaram
violéncia conjugal em algum momento da sua vida e 16.4% estavam a vivenciar maus tratos
em relacionamentos atuais ou recentes. A mesma investigacao revelou que 40% das mulheres
estiveram sujeitas a violéncia do tipo fisico e/ou sexual e 13.6% das mulheres experienciaram
violéncia psicologica. Neste estudo foram, ainda, encontrados os mesmos padrbes de
problemas de saude entre as vitimas que experienciam agressao fisica/coacdo sexual e as que
experienciam exclusivamente agressao psicoldgica. Os autores também verificaram que, em
comparacdo com as mulheres que nunca experienciaram violéncia conjugal, as mulheres que
experienciaram abusos do tipo psicolégico tendem a classificar de forma pior a sua saude
fisica e mental.

Considerando o tipo de abuso, Coker e col. (2000) referem que as mulheres que
vivenciaram violéncia conjugal do tipo fisica sdo mais propensas a uma pobre salde fisica e
mental, assim como a reportar mais de cinco visitas ao médico no Ultimo ano.
Adicionalmente, a violéncia do tipo fisica encontra-se associada a condi¢des musculo-
esqueléticas ou neuroldgicas como perda de audicdo; condi¢Bes cardiovasculares como a
angina de peito e outras doencas do coracdo e do sistema circulatorio; condi¢Ges urogenitais
como infecbes frequentes na bexiga e nos rins e ter de realizar uma histerectomia; e ao nivel
do trato digestivo, refluxo gastro esofagico. Da mesma forma, as mulheres que
experienciaram violéncia psicologica revelam risco aumentado de desenvolver incapacidades
que impedem de trabalhar, condi¢cdes musculo-esqueléticas ou neuroldgicas como dor crénica
NO Pescogo e nas costas, arritmias, enxaquecas ou outros tipos de dores de cabeca frequentes,
comecar a gaguejar, problemas visuais; condi¢cdes urogenitais como qualquer infecdo
sexualmente transmissivel, dor pélvica cronica; condi¢des do trato digestivo, como ulceras no
estdmago, sindrome do cdlon irritavel e frequentes indigestdes ou prisdo de ventre e diarreia.
Deste modo, Coker e col. consideram que tanto os abusos psicolégicos como fisicos afetam

significativamente a salde das vitimas de violéncia conjugal.

2.1.3 Exposicéo a Violéncia Conjugal e Sintomas Somaticos
A literatura sugere que a exposicdo a violéncia conjugal encontra-se associada a

experiéncia de diversos sintomas somaticos (Kaura & Lohman, 2007). Neste sentido,
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Eberhard-Gran, Schei e Eskild (2007) realizaram um estudo com 2730 mulheres, com idades
compreendidas entre os 18 e 40 anos, com 0 objetivo de estudar as associagdes entre a recente
e repetida exposicdo a violéncia e a presenca de sintomas somaticos e de doengas. Esta
investigacdo verificou que 18% das mulheres foram expostas a violéncia fisica em adultas e
4% tinham sido expostas a violéncia nos dltimos 12 meses, 12% das mulheres tinham sido
coagidas e 3% forgadas a envolver-se em relagdes sexuais enquanto adultas. Mais da metade
das mulheres que tinham experienciado violéncia fisica durante os Gltimos 12 meses, também,
haviam sido coagidas ou forcadas a atividades sexuais durante a sua vida adulta. Este estudo
concluiu que tanto os sintomas somaticos como as doengas fisicas se encontram associados
com a exposicdo a violéncia conjugal. De facto, as mulheres que foram expostas a violéncia
fisica ou sexual foram mais suscetiveis a relatar sintomas somaticos em compara¢do com as
mulheres ndo expostas. Eberhard-Gran e col. verificaram, ainda, que quanto mais longa a
exposicdo a violéncia, maior é o nimero de sintomas somaticos e de doencas relatadas, bem
como constataram que uma historia remota de exposicao, também aumenta a somatizacdo e a
probabilidade de experienciar outras doencas.

Na investigacdo desenvolvida por Lown e Veja (2001) numa amostra de 1155
mulheres, procurando estudar a associacdo entre a recente violéncia conjugal, do tipo fisica ou
sexual, a auto percecdo da salde e a presenca de condicBes de salde cronicas e de sintomas
somaticos, verificaram que a violéncia conjugal ocorrida no ultimo ano se encontrava
associada com uma pior auto percecdo do estado de salde, problemas de salde persistentes e
varios sintomas somaticos. No que se refere especificamente a somatizacdo, as mulheres que
vivenciaram abusos por parte de um parceiro intimo eram significativamente mais propensas
a relatar um ou mais sintomas somaticos ao nivel gastrointestinal, cardiopulmonar,
neuroldgico, sexual e reprodutivo.

Por seu turno, Varma e col. (2007) realizaram uma investiga¢do junto de uma amostra
de 203 mulheres gravidas, tendo por finalidade avaliar a prevaléncia da violéncia conjugal e
algumas das suas implicacfes na saude, incluindo a presenca de sintomas somaticos. Os
sintomas somaticos no referido estudo englobam sintomas relacionados com a dor, sintomas
sensoriais, sintomas ndo especificos, sintomas relacionados com as fungdes bioldgicas e
sintomas ginecoldgicos. Posto isto, os autores constataram que as mulheres vitimas de
violéncia fisica e psicologica apresentaram mais sintomas somaticos em comparagdo com as

mulheres que nunca sofreram violéncia conjugal. Adicionalmente, as mulheres que relataram
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coer¢do sexual no ultimo ano relataram um numero mais elevado de sintomas somaticos nao

especificos, sensoriais e biologicos.

Em suma, os diferentes tipos de violéncia conjugal, nomeadamente os abusos
psicologicos, fisicos e sexuais, apresentam diversas repercussdes agudas e cronicas na salde
fisica das vitimas. Neste sentido, as mulheres que experienciam violéncia conjugal recorrerem
frequentemente a varios servigos dos cuidados de saude, com queixas ao nivel da saude fisica,
que refletem problemas de salde ou sintomas somaticos. As queixas fisicas das mulheres
vitimas mais salientadas pela literatura sdo as dores generalizadas, problemas

gastrointestinais, cardiovasculares e ao nivel da satde sexual e reprodutiva.

2.2 Comportamentos de Risco para a Saude Associados a Violéncia Conjugal

As mulheres que experienciam qualquer tipo de violéncia conjugal na vida adulta
encontram-se mais propensas a adotarem comportamentos de risco para a saude, tal como
sustentam Bonomi e col. (2006). O abuso de substancias € apontado por diversos autores
como um dos comportamentos de risco associado com a exposi¢do a violéncia conjugal
(Caldwell et al., 2012; Coker et al., 2002; Yoshihama, Horrocks & Bybee, 2010). De acordo
com Gass, Stein, Williams e Seedat (2010), as mulheres vitimas de violéncia conjugal
apresentam-se mais propensas, do que as que nunca sofreram abusos, a apresentar
comportamentos de risco para a saude, tais como o consumo de tabaco, alcool e droga.
Adicionalmente, os estudos tém apontado o uso inconsistente do preservativo como um
comportamento de risco associado a violéncia entre parceiros intimos (Coker, 2007; EI-
Bassel, Gilbert, Wu, Go & Hill, 2005). Posto isto, debrucemo-nos, com mais detalhe, sobre

cada um destes comportamentos de risco associados a violéncia conjugal.

2.2.1 O Consumo de Substancias

O consumo excessivo de alcool, como ja referenciado, apresenta-se como um dos
comportamentos de risco que os estudos tém associado com a experiéncia de violéncia
conjugal (Bonomi et al., 2006; Breiding et al., 2008; WHO, 2013; Yoshihama et al., 2010).
Da mesma forma que o alcool é um facilitador para o uso da violéncia por parte dos homens,

também existem evidéncias sobre a associacao entre violéncia e o uso frequente de alcool nas
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mulheres (WHO, 2013). Segundo Yoshihama e col. (2010), as mulheres que vivenciam
historia de violéncia por parte de um companheiro intimo sdo mais propensas a consumir
excessivamente alcool do que as mulheres que nunca foram abusadas. No geral, e de acordo
com a OMS (WHO, 2013), os estudos apontam que a relacdo entre o consumo de alcool e a
violéncia é bidirecional, ou seja, existe uma associacdo positiva entre as mulheres que
experienciam violéncia conjugal e o consumo posterior de alcool, bem como uma associagao
entre o consumo de alcool e a subsequente violéncia conjugal. Neste sentido, as mulheres
podem consumir alcool para lidar com as sequelas do abuso e, por outro lado, o consumo de
alcool das mulheres pode resultar no abuso por parte dos parceiros (WHO, 2013).

A experiéncia de violéncia conjugal encontra-se, também, associada ao consumo de
drogas (Breiding et al., 2008; Coker et al., 2002), sejam estas drogas recreativas ou ndo
(Bonomi et al., 2006; Carbone-Lépez et al., 2006). Um estudo desenvolvido por Romito e col.
(2005), numa amostra de 444 mulheres, teve por objetivo analisar a relacdo entre a
experiéncia atual ou passada de violéncia por parte de um parceiro e algumas das implicagoes
na salde atual. Os investigadores concluiram que as mulheres que reportaram ter sofrido
recentemente qualquer uma das formas de violéncia, seja fisica, sexual ou apenas psicoldgica,
se apresentavam mais propensas ao uso de drogas psicoativas. No mesmo sentido, Ruiz-Pérez
e Plazaola-Castafio (2005), efetuaram um estudo com 1402 mulheres e constataram que
aquelas que reportaram ter sofrido qualquer um dos tipos de abuso eram mais propensas ao
consumo de varias substancias, destacando-se 0 uso de drogas recreativas ilegais, quando
comparadas com as participantes que nunca sofreram violéncia conjugal.

Os estudos tém demonstrado, adicionalmente, a associagdo entre a violéncia conjugal
e 0 maior consumo de tabaco por parte das vitimas como um comportamento consequente da
experiéncia de violéncia. Segundo Stene, Jacobsen, Dyb, Tverdal e Schei (2013), o consumo
de tabaco € um comportamento de risco comum nas mulheres que experienciam qualquer uma
das formas de violéncia. No estudo de Bonomi e col. (2009), ja referido anteriormente, as
mulheres que vivenciaram violéncia conjugal apresentaram um aumento no risco do consumo
de tabaco em comparacdo com as mulheres que nunca sofreram abusos por parte do
companheiro. Da mesma forma, em comparagdo com as mulheres sem histdria de violéncia
conjugal, as mulheres que relataram qualquer tipo de violéncia conjugal na vida adulta,
apresentaram-se mais propensas a fumar atualmente ou a ja ter fumado em algum momento

da vida.
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Yoshihama e col. (2010), numa amostra de mulheres no Japéo, verificaram que
vivenciar abusos por parte de um parceiro intimo encontra-se associado com o tabagismo
atual, bem como com a iniciacdo do habito de fumar. Este estudo verificou que, em qualquer
momento do tempo, o risco de comecar a fumar apresenta-se superior nas mulheres vitimas de
violéncia conjugal em comparacdo com as mulheres que ndo apresentam histéria de abuso.
Numa outra investigacgéo, realizada por Bacchus, Mezey e Bewley (2004), constatou-se que as
mulheres que experienciaram violéncia apresentam-se mais propensas a ter fumado no ano
anterior e/ou durante a gravidez.

A evidéncia cientifica tem demonstrado que o consumo excessivo de medicamentos é
um comportamento de risco para a salde derivado da experiéncia de violéncia conjugal. Deste
modo, um estudo de Stene, Dyb, Tverdal, Jacobsen e Schei (2012), realizado com uma
amostra de 6081 mulheres, procurou analisar a prescricdo de medicamentos potencialmente
viciantes, incluindo analgésicos e depressores do sistema nervoso central, em vitimas de
violéncia conjugal. A investigagdo concluiu que as mulheres com experiéncia de violéncia,
seja esta do tipo fisico e/ou sexual ou do tipo psicoldgico, receberam mais frequentemente
prescricdes de medicamentos potencialmente viciantes do que as mulheres que nunca foram
abusadas. Para além disso, as mulheres vitimas de violéncia eram mais propensos a receber
prescricdo destes medicamentos de diversos médicos. Stene e col. sugerem que as taxas
elevadas de prescricdo de medicamentos entre mulheres com historia de violéncia conjugal

podem ser o resultado de uma elevada necessidade de alivio dos sintomas de salde.

2.2.2 O Uso Inconsistente do Preservativo

A escolha de métodos de contracecdo e 0 uso inconsistente do preservativo sao
comportamentos que tém sido estudados nas vitimas de violéncia conjugal. Neste sentido,
Alio, Daley, Nana, Duan e Salihu (2009) efetuaram uma investigacdo que teve como
finalidade analisar a influéncia da violéncia entre parceiros intimos no uso de métodos
contracetivos entre as mulheres africanas. A amostra foi constituida por 24311 mulheres, com
idades compreendidas entre os 15 e o0s 49 anos, de seis paises da Africa subsariana,
especificamente Camarbes, Quénia, Malawi, Ruanda, Uganda e Zimbabué. Alio e col.
constaram que 39.8% das participantes relataram ja ter vivenciado violéncia conjugal e que
estas eram mais propensas a usar meétodos contracetivos (65.9%) em comparacdo com as
mulheres que ndo relataram qualquer violéncia por parte de um parceiro (59%). Para além

disso, as mulheres que experienciaram violéncia do tipo sexual reportaram maior uso de
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contracetivos em geral (69.4%) do que as mulheres que relataram experienciar abusos fisicos
ou emocionais. Adicionalmente, a probabilidade das mulheres utilizarem métodos de
contracecdo foi maior 30% apos a exposicao a qualquer tipo de violéncia conjugal. Alio e col.
verificaram, também, que as mulheres que reportaram violéncia utilizam mais os métodos de
contracecdo moderna (e.g., pilula, dispositivo intrauterino [DIU], injecOes, diafragma,
preservativos masculinos e femininos, espermicida vaginal, esterilizagdo masculina e
feminina) do que os métodos tradicionais (e.g., , abstinéncia periddica, amenorreia lactacional
e coito interrompido) e folcloricos (e.g., planta herbacea e outros).

Um outro estudo, de Fanslow, Whitehead, Silva e Robinson (2008), foi realizado com
2790 mulheres da Nova Zeléndia, com idades que variam entre os 18 e 0s 64 anos. A
investigacdo tinha como objetivo descrever o uso de métodos contracetivos na amostra e
explorar a associagdes entre a violéncia conjugal, a utilizacdo de métodos de contrace¢do e 0
uso de preservativo. Os autores concluiram que, em comparacdo com as mulheres que nunca
vivenciaram violéncia conjugal, as mulheres com histéria de abusos por parte do parceiro
foram mais propensas a usar métodos contracetivos. No entanto, as mulheres que
experienciaram abusos também se apresentaram mais propensas a ter parceiros que se
recusaram a usar o preservativo ou que impediram a mulher de usar qualquer método de
contracecdo. Posto isto, a literatura sugere que a motivacdo para 0 uso de metodos
contracetivos entre as mulheres vitimas de violéncia conjugal, verificada nos estudos
supracitados, pode assentar na procura do evitamento de uma gravidez indesejada ou de
protecdo contra as doencas sexualmente transmissiveis (Alio et al., 2009; Fanslow et al.,
2008).

Contudo, alguns estudos apresentam resultados discrepantes no que se refere ao uso de
métodos de contracecdo e de prevencdo das doencas sexualmente transmissiveis em vitimas
de violéncia conjugal. Assim, Stephenson, Koenig, Acharya e Roy (2008), analisaram a
relacdo entre os abusos fisicos por parte do parceiro e a gravidez indesejada em mulheres
indianas, tendo concluido que as mulheres que sofreram violéncia fisica eram menos
propensas a utilizar métodos contracetivos (e.g., esterilizagdo feminina ou masculina, pilula,
dispositivo intrauterino [DIU], inje¢des, preservativos e implantes) e mais propensas a
experienciar uma gravidez indesejada. Deste modo, os autores indicam que as mulheres
vitimas de violéncia conjugal se encontram menos propensas a ter controlo face a sua

atividade sexual e nas decisdes sobre o0 momento para ter filhos.

20



Especificamente no que se refere ao uso do preservativo, um estudo de El-Bassel e col.
(2005) apresentou uma associagdo entre a violéncia conjugal e o uso inconsistente ou 0 nao
uso do preservativo e a exigéncia inconsistente ou a nao exigéncia do mesmo por parte do
parceiro. Esta investigacdo constatou que a relacdo entre o uso do preservativo e a violéncia
conjugal € bidirecional, uma vez que a mulher pode ndo negociar o uso do preservativo com o
parceiro devido a sua experiéncia de violéncia ou esta pode ser vitima de atos abusivos por

tentar negociar o uso do preservativo.

Em suma, a experiéncia da violéncia conjugal pode conduzir as mulheres a ado¢éo de
comportamentos de risco como o consumo de substancias, salientando-se o0 consumo de
alcool, tabaco e drogas, como uma forma nefasta encontrada pelas mesmas para gerir 0s
efeitos decorrentes dos abusos. Para além disso, o uso inconsistente do preservativo
apresenta-se, também, como um dos comportamentos de risco adotados pelas vitimas, o que
parece sugerir que a violéncia conjugal predispde a uma maior vulnerabilidade para a falta de
controlo sobre a sua vida sexual e reprodutiva ou dificuldades de comunicacdo com o

companheiro, nomeadamente nas dindmicas de gestdo dos comportamentos sexuais.

2.3 Violéncia Conjugal, Stress e as Suas Implicacdes na Saude

A violéncia conjugal, como verificado anteriormente, apresenta repercussdes ao nivel
da saude fisica e da adocdo de comportamentos adversos para a salde. Segundo Paiva e
Figueiredo (2003; 2005), os abusos sdo fatores que desencadeiam respostas de stress, por
vezes de forma continua, que tém implicacfes na salde. Este stress, induzido pela experiéncia
de violéncia, pode afetar o sistema imunolégico do sujeito (Campbell et al., 2002; Campbell,
Greeson, Bybee & Raja, 2008; Coker, 2007; Paiva & Figueiredo, 2003), pelo que pode
conduzir ao desenvolvimento de condi¢cdes ao nivel da satde fisica. Isto ocorre, uma vez que
0 stress ativa dois sistemas enddcrinos, especificamente o Eixo Hipotalamico-Pituitario-
Adrenocortical (HPA) e o Sistema Simpatico-Adrenérgico-Medular (SAM), que alteram as
funcBes das células imunologicas ativas (Cohen, Janicki-Deverts & Miller, 2007).

As consequéncias derivadas das lesdes, 0 medo e o stress associados ao abuso de que
sdo vitimas por parte do parceiro podem resultar em problemas de saide de longo termo

(Campbell et al., 2002). Neste sentido, no estudo de Coker e col. (2000), ja referido ao longo
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deste trabalho, os autores consideram que a violéncia conjugal pode afetar a saude fisica da
vitima de forma direta e indireta. O mecanismo pelo qual afeta diretamente a saide da mulher
¢ através da agressdo fisica e das lesbes resultantes, podendo conduzir a consequéncias, tais
como dor crénica, 0ssos partidos, artrite, défices auditivos e visuais, convulsées ou cefaleias.
Por outro lado, de acordo com a hipdtese sugerida por Coker e col., a violéncia conjugal pode
afetar a salde fisica indiretamente através do stress que induz, podendo provocar ulceras no
estdmago, sindrome do coldn irritavel, indigestdes, diarreia ou prisdo de ventre, angina de
peito e hipertensdo arterial. Adicionalmente, os autores afirmam que o abuso sexual
continuado e o trauma a este associado, podem aumentar o risco de infecdes urogenitais e dor
pélvica cronica.

Breiding e col. (2008) sugerem que da mesma forma que a violéncia conjugal tem
impacto na salde, os problemas de satde podem, também, aumentar o stress na vitima ou no
parceiro e, consequentemente aumentar a violéncia entre o casal. Os autores propdem, ainda,
que também o isolamento social pode ser um fator que pode aumentar o risco de ser vitima de
violéncia e as condicOes de saude resultantes. Neste sentido, um estudo de Sanchez-Lorente,
Blasco-Ros e Martinez (2012) revelou que um elevado nivel de suporte social melhora a
saude fisica das vitimas, uma vez que contribui na reducdo dos sintomas e na recuperacao
fisica.

Os comportamentos utilizados como forma de adaptacdo ou como resposta de coping
ao stressor, podem apresentar-se como outra forma através da qual o stress influencia o risco
de doenca (Cohen et al., 2007). As vitimas, como referem Gass e col. (2010), apresentam uma
elevada probabilidade de adotarem comportamentos prejudiciais para a saude, enfatizando-se
o0 consumo de substancias, como o tabaco, alcool e droga. Segundo os autores, estes
comportamentos de risco podem-se apresentar como o mediador da relacdo entre a violéncia
conjugal e o risco de desenvolver uma doenca fisica. Neste sentido, o stress pode conduzir &
pratica recorrente de comportamentos prejudiciais a saude que, por sua vez, podem levar ao
desenvolvimento de doengas (Soares & Alves, 2006). Por outro lado, a violéncia pode gerar
nas vitimas medo das consequéncias da negociacdo do preservativo com 0 parceiro, 0 que
pode reduzir a pratica de sexo seguro, levando a um maior risco de contrair doencas
sexualmente transmissiveis (Wingood, DiClemente, McCree, Harrington & Davies, 2001).

Em suma, a violéncia conjugal pode ter implicacdes ao nivel da salde através das
lesbes diretas ou do stress induzido pelos abusos, que gera alteracfes fisioldgicas e podem

levar ao desenvolvimento de sintomas ou doencas ao nivel da saude fisica. Por outro lado,
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também o isolamento social das vitimas pode aumentar os sintomas fisicos devido a falta de
suporte social na recuperacdo da saide. Adicionalmente, o stress e 0 medo podem conduzir a
adocdo de comportamentos de risco como forma encontrada pelas vitimas para lidar com os
abusos. Estes comportamentos, por sua vez, podem levar ao desenvolvimento de doencas ou

agravar os sintomas diretos da violéncia.
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PARTE Il — INVESTIGACAO EMPIRICA
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Capitulo 111 — Metodologia

3.1 Objetivos

Os objetivos do presente estudo consistem em avaliar as repercussfes ao nivel da
saude fisica, particularmente quanto ao autorrelato de queixas fisicas e somatizacdo, e a
ocorréncia de comportamentos de risco para a saide, como 0 consumo de substancias e 0 uso

inconsistente do preservativo, em mulheres vitimas de violéncia conjugal.

3.2 Design

O desenho da presente investigacdo € observacional analitico transversal, pois o
investigador desenvolve procedimentos para descrever os acontecimentos, mas ndo intervém,
e explica os resultados atraves da analise das relacGes estatisticas entre as variaveis, num
unico momento de avaliacdo. No que se refere ao método do estudo, este é quantitativo e
epidemioldgico correlacional, visto a investigagdo consistir numa analise de dados e estudar a
relacdo entre as variaveis, a sua intensidade e a direcdo da correlacdo das mesmas (Ribeiro,
2008).

3.3 Variaveis Estudadas

1) Sociodemograficas: género, idade, origem étnica, habilitacGes literarias, estado civil,
namero de filhos, situacdo profissional, relagdo com o agressor, coabitacdo com o agressor,
interveniente responsavel pela primeira agresséo e tempo de vitimizacéo.

2) Clinicas:

a) Saude e comportamentos de risco: queixas fisicas, somatizagdo e comportamentos de risco
(consumo de alcool, tabaco e drogas e uso inconsistente do preservativo).

b) Violéncia conjugal: tipos de abuso (agresséo psicologica, coercdo sexual, abuso fisico sem

sequelas e com sequelas).

25



3.4 Hipoteses

Hipotese 1

Espera-se que:

a) As mulheres que reportam ter sofrido algum tipo de abuso (agressdo psicoldgica,

coergdo sexual, abuso fisico sem e com sequelas) no ano anterior apresentem mais
queixas fisicas e somatizacdo quando comparadas com aquelas que ndo apresentam

vitimizacao de cada uma dessas formas de abuso.

b) As mulheres que reportam ter sofrido algum tipo de abuso (agressdo psicoldgica,

coercdo sexual, abuso fisico sem e com sequelas) no ano anterior apresentem mais
comportamentos de risco, isto é, consumo de alcool, tabaco e drogas e uso
inconsistente do preservativo, quando comparadas com aquelas que ndo apresentam

vitimizagdo de cada uma dessas formas de abuso.

Hipotese 2

Espera-se encontrar:

a)

b)

Uma relagdo positiva significativa entre a frequéncia anual dos tipos de abuso
(agressdo psicoldgica, coercdo sexual, abuso fisico sem e com sequelas) e o indice de
queixas fisicas.

Uma relacdo positiva significativa entre a frequéncia anual dos tipos de abuso
(agressdo psicolégica, coercdo sexual, abuso fisico sem e com sequelas) e a
somatizacao.

Uma relacdo positiva significativa entre a frequéncia anual dos tipos de abuso
(agressdo psicoldgica, coercdo sexual, abuso fisico sem e com sequelas) e 0s
comportamentos de risco, isto €, o consumo de alcool, tabaco e drogas e 0 uso

inconsistente do preservativo.

3.5 Analises Exploratorias

Para alem da anéalise das hipoteses foram analisadas as relacGes entre as variaveis

sociodemogréficas e as variaveis clinicas.
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3.6 Selecédo e Recolha da Amostra

A amostra do estudo é composta por 65 participantes, do género feminino, que
recorreram a Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV) - gabinete de Braga, e
participaram de forma voluntaria e andnima na presente investigacdo. Neste sentido, o tipo de
amostragem é ndo probabilistica, por conveniéncia (Ribeiro, 2008).

Os critérios de inclusdo na amostra compreendem 0s seguintes aspetos: experienciar
no presente ou ja ter experienciado no passado algum tipo de violéncia conjugal (agressao
psicoldgica, coercao sexual, abuso fisico sem e com sequelas) por parte de um parceiro; e ter
idade igual ou superior a 18 anos. Os critérios de exclusdo abrangem: ser vitima por parte de
outro interveniente que ndo o parceiro; e apresentar défice cognitivo.

O presente estudo foi submetido a aprovacdo da sede da APAV em Lisboa e pela
diretora do gabinete da APAV de Braga, ap0s ter sido apresentado o projeto de investigacdo e
submetido um pedido de autorizacdo para a realizacdo do mesmo (Anexo ). Para a recolha de
dados, os participantes que cumpriam os critérios de incluséo e exclusdo supracitados, foram
solicitados no gabinete da APAV a participar na investigacdo. Neste contacto, foram
explicados os objetivos e procedimentos do estudo, assim como 0s aspetos éticos do mesmo,
particularmente o seu carater voluntario e a confidencialidade dos dados recolhidos. A
administracdo dos instrumentos, apds preenchimento do consentimento informado (Anexo 1),
ocorreu no proprio gabinete, tendo sido realizada, na maioria dos casos, num Unico momento,

salvo algumas excecBes em que se justificou realizar a aplicacdo em dois momentos distintos.

3.7 Caracterizacdo da Amostra

A amostra é constituida por 65 inquiridas do géenero feminino. As participantes tém em
média 42 anos (DP = 10.2), variando entre 0s 23 e 0s 69 anos de idade, sendo o grupo de
idades mais frequente o dos 31 aos 40 anos (36.9%). A maioria das participantes (98.5%) é
caucasiana, sendo que apenas 1.5% é hispanica. No que se refere a escolaridade, 23.1%
mulheres apresentam o primeiro ciclo de escolaridade, 10.8% tém o segundo ciclo, 27.7% o
terceiro ciclo, 23.1% o ensino secundario e 15.4% apresentam 0 ensino superior.
Relativamente ao estado civil, mais de metade das mulheres (52.3%) sdo casadas, 13.8%
vivem em unido de facto, 16.9% encontram-se divorciadas ou separadas e 16.9% s&o
solteiras. Quanto ao numero de filhos, 20% das inquiridas ndo tem filhos, 63.1% tem um ou

dois filhos e 16.9% tem trés ou mais filhos. Ao nivel profissional, mais de metade das
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mulheres (58.5%) encontram-se empregadas, 35.4% desempregadas e 4.6% sdo reformadas.

Na Tabela 1 estdo apresentados os resultados supracitados.

Tabela 1
Carateristicas Sociodemograficas da Amostra
Variaveis N % M (DP) Minimo Maximo
Género
Feminino 65 100
Idade 65 100 42 (10.22) 23 69
Idade por categorias
<30 anos 7 10.8
31-40 anos 24 36.9
41-50 anos 22 33.8
51-60 anos 9 13.8
> 61 anos 3 4.6
Etnia
Caucasiana 64 98.5
Hispanica 1 1.5
Habilitacdes literarias
Primeiro ciclo (42 classe) 15 23.1
Segundo ciclo (6° ano) 7 10.8
Terceiro ciclo (9° ano) 18 21.7
Ensino secundario 15 23.1
Ensino superior 10 15.4
Estado civil
Solteira 11 16.9
Unido de facto 9 13.8
Casada 34 52.3
Divorciada/ Separada 11 16.9
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Tabela 1

Carateristicas Sociodemograficas da Amostra (cont.)

Variaveis N % M (DP) Minimo Maximo
Ndmero de filhos

Nenhum 13 20

1 ou 2 filhos 41 63.1

3 ou mais filhos 11 16.9
Situacgéo profissional

Empregada 38 58.5

Desempregada 23 35.4

Reformada 3 4.6

No que se refere a relacdo com o agressor, 55.4% sdo casadas com o agressor, 15.4%
encontram-se divorciadas, 10.8% sdo companheiras, 10.8% apresentam uma relacdo de
namorado, 4.6% sdo ex-namoradas e 3.1% sdo ex-companheiras. Ao nivel da coabitagdo com
0 agressor, mais de metade das inquiridas (52.3%) habita com o agressor e 47.7% ndao coabita.
No total da amostra (100%), o primeiro a ter um comportamento agressivo foi o parceiro. O
tempo de vitimizacdo apresenta uma média de 12 anos (DP = 11.37), variando entre uma
semana e 42 anos, sendo o tempo de vitimizagdo mais frequente (55.4%) inferior a 10 anos.
Os presentes resultados encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2
Carateristicas do Relacionamento das Participantes com o Agressor
Variaveis N % M (DP) Minimo  Maximo
Relacdo com o agressor
Casada 36 55.4
Divorciada 10 15.4
Companheira 7 10.8
Namorada 7 10.8
Ex-namorada 3 4.6
Ex-companheira 2 3.1
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Tabela 2
Carateristicas do Relacionamento das Participantes com o Agressor (cont.)

Variaveis N % M (DP) Minimo  Maximo
Coabitacdo com o0 agressor

Sim 34 52.3

Né&o 31 47.7

Primeira agressédo

Parceiro 65 100
Proprio 0 0
Tempo de vitimizagdo 61 93.8 12 (11.37) 1semana 42 anos

Tempo de vitimizagdo por

categorias
<10 anos 36 55.4
10.01-20 anos 13 20
20.01-30 anos 6 9.2
30.01-40 anos 5 7.7
>40.01 anos 1 15

A Tabela 3 mostra a prevaléncia dos tipos de abuso experienciados pelas participantes
no ultimo ano e ao longo da vida, assim como a sua frequéncia anual, tendo em conta a
severidade.

No dltimo ano, a agressdo psicoldgica é a forma mais prevalente da amostra, sendo
que a quase totalidade da amostra (90.8%) reportam algum tipo de agressdo psicoldgica,
sendo que 87.7% vivenciaram atos de agressdo psicoldgica ligeira e 84.6% severa. Em
segundo lugar, o abuso fisico sem sequelas é a forma de abuso mais prevalente, reportada por
86.2% das inquiridas, das quais 84.6% reportam-se a atos ligeiros e 70.8% a atos severos.
Seguidamente, o abuso fisico com sequelas é reportado por 70.8% das mulheres, sendo que
66.2% se tratam de atos ligeiros e 56.9% severos. Por ultimo, considerar-se vitima de algum
tipo de coercédo sexual foi assinalado por 60% das mulheres, das quais 56.9% experienciaram

atos ligeiros e 46.2% severos deste tipo de abuso.
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Ao longo da vida, a agressao psicoldgica €, também, o tipo de abuso mais prevalente,
pelo que 96.9% das inquiridas reportam algum tipo de agressdo psicoldgica, sendo que 95.4%
experienciaram atos de agressdo psicoldgica ligeira e 92.3% severas. O abuso fisico sem
sequelas é a segunda forma de abuso mais prevalente, reportada por 92.3% das mulheres,
sendo que 90.8% se tratam de atos ligeiros e 84.6% severos. Seguidamente, o abuso fisico
com sequelas € reportado por 80%, sendo que 78.5% experienciaram atos ligeiros e 64.6%
severos. Por ultimo, 66.2% das inquiridas reportam algum tipo de coercao sexual, sendo que
66.2% vivenciaram atos de coercdo sexual ligeira e 55.4% severa.

No que se refere a frequéncia anual, a agressdo psicoldgica é a forma de abuso mais
frequente, com uma média de 10.79 (DP = 4.5), sendo que a média de atos de agressdo
psicoldgica ligeira é de 13.96 (DP =5.29) e severa é de 8.30 (DP = 6.82). Em segundo lugar,
0 abuso fisico sem sequelas € o tipo de abuso mais frequente, com uma média de 4.89 (DP =
5.84), pelo que os atos de abuso ligeiro tém uma média de 7.33 (DP = 7.86) e 0s severos de
3.24 (DP = 4.63). Em seguida, a coercdo sexual apresenta uma média de 3.89 (DP = 5.53),
sendo que os atos ligeiros deste tipo de abuso tém uma média de 5.06 (DP = 6.48) e os atos
severos uma média de 3.54 (DP = 5.57). A forma de abuso menos frequente é o abuso fisico
com sequelas, com uma média de atos reportados de 2.92 (DP = 4.23), pelo que os atos
ligeiros apresentam uma média de 6.15 (DP = 8.05) e os severos de 1.56 (DP = 2.98).

Tabela 3
Caraterizacdo da Prevaléncia Anual e Global e da Frequéncia Anual dos Tipos de Abuso -
Vitimizacao
Frequéncia
Prevaléncia Anual Prevaléncia Global Anual
Variaveis N % - % M (DP)
Agressao psicoldgica
Ligeira 57 87.7 62 95.4 13.96 (5.29)
Severa 55 84.6 60 92.3 8.30 (6.82)
Total 59 90.8 63 96.9 10.79 (4.50)
Coercao sexual
Ligeira 37 56.9 43 66.2 5.06 (6.48)
Severa 30 46.2 36 55.4 3.54 (5.57)
Total 39 60 43 66.2 3.89 (5.53)
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Tabela 3
Caraterizacdo da Prevaléncia Anual e Global e da Frequéncia Anual dos Tipos de Abuso —

Vitimizacdo (cont.)

Frequéncia
o Prevaléncia Anual Prevaléncia Global Anual
Variaveis N % m % M (DP)
Abuso fisico sem sequelas
Ligeiro 55 84.6 59 90.8 7.33 (7.86)
Severo 46 70.8 55 84.6 3.24 (4.63)
Total 56 86.2 60 92.3 4.89 (5.84)
Abuso fisico com sequelas
Ligeiro 43 66.2 51 78.5 6.15 (8.05)
Severo 37 56.9 42 64.6 1.56 (2.98)
Total 46 70.8 52 80 2.92 (4.23)

No que se refere a caraterizacdo clinica da amostra, as inquiridas apresentam uma
média de 43.59 (DP = 18.16) de queixas fisicas atuais. No que se refere a experiéncia de
somatizacao, 36.9% das mulheres apresentam somatizacao e 63.1% néo apresentam sintomas
somaticos. Relativamente aos comportamentos de risco para a salde, 76.9% das inquiridas
ndo consume alcool e 23.1% consome, sendo que 20% bebem um copo por dia a refeicdo e
3.1% bebem um copo por dia fora das refeicbes. Na amostra, 66.2% das mulheres ndo
consume tabaco e 33.8% consome, das quais 4.6% fumam menos de um cigarro por dia, 20%
fumam 1 a 10 cigarros e 9.2% fumam 10 a 20 cigarros por dia. Relativamente ao consumo de
droga, 90.8% referem nunca ter consumido e apenas 9.2% reportam o consumo de droga. No
que se refere ao uso do preservativo nos ultimos quatro atos sexuais, apenas 4.6% usaram o
preservativo e 95.4% ndo o usaram em nenhum dos atos. Estes resultados sdo descritos na
Tabela 4.
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Tabela 4

Caraterizagdo Clinica da Amostra

Variaveis
Queixas fisicas
Somatizacéo
Auséncia
Presenca
Consumo de alcool por dia
N&o bebe
Bebe
1 copo a refeicéo
1 copo fora das refeicoes
Mais de 1 copo
Consumo de tabaco por dia
Né&o consome
Consome
Menos de 1 cigarro
1 a 10 cigarros
10 a 20 cigarros
Consumo de droga
Nunca consumiu
Ja consumiu
Uso do preservativo
(Gltimos 4 atos sexuais)
Nenhuma
Uma vez
Duas vezes
Trés vezes

Quatro vezes

65

41
24

50

15
13

43
22

13

59

w o o o

%
100

63.1
36.9

76.9
23.1
20
3.1

66.2
33.8
4.6
20
9.2

90.8

9.2

95.4

4.6

M (DP)
43.59 (18.16)
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3.8 Instrumentos

Tendo em consideracdo as variaveis em estudo, foram administrados os seguintes
instrumentos (Anexo Il1): questionario sociodemogréafico, Escalas de Taticas de Conflito
Revisadas (CTS2), Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) e Inventario de Sintomas
Psicopatoldgicos (BSI), assim como algumas questdes sobre comportamentos de risco. Estes

instrumentos encontram-se descritos seguidamente.

3.8.1 Questionario Sociodemogréfico

O questionério sociodemografico é constituido por 11 questdes, de escolha mdltipla e
resposta direta e breve, tendo sido construido para a presente investigacdo com a finalidade de
estudar variaveis sociodemograficas, assim como recolher outros dados relevantes para a
caraterizacdo da amostra (idade, género, estado civil, origem étnica, nivel de escolaridade,
situacdo profissional, nimero de filhos, relacdo e coabitacdo com o agressor, responsavel pela

primeira agressao e cronicidade do abuso).

3.8.2 Escalas de Taticas de Conflito Revisadas (CTS2 - Revised Conflict Tactics

Scales)

Descrigdo do instrumento

As Escalas de Taticas de Conflito Revisadas (CTS2 - Revised Conflict Tactics Scales)
foram desenvolvidas por Straus, Hamby, Boney-McCoy e Sugarman (1996), para dar reposta
as limitacOes apresentadas pela primeira versao do instrumento, tendo sido adaptadas para a
populacdo portuguesa por Paiva e Figueiredo (2002). Esta escala, de acordo com Straus e
colaboradores (1996), apresenta como objetivos determinar a prevaléncia de abuso fisico e
psicologico entre casais, bem como avaliar as diferentes taticas de resolugdo de conflitos
utilizadas por ambos os parceiros.

As CTS2 sdo constituidas por 78 questdes de formato breve, agrupadas em pares de
perguntas e formando 39 itens, que se organizam em cinco subescalas, especificamente
negociacao, agressdo psicologica, coercdo sexual, abuso fisico sem sequelas e abuso fisico
com sequelas (Straus et al., 1996). Estas dizem respeito ao respondente (perpretacéo) e ao seu
companheiro (vitimizagcdo). Cada questdo inclui oito categorias de resposta, sendo que as

primeiras seis categorias sdo destinadas a determinar a prevaléncia e a cronicidade dos tipos
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do abuso no Gltimo ano: 1) uma vez no ano anterior; 2) duas vezes no ano anterior; 3) 3-5
vezes no ano anterior; 4) 6-10 vezes no ano anterior; 5) 11-20 vezes no ano anterior; 6) mais
de 20 vezes no ano anterior. As restantes categorias sdo destinadas a determinar a prevaléncia
global: 7) ndo no ano anterior, mas ocorreu anteriormente; e a inexisténcia deste tipo de
abuso: 8) nunca aconteceu (Paiva & Figueiredo, 2006). Assim, segundo Figueiredo e Paiva
(2008), é possivel determinar a ocorréncia atual (prevaléncia anual) e anterior (prevaléncia
global) das estratégias supracitadas e com que frequéncia (cronicidade e frequéncia anual) os
sujeitos se apresentam como agentes ou recetores das mesmas.

No presente estudo, foram utilizadas as subescalas agressdo psicolégica, coercéo

sexual, abuso fisico sem sequelas e abuso fisico com sequelas da escala de vitimizacao.

Cotacéao

A cotacdo da cronicidade é obtida pela transformacdo do valor da escala original no
ponto médio de cada categoria: 1) “1 vez” tem o valor 1; 2) “2 vezes” tem o valor 2; 3) “3 a 5
vezes” tem o valor 4; 4) “6 a 10 vezes” tem o valor 8; 5) “11 a 20 vezes” tem o valor 15; 6)
“mais de 20 vezes” tem o valor 25, e pela posterior soma desses pontos médios € respetiva
divisdo pelo numero de itens da escala (Figueiredo & Paiva, 2008). Na determinacdo da
cronicidade no ano anterior ndo sdo considerados as categorias de respostas 7) e 8) (Paiva &
Figueiredo, 2006). A frequéncia anual € determinada pela soma dos pontos médios de cada
item e respetiva divisdo, tal como especificado na cronicidade, contudo sdo tidas em
consideracdo todas as categorias de resposta, a exce¢do da categoria 7) (Figueiredo & Paiva,
2008). Para se obter a prevaléncia anual, atribui-se as respostas assinaladas de 1 a 6 o valor
100 (ocorreu no ano anterior) e as respostas assinaladas com 7 e 8 o valor 0 (ndo ocorreu no
ano anterior). A prevaléncia global € determinada atribuindo a todas as categorias de resposta
de 1 a 7 a pontuacdo 1 (ocorreu em alguma altura) e a categoria 8 o valor 0 (nunca ocorreu)
(Paiva & Figueiredo, 2006).

Caracteristicas psicométricas da versao original

No estudo original de Straus e colaboradores (1996), no que diz respeito a fidelidade,
as escalas apresentam uma boa consisténcia interna, sendo o alfa de Cronbach para a agressé@o
psicologica de .79, para o abuso fisico sem sequelas de .86, para a coercdo sexual de .87 e

para o abuso fisico com sequelas o alfa é de .95.
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Caracteristicas psicométricas da versao portuguesa

No estudo de adaptacdo a populagdo portuguesa, de Alexandra e Figueiredo (2006), o
valor do alfa de Cronbach referente a consisténcia interna da escala de vitimizacdo de .80.
Especificamente a subescala de abuso fisico sem sequelas € a que apresenta os valores
superiores do alfa de Cronbach, sendo este de .74, seguidamente encontram-se as subescalas
de agressdo psicolégica com .64, a coercdo sexual com .51 e o abuso fisico com sequelas,
com um alfa de Cronbach de .47 (Paiva & Figueiredo, 2006).

Caracteristicas psicométricas do presente estudo

No estudo da fidelidade, foi realizada a avaliagcdo da consisténcia interna, na amostra
em estudo, para a escala de vitimizacdo e para as quatro subescalas referentes a mesma, tal
como efetuado pelos autores da escala adaptada para a populacdo portuguesa. Assim, o valor
do alfa de Cronbach para o total da escala de vitimizacdo é de .86, 0 que evidencia uma boa
consisténcia interna. Na subescala agressdo psicoldgica o alfa de Cronbach é de .71, na
subescala coercdo sexual de .85, na subescala abuso fisico sem sequelas de .74 e na subescala
abuso fisico com sequelas de .72, 0 que, também, revela uma boa consisténcia interna, visto
as subescalas apresentarem um baixo nimero de itens. No Anexo IV é apresentado o quadro
com o Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach na amostra em estudo para a escala

de vitimizacao e para as quatro subescalas utilizadas neste estudo.

3.8.3 Rotterdam Symptom Checklist (RSCL)

Descric¢ao do instrumento

O Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) foi desenvolvido por De Haes e
colaboradores (1987) e adaptado para a populagdo portuguesa por Santos e Costa (1990). Este
instrumento tem como objetivo de avaliar os sintomas reportados por pacientes com cancro,
podendo ser utilizado em sujeitos que ndo apresentem doenca oncologica. O RSCL é
constituido por 39 itens que podem ser agrupados numa escala de distress psicolégico e numa
escala de distress fisico, incluindo, ainda, itens referentes as atividades da vida diéria e a
avaliacdo global da qualidade de vida (De Haes et al., 2012). A escala de mal-estar fisico
consiste em 23 itens referentes a sintomas fisicos, a escala de mal-estar psicologico é

constituida por sete itens, a escala do nivel de atividades da vida diaria consiste em oito itens
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relacionados com o estado funcional e a avaliacdo global da qualidade de vida é formada
apenas por um item. No presente estudo, apenas foi utilizada a escala de sintomas fisicos que
integra itens relativos a fadiga, dor e queixas gastrointestinais.

O RSCL, de acordo com De Haes e colaboradores (2012), € um questionario de
autorresposta, numa escala de Lickert com 4 categorias de reposta relativas a ultima semana.
As categorias de resposta nas escalas de mal-estar fisico e de mal-estar psicoldgico séo 1
(nada), 2 (pouco), 3 (bastante) e 4 (muito), sendo que quanto mais elevada for a pontuacao,
mais elevado o grau de mal-estar. Os itens relativos ao nivel de atividade s@o pontuados de 1
(incapaz), 2 (s6 com ajuda), 3 (com dificuldade, sem ajuda) e 4 (sem ajuda), sendo que o
nivel de disfuncdo é indicado por valores mais baixos. No item da qualidade de vida, a

pontuacdo varia entre 1 (excelente) a 7 (muito ma).

Cotagao

As pontuagdes das escalas sdo obtidas pelo somatorio das pontuacGes de cada item.
Contudo, € também possivel tornar as pontuacfes estandardizadas, expressando-as numa
escala de 0 a 100 para, deste modo, os resultados serem mais faceis de interpretar. Para tal,
efetua-se a seguinte formula: [(score bruto da subescala - score minimo da subescala) +
(score méaximo - score minimo da subescala)] x 100 = score transformado (De Haes et al.,
2012).

Caracteristicas psicométricas da versao original
No estudo original de validagdo, a consisténcia interna da escala de distress fisico
apresenta um alfa de Cronbach de .82 (De Haes et al., 2012).

Caracteristicas psicométricas do presente estudo

No estudo da fidelidade, foi realizada a analise da consisténcia interna da subescala de
distress fisico, tal como efetuado pelos autores da escala original. Esta subescala apresenta
um alfa de Cronbach de .90, evidenciando uma elevada consisténcia interna da subescala na
amostra em estudo. No Anexo IV é apresentado o quadro com o Coeficiente de Consisténcia

Interna de Cronbach para a subescala de distress fisico na amostra em estudo.
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3.8.4 Inventério de Sintomas Psicopatologicos (BSI - Brief Symptom Inventory)

Descrigédo do instrumento

O Inventario de Sintomas Psicopatolégicos (BSI - Brief Symptom Inventory) foi
desenvolvido por Derogatis (1982), sendo uma versdao mais breve do instrumento Symptom
Check-List (SCL-90-R; Derogatis, 1977), e foi adaptado para a populagdo portuguesa por
Canavarro (1999). Este instrumento permite avaliar os sintomas psicolégicos em populagdes
médicas e psiquiatricas, em outros doentes, assim como em sujeitos da populacdo em geral. O
BSI ¢ constituido por nove dimensdes, nomeadamente a somatizacdo, obsessdes-compulsoes,
sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fdbica, ideacdo
paranoide e psicoticismo (Derogatis & Melisaratos, 1983), contudo neste estudo apenas sera
utilizada a escala de somatizagdo. Os itens que constituem estas dimensdes, no seu conjunto,
sdo considerados componentes importantes da psicopatologia (Canavarro, 2007). E um
questionario de autorresposta, constituido por 53 itens, sendo que a escala de resposta varia de
0 (nunca) a 4 (muitissimas vezes).

Cotacéao

A cotacdo das respostas permite obter 3 indices globais de distress, especificamente o
indice global de sintomas (IGS), que informa acerca do nimero de sintomas e intensidade do
distress; o total de sintomas positivos (TSP), que apresenta a contagem dos sintomas que 0
sujeito experiencia; e o indice de sintomas positivos (ISP), que permite saber se o individuo
aumentou ou atenuou o distress na forma como respondeu ao questionério (Canavarro, 2007).

O ponto de corte, entre 0s sujeitos perturbados emocionalmente e os individuos da
populacdo em geral, é estabelecido utilizando o indice de sintomas positivos (ISP). Desta
forma, um ISP igual ou superior a 1.7 indica a possibilidade de o individuo se encontrar
perturbado ao nivel emocional, e um ISP inferior a esse valor aponta para a ndo existéncia de
perturbacdo emocional. No que se refere especificamente a dimensdo somatizagéo, visto ser a
escala avaliada no presente estudo, esta apresenta na populacdo em geral uma meédia de 0.573,
com um desvio padrdo de 0.916, sendo que os individuos com perturbacdo emocional tém

uma média de 1.355, com um desvio padrdo de 1.004 (Canavarro, 2007).

Caracteristicas psicométricas da versao original
No estudo original, a consisténcia interna apresenta um alfa de Cronbach na subescala

somatizacdo de .80 (Derogatis & Melisaratos, 1983).
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Caracteristicas psicométricas da versao portuguesa
No estudo de adaptacédo para a populacdo portuguesa, o alfa de Cronbach na subescala

de somatizacdo € de .80 (Canavarro, 2007).

Caracteristicas psicométricas do presente estudo

Na avaliacdo da consisténcia interna da escala na amostra em estudo, tal como
efetuado pelos autores da escala original, foi calculado o alfa de Cronbach para a dimensao
somatizacao. Esta subescala apresenta um alfa de Cronbach de .87, o que revela uma boa
consisténcia interna. No Anexo IV é apresentado o quadro com o Coeficiente de Consisténcia
Interna de Cronbach para a escala de somatizagdo na amostra em estudo.

3.8.5 Avaliacédo dos Comportamentos de Risco para a Saude
Para além dos questionarios supracitados, foram administradas algumas questdes para

avaliar a ocorréncia de comportamentos de risco. As questdes relativas ao consumo de alcool
e de tabaco foram retiradas do Questionario de Habitos de Salde, desenvolvido por Mcintyre,
Gouveia, Araljo-Soares e Pereira (2001), sendo apenas analisadas de forma descritiva.
Administrou-se, também, uma questdo acerca do uso do preservativo (“Nos Ultimos 4 atos
sexuais, em quantas destas ocasides usou preservativo?”’) e duas questdes sobre o consumo de
droga (“Consome ou ja consumiu algum tipo de droga?”; e “Se respondeu sim a ultima

pergunta, quantas vezes consumiu?”).

3.9 Analise dos Dados
Os dados recolhidos foram analisados estatisticamente através do programa estatistico

IBM SPSS versdo 20. Para testar a primeira hipétese, de modo a avaliar se as mulheres que
apresentam experiéncia de algum tipo de abuso reportam mais queixas fisicas e somatizagéo,
foram utilizados para a variavel queixas fisicas testes T para amostras independentes, dado se
cumprirem 0S pressupostos para a utilizacdo de testes paramétricos. Para a variavel
somatizacdo, visto ndo se cumprirem 0s pressupostos para a utilizacdo de testes paramétricos,
foram utilizados testes de Mann-Whitney. Ainda na primeira hipdtese, para analisar a relagdo
entre a prevaléncia anual dos diferentes tipos de abuso e 0s comportamentos de risco, isto €, 0

consumo de alcool, tabaco e drogas e 0 uso inconsistente do preservativo utilizou-se o teste do
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Qui-Quadrado. Para testar a segunda hipdtese, de modo a analisar a relacéo entre a frequéncia
anual dos diferentes tipos de abuso e o indice de queixas fisicas, a somatizacdo e 0s
comportamentos de risco (consumo de alcool, tabaco e drogas e 0 uso inconsistente do
preservativo) utilizou-se o Coeficiente de Correlagdo de Spearman’s Rho.

Nas analises exploratdrias, para avaliar diferengas entre grupos foram utilizados testes
de Mann-Whitney sempre que 0s pressupostos para a utilizacdo de testes paramétricos ndo se
encontravam cumpridos e testes T quando o0s pressupostos eram cumpridos. Nas mesmas
analises, para testar a relacdo entre as variaveis, foram utilizados Coeficientes de Correlacdo

de Spearman’s Rho.

Capitulo IV — Apresentacéo dos Resultados

4.1 Resultados do Teste de Hipdteses

Hipotese 1
Espera-se que:
a) As mulheres que reportam ter sofrido algum tipo de abuso (agressdo psicoldgica,
coercdo sexual, abuso fisico sem e com sequelas) no ano anterior apresentem mais
queixas fisicas e somatizacdo quando comparadas com aquelas que ndo apresentam

vitimizagdo de cada uma dessas formas de abuso.

A anélise dos resultados permitiu verificar que apenas existem diferencas
marginalmente significativas entre as mulheres vitimas de abuso fisico sem sequelas e as
mulheres que ndo reportam este tipo de abuso ao nivel do indice de queixas fisicas (t (62) = -
1.848, p = .069). Neste sentido, as participantes que reportam experiéncia de abuso fisico sem
sequelas apresentam um indice de sintomas fisicos superior aos sujeitos que nao apresentam
este tipo de vitimizacdo. Embora ndo se tenha verificado diferengas estatisticamente
significativas entre as restantes variaveis, salienta-se que as vitimas de agressdo psicolégica e

abuso fisico com sequelas revelam valores superiores de queixas fisicas do que as vitimas que
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ndo relatam este tipo de abuso. Os resultados obtidos para a variavel queixas fisicas

encontram-se apresentados na Tabela 5.

Tabela 5
Resultados Relativos aos Testes T para a Variavel Queixas Fisicas
Variaveis indice de queixas fisicas
M (DP) t (62)
Agressdo psicologica -1.631
N&o ocorréncia (n = 5) 31.30 (14.0)
Ocorréncia (n = 59) 44.93 (18.13)
Coercdo sexual -.074
Né&o ocorréncia (n = 25) 43.65 (18.72)
Ocorréncia (n = 39) 44.00 (18.05)
Abuso fisico sem sequelas -1.848*
Né&o ocorréncia (n = 8) 32.97 (13.41)
Ocorréncia (n = 56) 45.42 (18.31)
Abuso fisico com sequelas -.458
Né&o ocorréncia (n = 18) 42.19 (17.03)
Ocorréncia (n = 46) 44.52 (18.73)
*p<.10

Ao nivel da somatizacdo, os resultados demonstram que apenas existem diferencas
marginalmente significativas entre as mulheres vitimas de abuso fisico sem sequelas e as
mulheres que nédo reportam este tipo de abuso (U = 135.000, p = .070), pelo que os sujeitos
que experienciaram abuso fisico sem sequelas apresentam maior somatizacdo do que as
participantes que ndo sofreram este abuso. Destaca-se, ainda, que as mulheres vitimas de
agressdo psicologica, coercdo sexual e abuso fisico com sequelas revelam valores superiores
de somatizacdo do que as mulheres que nédo relatam esta tipologia de violéncia, contudo as
diferencas ndo séo estatisticamente significativas. Na Tabela 6 encontram-se descritos todos

0s resultados obtidos para a variavel somatizag&o.
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Tabela 6
Resultados Relativos aos Testes de Mann-Whitney para a Variavel Somatizacéo

Variaveis Somatizacédo
Ordem Média U
Agresséo psicologica 98.500
Né&o ocorréncia (n =5) 22.70
Ocorréncia (n = 59) 33.33
Coercao sexual 439.500
N&o ocorréncia (n = 25) 30.58
Ocorréncia (n = 39) 33.73
Abuso fisico sem sequelas 135.000*
N&o ocorréncia (n = 8) 21.38
Ocorréncia (n = 56) 34.09
Abuso fisico com sequelas 362.000
Né&o ocorréncia (n = 18) 29.61
Ocorréncia (n = 46) 33.63
*p<.10

b) As mulheres que reportam ter sofrido algum tipo de abuso (agressdo psicoldgica,
coercdo sexual, abuso fisico sem e com sequelas) no ano anterior apresentem mais
comportamentos de risco, isto é, consumo de élcool, tabaco e drogas e uso
inconsistente do preservativo, quando comparadas com aquelas que ndo apresentam

vitimizacao de cada uma dessas formas de abuso.

Para testar a presente alinea, a variavel uso do preservativo foi dicotomizada (néo uso
e uso do preservativo nos ultimos quatro atos sexuais). Atraves das analises verificou-se que
apenas existe uma associacdo marginalmente significativa entre a prevaléncia anual do abuso
fisico com sequelas e o consumo de tabaco (2 (1)= 3.481, p = .062). Enquanto que no grupo
de participantes que experienciou abuso fisico com sequelas, quase metade das mulheres (n =
19; 41.3%) refere consumir tabaco, no grupo de participantes que ndo experienciou este tipo
de abuso, a maioria das mulheres (n = 15; 83.3%) refere ndo consumir tabaco. Os resultados

de todas as andlises encontram-se na Tabela 7.
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Tabela 7

Resultados Relativos aos Testes do Qui-Quadrado para a Varidvel Comportamentos de Risco

Variaveis Consumo de alcool Consumo de tabaco Consumo de droga Uso do preservativo
Sim Néo 7 Sim Néo 7 Sim Néo 7 Sim Néo 7
Agressdo
psicoldgica
Né&o ocorréncia 2 (40%) 3 (60%) 3 (60%) 2 (40%) 0 (0%) 5 (100%) 0 (0%) 5 (100%)
Ocorréncia 13 (22%) 46 (78%) 19 (32.2%) 40 (67.8%) 5 (8.5%) 54 (91.5%) 3(5.1%) 56 (94.9%)
Coercéo sexual 270 1.685
NZo ocorréncia 5 (20%) 20 (80%) 11 (44%) 14 (56%) 2 (8%) 23 (92%) 0(0%) 25 (100%)
Ocorréncia 10 (25.6%) 29 (74.4%) 11 (28.2%) 28 (71.8%) 3 (7.7%) 36 (92.3%) 3(7.7%) 36 (92.3%)
Abuso fisico sem
sequelas
N&o ocorréncia 3 (37.5%) 5 (62.5%) 2 (25%) 6 (75%) 0 (0%) 8 (100%) 0 (0%) 8 (100%)
Ocorréncia 12 (21.4%) 44 (78.6%) 20 (35.7%) 36 (64.3%) 5 (8.9%) 51 (91.1%) 3(5.4%) 53 (94.6%)
Abuso fisico com
sequelas 3.481*
NZo ocorréncia 4 (22.2%) 14 (77.8%) 3(16.7%) 15 (83.3%) 0 (0%) 18 (100%) 0(0%) 18 (100%)
Ocorréncia 11 (23.9%) 35 (76.1%) 19 (41.3%) 27 (58.7%) 5 (10.9%) 41 (89.1%) 3(6.5%) 43 (93.5%)

Nota. S6 se referem os valores do »2 quando existe n suficiente por célula para interpretagdo dos resultados.

*p <.10
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Hipdtese 2
Espera-se encontrar:

a) Uma relacdo positiva significativa entre a frequéncia anual dos tipos de abuso
(agresséo psicologica, coercdo sexual, abuso fisico sem e com sequelas) e o indice de
queixas fisicas.

b) Uma relacdo positiva significativa entre a frequéncia anual dos tipos de abuso
(agressdo psicologica, coercdo sexual, abuso fisico sem e com sequelas) e a
somatizacao.

¢) Uma relacdo positiva significativa entre a frequéncia anual dos tipos de abuso
(agressdo psicologica, coercdo sexual, abuso fisico sem e com sequelas) e o0s
comportamentos de risco, isto €, o consumo de alcool, tabaco e drogas e o0 uso

inconsistente do preservativo.

N&o se encontram correlagOes estatisticamente significativas entre o abuso e os
comportamentos de risco, como se pode observar na Tabela 8. No entanto, existe uma
correlacdo positiva marginalmente significativa entre o consumo de droga e a agressao
psicoldgica (r = 264, p = .095), indicando que uma maior frequéncia anual da agressdo

psicoldgica se encontra associada a maior consumo de droga.
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Tabela 8

Resultados do Coeficiente de Correlacdo de Spearman’s Rho

Abuso Abuso Indice de
Agressdo  Coercdo fisico sem  fisico com gueixas Consumo  Consumo  Consumo Uso do

Variaveis psicologica  sexual sequelas sequelas fisicas Somatizacdo  de alcool detabaco dedroga preservativo
Agressao psicoldgica
Coercao Sexual 72
Abuso fisico sem
sequelas .399*** H21*x**
Abuso fisico com
sequelas 276* A13*** Bhhx**x
indice de queixas
fisicas 153 -.046 .028 -115
Somatizagdo 190 .030 102 -.045 .830***
Consumo de alcool 122 .168 -.033 111 -.233* -.075
Consumo de tabaco 162 -.140 -.045 .068 112 164 -.057
Consumo de droga .264* .015 -.059 .039 -.019 .015 .056 321%*
Uso do preservativo 231 .061 137 138 -.205 -.090 .048 .035 252*%*

***p < .01; **p <.05; *p<.10
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4.2 Resultados das Andlises Exploratorias

Diferencas ao nivel das variaveis clinicas em estudo em funcéo da escolaridade.

Para analisar as diferencas ao nivel das variaveis clinicas em estudo e a escolaridade e
visto os participantes encontravam-se distribuidos por 5 niveis escolares diferentes (1° ciclo,
2° ciclo e 3° ciclo, ensino secundario e ensino superior), estes foram divididos em 2 grupos
(baixa e elevada escolaridade).

Os resultados demonstram existir diferencas marginalmente significativas entre as
participantes com baixa escolaridade e as com elevada escolaridade ao nivel das queixas
fisicas (t (63) = 1.975, p = .053). Os resultados indicam, também, existir diferencas
marginalmente significativas entre as mulheres com baixa escolaridade e as com elevada
escolaridade ao nivel da somatizacdo (U = 369.500, p = .078). Neste sentido, verificou-se que
as mulheres com baixa escolaridade apresentam um maior indice de queixas fisicas e maior
somatizacao do que as mulheres com elevada escolaridade.

Através das andlises efetuadas verificou-se, ainda, que existem diferencas
significativas entre as participantes com baixa escolaridade e as com elevada escolaridade ao
nivel do uso do preservativo (U = 440.000, p = .026), sendo que as mulheres com alta
escolaridade apresentam um maior uso do preservativo. Nao foram verificadas diferencas

significativas entre 0s grupos ao nivel das restantes variaveis.

Diferencas ao nivel das variaveis clinicas em estudo em funcdo da coabitagdo com o
agressor.

Apenas foram encontradas diferencas significativas no que se refere ao consumo de
alcool (U = 407.500, p = .028), pelo que as mulheres que habitam com o agressor apresentam
um maior consumo de alcool por dia em comparagdo com as mulheres que ndo habitam com o
agressor. Ndo foram verificadas diferencas significativas entre os grupos ao nivel das

restantes variaveis.

Relacéo entre o tempo de vitimizacgao e as variaveis clinicas em estudo.

Através das analises verificou-se que existe uma correlagdo negativa marginalmente
significativa entre o tempo de vitimizacdo e o uso do preservativo (r = -.233, p = .071), ou
seja, quanto maior o tempo de vitimizagdo menor o uso do preservativo. Nao foram

verificadas relagGes significativas entre as restantes variaveis.
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Capitulo V - Discussdo dos Resultados

5.1 Discussao dos Resultados do Teste de Hipoteses

Hipdtese 1

a) A experiéncia de qualquer um dos tipos de violéncia conjugal tem implicagdes na
salde das vitimas, pelo que estas podem apresentar diversos sintomas ao nivel da saude fisica
(Woods, Hall, Campbell & Angott, 2008). No presente estudo, verificou-se que as mulheres
que sofreram abuso fisico sem sequelas relatam mais queixas fisicas dos que as que nao
sofreram este tipo de abuso. Este resultado pode ser corroborado com o estudo de Paiva e
Figueiredo (2005), em que, tal como na presente investigacdo, as vitimas que reportam abuso
fisico sem sequelas sdo as que apresentam um indice mais elevado de sintomas fisicos,
guando comparadas com as que nao vivenciaram este tipo de violéncia. Do mesmo modo, 0s
resultados encontram-se de acordo com outros estudos, uma vez que um dos tipos de
violéncia que apresenta repercussées mais evidentes na salde fisica € o abuso do tipo fisico.
Contudo, estes mesmos estudos também indicam que o abuso sexual tem 0 mesmo impacto
que o abuso fisico na saude fisica (e. g., Bonomi et al., 2006; Lown & Vega, 2001; WHO,
2005). Outras investigacfes, por outro lado, indicam que o abuso psicoldgico apresenta
também implicacbes na saude fisica das vitimas (Coker et al., 2000; Kramer, Lorenzon &
Mueller, 2004; Romito et al., 2005).

No presente estudo, também foi possivel constatar que as inquiridas que reportaram ter
sofrido abuso fisico sem sequelas, apresentam valores superiores na escala de somatizacdo do
BSI quando comparadas com as participantes que ndo sofreram este tipo de abuso, muito
embora, tendo em conta os resultados de prevaléncia e frequéncia anual, sdo vitimas de outras
formas de violéncia. Os resultados evidenciados na literatura refletem-se nos resultados do
presente estudo, visto a somatizagdo apresentar-se mais comum nas mulheres expostas a
violéncia fisica. Contudo, alguns estudos também apontam o impacto do abuso sexual (e. g.,
Eberhard-Gran et al., 2007; Lown & Vega, 2001), assim como da violéncia psicoldgica,
operacionalizada no abuso emocional e verbal, na experiéncia de somatizagdo (Hazen,
Connelly, Soriano & Landsverk (2008).

Face aos resultados obtidos, estes sugerem que, embora o abuso fisico sem sequelas

ndo seja a forma de abuso mais severa, a sua ocorréncia, tal como qualquer outro tipo de
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abuso conjugal, gera no individuo um estado de apreensdo cronica, medo e stress, que 0
podem levar a uma maior vulnerabilidade & doenca e a somatizacéo. A violéncia conjugal, de
acordo com Woods e col. (2005), apresenta-se como uma fonte de stress agudo que pode
levar a experiéncia de sintomas na saude fisica. De facto, a vitimizacao gera stress, sendo que
a exposicao temporéria ou permanente a esta pode provocar sintomas crénicos de doengas
fisicas (Barnett, Miller-Perrin & Perrin, 2005). Segundo Kielcolt-Glaser e Newton (2001), o
relacionamento conjugal apresenta consequéncias diretas no funcionamento enddcrino,
cardiovascular e nas fungdes imunitarias do sujeito, pelo que o risco de desenvolver
problemas ao nivel da saide é maior nos individuos que mantém relacionamentos

problematicos.

b) Segundo Breiding e col. (2008), os sujeitos que apresentam historia de violéncia
conjugal encontram-se mais propensos ao consumo de tabaco. Na presente investigacdo
verificou-se que quase metade das mulheres que experienciaram abuso fisico com sequelas
referiu consumir tabaco, sendo que a maioria das mulheres que ndo experienciou este tipo de
abuso ndo consume esta substancia. Os resultados obtidos corroboram os encontrados por
outros autores. Por exemplo, McNutt, Carlson, Persaud e Postmus (2002) referem que as
mulheres que vivenciaram niveis severos de violéncia conjugal, recente e/ou passada,
encontram-se mais propensas a fumar quando comparadas com mulheres que ndo foram
abusadas. No mesmo sentido, um estudo de Foshee, Reyes, Gottfredson, Chang e Ennett
(2013), que analisou as implicacdes do abuso psicologico e fisico/sexual no namoro,
constatou que o consumo de tabaco se apresentava como uma consequéncia do abuso fisico
nos participantes de ambos os géneros. Também Roberts, Fuemmeler, McClernon e Beckham
(2008), num estudo com jovens adultos, constataram que os individuos que experienciaram
pelo menos uma vez abuso fisico, se encontravam em maior risco de se tornar consumidores
regulares de tabaco. Para além do abuso fisico, outras formas de abuso estdo associadas ao
comportamento tabagico, como o abuso psicologico, embora o risco de fumar seja ainda
maior quando ocorre violéncia fisica ou sexual (Jun, Rich-Edwards, Boynton-Jarrett &
Wright, 2008).

Segundo Roberts e col. (2008), a exposi¢do a acontecimentos traumaticos encontra-se
associada com o aumento do risco de consumo de tabaco. De acordo com Ackerson,
Kawachi, Barbeau e Subramanian (2007), este consumo pode ser utilizado como método para

gerir os sintomas de stress decorrentes da experiéncia de violéncia. Adicionalmente, segundo
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0S mesmos autores, o consumo de tabaco como resposta ao stress psicossocial, pode
apresentar implicagdes para a satde, aumentando o risco de doencas, tais como asma, cancro

e doencas cardiovasculares.

Hipdtese 2

No presente estudo foi possivel verificar que uma maior frequéncia anual de agresséo
psicoldgica encontra-se associada a um maior consumo de droga. Estes resultados podem ser
corroborados por outros estudos, especificamente pelo estudo de Coker e col. (2002), que
verificou que nas mulheres o abuso psicoldgico, especificamente o abuso de poder e de
controlo, se encontra associado ao consumo de drogas recreativas. Do mesmo modo, Ruiz-
Pérez e Plazaola-Castafio (2005) verificaram que as mulheres que experienciaram qualquer
um dos tipos de violéncia conjugal eram mais propensas a reportar consumo de drogas
recreativas ilicitas, mesmo as mulheres que relataram ter experienciado apenas abuso
psicolégico. Contudo, as investigacdes também apontam uma associacdo entre o consumo de
drogas e outras formas de violéncia. No estudo ja referenciado de Foshee e col. (2013),
verificou-se que ser vitima de violéncia fisica, e ndo de violéncia psicol6gica, predizia o uso
de droga.

Embora o consumo de droga se apresente como a forma encontrada pelas vitimas para
lidar com a violéncia conjugal, o proprio consumo pode levar a abusos por parte do parceiro.
De facto, como afirmam Testa, Livingston e Leonard (2003), as mulheres que consomem
droga apresentam um risco elevado de experienciar violéncia conjugal, o que pode ser
explicado pelo facto de estas mulheres frequentemente se encontrarem em relacionamentos
com parceiros que também consomem droga. Segundo os autores, este consumo, tanto pela
mulher como pelo parceiro, pode aumentar a irritabilidade e a volatilidade, levar a défices nas
interacfes sociais e na capacidade de lidar com conflitos, conduzindo a uma maior
probabilidade de violéncia. Esta associacdo entre o consumo de droga e a violéncia conjugal,
ainda de acordo com Testa e col., pode refletir a influéncia de outras variaveis, tais como o
comportamento antissocial, dificuldades no controlo de stress ou um estilo de vida de risco,

que € comum tanto em consumidores de droga como em mulheres em relagdes violentas.
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5.2 Discusséo dos Resultados das Analises Exploratdrias

Diferencgas ao nivel das variaveis clinicas em estudo em fungédo da escolaridade.

No estudo verificou-se que as mulheres com baixa escolaridade apresentam um maior
indice de queixas fisicas e maior somatizacdo do que as mulheres com elevada escolaridade.
Estes resultados podem ser explicados pelo facto de as mulheres com niveis mais altos de
educacdo serem menos propensas a sofrer abusos por parte do parceiro. Com efeito, um
estudo de Zablotska e col. (2009) concluiu que a violéncia fisica e a coercdo sexual sdo
menores nas mulheres que apresentam niveis mais altos de educacao.

No que se refere as queixas fisicas, os resultados sao congruentes com os do estudo de
Antai (2011), em que o autor verificou que uma elevada educagédo apresenta-se como um fator
protetor da ocorréncia de violéncia conjugal e das suas consequéncias traumaticas para a
salude fisica, uma vez que a mulher detém um maior conhecimento e competéncias
necessarias para gerir conflitos com o parceiro. Ao nivel da somatizagdo, os resultados
refletem os resultados obtidos no estudo de Hiller, Rief e Brahler (2006), que estudou a
prevaléncia de somatizacdo na populacdo em geral, tendo sido verificado que a proporcao de
sujeitos que relataram pelo menos um sintoma de somatizacao foi mais elevada entre os que
apresentavam uma escolaridade mais baixa. Uma outra investigacdo verificou, também, que
um nivel de educacdo mais baixo se encontrava significativamente associado com a
experiéncia de somatizacdo (Hazen et al., 2008).

O nivel de escolaridade apresenta-se também como um fator determinante do uso do
preservativo (Lagarde et al., 2001), sendo que no presente estudo, foi possivel verificar que as
mulheres com elevada escolaridade apresentam maior uso do preservativo. Esta associacao
entre uma elevada educacdo e o uso do preservativo pode ser explicada por uma maior
exposicdo a campanhas de prevengdo, uma maior abertura a estas mesmas campanhas ou uma
maior capacidade para negociar o uso do preservativo com o parceiro (Lagarde et al., 2001).
Particularmente a negociacdo do uso do preservativo, apresenta-se como uma componente
fundamental das estratégias de prevencao de doencas sexualmente transmissiveis e promogéo
da saude reprodutiva (Pulerwitz, Amaro, Jong, Gortmaker & Rudd, 2002). Num estudo
efetuado por Crosby e col. (2013), verificou-se que, uma maior autoeficicia na negociacao
com o parceiro acerca do uso do preservativo e um menor medo da negociacdo do mesmo,
predizia 0 uso consistente do preservativo. Adicionalmente, os autores constataram que 0S

sujeitos que comunicam com 0S Seus parceiros sexuais sobre o uso do preservativo, assim
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como 0s que apresentam uma maior capacidade para recusar as relacGes sexuais sem este

método, relatavam um uso mais consistente do preservativo.

Diferencas ao nivel das variaveis clinicas em estudo em funcdo da coabitacdo com o
agressor.

A literatura aponta o consumo excessivo de &lcool como um dos comportamentos de
risco que se encontra associado a violéncia conjugal (e. g., Bonomi et al., 2006; Breiding et
al., 2008; WHO, 2013; Yoshihama et al., 2010). Na presente investigacdo foi possivel
constatar que as mulheres que habitam com o agressor apresentam um maior consumo de
alcool por dia em comparacdo com as mulheres que ndo coabitam com o agressor. Embora
ndo se tenham encontrado estudos que suportem estes resultados, salienta-se que coabitar com
0 agressor pode sugerir que a vitima se encontra permanentemente exposta as experiéncias
traumaticas no seu meio doméstico, sendo que o consumo de alcool se apresenta como
recurso utilizado para lidar com esta problematica. De acordo com Quigley e Leonard (2000),
0 consumo de alcool pode ser utilizado como um mecanismo de coping para reduzir a
ansiedade e o stress resultantes dos conflitos e da violéncia conjugal. Neste sentido, destaca-
se um estudo de Kaysen e col. (2007) que examinou a relagdo entre os sintomas de trauma e 0
consumo excessivo de alcool em vitimas de violéncia. Os autores verificaram que as mulheres
gue apresentavam um consumo excessivo de alcool, isto é, que consumiam quatro ou mais
bebidas alcodlicas num dia de consumo elevado, apresentavam mais sintomas de trauma,
qguando comparadas com as mulheres que consumiam menos ou se abstiveram deste consumo.
Adicionalmente, Kaysen e col. constataram que esta relacdo entre o trauma e 0 consumo
excessivo de alcool apresenta-se mediada pelo facto de consumir alcool ser a forma de lidar
com a experiéncia de violéncia. Porém, no presente estudo ndo foi determinada a relacédo entre
vitimizagcdo por violéncia conjugal, o trauma e o maior consumo de &lcool, dimensdes a
explorar em estudos futuros.

O consumo de alcool, por outro lado, pode apresentar-se como um comportamento nao
sO da vitima como também do agressor, sendo que a coabitacdo pode favorecer ou aumentar o
consumo por parte de ambos e, consequentemente, conduzir a violéncia. Salienta-se que, tal
como anteriormente referenciado, tanto a coabitacdo como o consumo de alcool séo fatores de
risco para a ocorréncia de violéncia entre o casal (Abramsky et al., 2011). Assim, Temple,
Weston, Stuart e Marshall (2008) verificaram que as mulheres que apresentavam um maior

consumo de alcool e que tinham parceiros também consumidores frequentes, apresentavam
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uma maior tendéncia a experienciar violéncia conjugal. Do mesmo modo, os autores,
constataram que as mulheres que consumiam menos ou tinham parceiros que consumiam com
menor frequéncia, tinham menor propensdo a experienciar abusos por parte do parceiro

intimo.

Relacédo entre o tempo de vitimizagao e as variaveis clinicas em estudo.

A duracdo da exposicdo a violéncia apresenta um impacto significativo na escolha do
método contracetivo, bem como na consisténcia do seu uso (Fantasia, Sutherland, Fontenot &
John, 2012). O presente estudo revelou que quanto maior o tempo de exposic¢do a violéncia
menor o uso do preservativo. Esta relacdo entre o uso inconsistente deste método e o tempo
de vitimizacdo pode ser explicada pela falta de controlo da vitima sobre a sua sexualidade,
sendo esta uma consequéncia da violéncia perpetrada pelo seu parceiro. Segundo Bonacquisti
e Geller (2013), o uso do preservativo envolve uma negociacdo interpessoal complexa,
particularmente em relacionamentos sexuais que envolvem diferencas de poder e
comportamentos violentos. No estudo realizado pelos autores, foram verificadas discrepancias
guando comparada a preferéncia da mulher para recorrer ao uso do preservativo com o
comportamento de o usar efetivamente, indicando que frequentemente as mulheres ndo tém
controlo sobre a sua vida sexual. Da mesma forma, na populagdo em geral, as mulheres que
apresentam poder sobre o seu relacionamento sdo mais propensas a relatar o uso consistente
do preservativo (Pulerwitz et al., 2002).

Os resultados também podem ser explicados tendo em consideracdo que as mulheres
podem utilizar outros métodos contracetivos, que ndao o preservativo, de forma a apresentar
algum controlo face a prevencdo da gravidez. Neste sentido, Fantasia e col. (2012)
constataram que as mulheres vitimas de violéncia a longo termo recorrem a métodos de
contracecdo tais como dispositivos intrauterinos (DIU), anticoncecionais injetaveis ou
implantes hormonais e esterilizacdo, como meio de ter mais controlo sobre a sua contracecao.
Segundo os mesmos autores, as mulheres recorrem a estas estratégias para diminuir a
probabilidade de interrupgdes no uso do contracetivo e prevenir, assim, uma gravidez ndo
desejada. Contudo, salienta-se que embora esta estratégia permita a mulher um maior controlo
sobre a prevencéo da gravidez indesejada, 0 mesmo ndo acontece em relacéo a prevencgéo das

doencgas sexualmente transmissiveis, o que coloca em causa a sua saude sexual e reprodutiva.
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5.3 LimitagOes do Estudo

O presente estudo apresenta algumas limitacbes metodolégicas que podem ter
influenciado os resultados obtidos. A principal limitacdo da investigacdo prende-se com o
tamanho da amostra (N = 65), consequéncia do facto de a populacdo em estudo ser de dificil
alcance. Para além disso, a amostra é bastante homogénea, uma vez que inclui apenas a
populacdo feminina vitima de violéncia conjugal e foi recolhida somente numa das
associacdes que oferece apoio a vitimas da zona norte do pais (APAV — gabinete de Braga).
Por outro lado, o instrumento que avalia os tipos de violéncia experienciados pelas
participantes é de autorrelato retrospetivo, sendo o intervalo de tempo bastante amplo, pelo
que pode levar a dificuldades na precisdo das taxas de ocorréncia dos abusos. Da mesma
forma, no que se refere a avaliacdo das queixas fisicas, o instrumento de autorrelato permite
ter acesso a percecdo das vitimas acerca da sua saude e ndo a dados clinicos. Neste sentido,

em futuras investigacOes deve-se procurar colmatar as limitac6es supracitadas.

5.4 Conclusdes e Implicacbes para a Pratica

Embora ndo seja possivel generalizar os resultados devido ao tamanho da amostra, foi
possivel verificar o impacto de alguns dos diferentes tipos de violéncia conjugal ao nivel das
queixas fisicas e da experiéncia de somatizacdo, bem como no que se refere aos
comportamentos de risco estudados. Especificamente, de salientar que as mulheres vitimas de
abuso fisico sem sequelas apresentam um indice de sintomas fisicos superior, assim como
mais somatizacdo do que as mulheres que ndo vivenciaram este tipo de abuso. A investigacao
permitiu, também, constatar que quase metade das participantes deste estudo que
experienciaram abuso fisico com sequelas, apresentam mais consumo de tabaco. Para além
disso, verificou-se ainda que uma maior frequéncia de agressdes psicoldgicas se encontra
associada a um maior consumo de droga por parte das vitimas.

Esta investigacdo, embora tratando-se de um estudo exploratorio, almeja alertar para
as repercussdes da violéncia conjugal na morbilidade fisica e assim poder contribuir para a
definicdo de objetivos de intervencgéo a considerar no desenvolvimento de futuros programas
direcionados para a promocdo da qualidade das relacGes de intimidade, enfatizando-se a
resolucéo de conflitos conjugais, de forma a prevenir a ocorréncia de abusos. Para além disso,
apresenta-se relevante intervencgdes de promocdo da salde junto das vitimas, para prevenir ou

reduzir os comportamentos de risco que se encontram associados a violéncia, bem como as
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suas consequéncias nefastas para a salde. Adicionalmente, espera-se que os resultados
orientem novas medidas legais, aumentem o apoio institucional e socioeconémico para as
vitimas, assim como 0 acesso gratuito a tratamento psiquiatrico e psicologico.

Ao nivel de investigacdes futuras, propdem-se a realizacdo de estudos comparativos
entre vitimas de ambos os géneros, para verificar se existem diferencas entre estes ao nivel
das queixas fisicas, somatizacdo e comportamentos de risco. Por outro lado, seria relevante
estudar se a violéncia conjugal é bidirecional ou apenas unidirecional, assim como as suas
motivacdes e consequéncias na saude em ambos os parceiros. Para além disso, sugere-se,
também, estudos longitudinais que permitam verificar as repercussdes a longo termo da

violéncia na salde fisica e nos comportamentos de risco apos a cessacdo da violéncia.
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Anexo |
Assunto: pedido de autorizagcdo para a realizacdo de uma investigacdo intitulada:

Consequéncias da violéncia conjugal: repercussdo ao nivel da salde fisica e mental.

Excelentissima Direcdo da Associacao Portuguesa de Apoio a Vitima,

Venho por este meio solicitar a autorizacdo para a realizacdo de uma investigacao
intitulada: Consequéncias da violéncia conjugal: repercussdo ao nivel da saude fisica e
mental. Este estudo tem como principal objectivo avaliar o impacto da violéncia doméstica
nas vitimas através do uso do auto relato retrospectivo. A violéncia conjugal possui enormes
custos econdémicos e sociais com repercussdes nefastas a nivel individual, nomeadamente
diminuicdo da saude fisica, comportamentos negativos para a saude, perturbacdes crénicas,
problema ao nivel da salde reprodutiva e saude mental entre outras consequéncias fatais
(Dahlberg & Krug, 2002).

A revisdo da literatura indica a presenca de depressdo, perturbacdo de stress pos
traumatica, baixa auto-estima e baixa auto-imagem como consequéncias mais visiveis ao
nivel psicologico (APAV, 2010).

Estas repercussdes provocam incapacidade laboral, interpessoal conduzindo a uma
degradacdo da vitima., que acaba por sofrer novas vitimizacdes, e.g desemprego, auséncia de
recursos econdémicos e sociais (APAV, 2010). O objectivo Gltimo desta investigacdo implica
repercussdes praticas no sentido de os resultados orientarem novas medidas legais e de satde
que possam melhorar as condi¢des de recuperacdo das vitimas. Este projecto de investigacao
sera orientado e coordenado por mim (Professora Eleonora Cunha) e tera a co-autoria das
investigadoras que se encontram a realizar o mestrado em psicologia clinica e da salde,
Carolina Rodrigues, Olga Madeira, Roberta Costa e Véania Graca.

A avaliagdo implicara a administracdo dos seguintes instrumentos: Questionario socio-
demografico, Conservation of Resources-Evaluation Questionnaire (COR-E) (Hobfoll &
Lilly, 1993), Escala de Suporte Social (Social Provisions Scale de Cutroma & Russell, 1987),
Roterdam Symptom Checklist, Escala de Auto-Estima (Self-Esteem Scale — SES, Rosenberg,
1965), a Brief Symptom Inventory (Leonard & Derogatis, 1993), Escala de Auto-relato de
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Sintomatologia de PSTD (PTSD Symptom Scale: self-reported — PSS — SR, Foa et al., 1993;
Costa & Mclintyre, 2002), Questionario de abuso sexual na idade adulta (National Women’s
Study de Resnick et al., 1993, versdo portuguesa de Costa & Mclintyre, 2002) e o Childhood
Trauma Questionnaire (Bernstein et al., 1994). Foram seleccionadas as versdes abreviadas
dos instrumentos com o objetivo de diminuir o tempo de aplicacéo, evitando a sobrecarga do
participante (média de 11 paginas).

A administracdo destes instrumentos podera ser realizada pelos préprios psicologos
das delegacGes de forma a minimizar o impacto e a exposi¢ao das vitimas.

Visto se tratar de uma investigacdo de ambito académico, solicitamos a maior
brevidade da resposta.

Desde ja agradecemos a vossa atencdo e disponibilidade.

Atenciosamente,

Prof. Dra. Eleonora Cunha, Ph.D.
Professora Auxiliar
Universidade Catolica Portuguesa

Centro Regional de Braga

Alunas:

Ana Carolina Rodrigues,
Olga Madeira,

Roberta Costa,

Vania Gragca.
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Anexo 11

Consentimento informado

No ambito da investigacdo intitulada: Consequéncias da violéncia domeéstica:
repercussdes ao nivel da saude fisica e mental, pertencente ao Mestrado em Psicologia Clinica
e da Saude na Universidade Catdlica Portuguesa — Faculdade de Filosofia, vimos por este
meio solicitar a sua colaboragdo na recolha de informacdo através de questionarios que
avaliam o tipo de violéncia doméstica a que esta/foi submetido(a), assim como as
consequéncias que trouxe para si, de forma a alterar a legislacdo vigente, para que tenha
melhor protecdo e acompanhamento no sentido de melhorar a sua qualidade de vida e a de
todas as pessoas que foram/sdo vitimas deste tipo de violéncia. A administracdo dos
questionarios podera ocorrer em varios momentos, se assim se justificar.

O anonimato e a confidencialidade dos dados serdo absolutamente garantidos. Todos
os dados recolhidos durante este estudo, serdo tratados de forma confidencial. Os resultados
serdo para fins de investigacdo cientifica, sendo que o0s participantes nunca serao
identificados. A participacdo nesta investigacdo é voluntaria, sendo que, se quiser desistir,
podera fazé-lo a qualquer momento sem qualquer maleficio para si.

A recolha de dados podera apresentar alguns potenciais riscos, tais como a eventual
falta de & vontade ou reflexdo acerca de temas desconfortaveis e causadores de sofrimento.

Reconhecidamente, agradecemos a sua disponibilidade e preciosa colaboracdo para a
nossa investigacao.

Carolina Rodrigues

Olga Madeira

Roberta Costa

Vania Graga
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Formulario do consentimento:

Reconheco que os procedimentos descritos na carta anexa me foram explicados e que
respondi de forma positiva a participacao.

Os potenciais riscos foram-me explicados. Compreendo que tenho direito de colocar,
agora e durante o desenvolvimento da investigacdo, qualquer questdo sobre esta, asseguram-
me ainda que todas as informacoes recolhidas serdo tratadas de forma confidencial.

Percebo que sou livre de a qualquer momento desistir da participagcdo sem qualquer
maleficio para mim.

Pelo presente documento eu consinto em participar plenamente nesta investigacao.

Nome:

Assinatura:

Data:_ / [/
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Anexo Il - Instrumentos

Questionario Sécio-Demogréfico

1. ldade: anos
2. Sexo: Feminino [ | Masculino [ ]
3. Escolaridade:
Analfabeto (a) |:| Primeiro Ciclo (42 Classe) |:| Segundo Ciclo (6° Ano) |:|
Terceiro Ciclo (9° Ano) [ |Ensino secundério (12° Ano) [ | Ensino Superior (Universidade) | |
4. Origem étnica
Caucasiana (branca) [ | Afro-americana (negra) [ | Hispanica [ ]
5. Situacéo profissional
Empregado (a)|:| Desempregado (a) |:| Reformado () |:|
6. Estado Civil:
Solteiro (a) [ ] Unido de facto [ | Casado (a)[ |
Divorciado (a) [ ] Separado (a) [ | Vidva [ ]
7. Numero de filhos:
8. Relacdo com o(a) agressor(a)?
Casado(a) [ |  Divorciado(a) [ | ~ Companheiro (a) [ ]
Namorado(a) [ |  Ex-cénjuge [ | Outro:
9. Habita com o(a) agressor(a)? Sim |:| Néo|:|
10. Quem agrediu pela primeira vez? Eu |:| Parceiro(a) |:|

11. H& quanto tempo é vitima de violéncia doméstica?
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Revised Conflict Tactics Scales (CTS2)
Straus, Hamby, Boney-McCoy & Sugarman (1996)
Versao Portuguesa da autoria de Carla Paiva & Barbara Figueiredo (2002)

Independentemente de duas pessoas se darem bem ou ndo, ha alturas em que discutem, ficam aborrecidas uma com a outra, pretendem
coisas diferentes uma da outra, ou tém quezilias ou brigas apenas porque estao de mau humor, cansadas ou por qualquer outra razao.

As pessoas tém também formas diversas de tentarem resolver as suas diferencas. A sequir, encontrara uma lista de coisas que podem
acontecer quando duas pessoas tém diferengas. Por favor, assinale quantas vezes aconteceu que, de ha um ano para ca, vocé tenha feito
cada uma dessas coisas e, também, quantas vezes aconteceu que, de ha um ano para ca, 0 seu companheiro o fizesse. Se nao aconteceu que
Vocé, ou 0 seu companheiro/a, tenha feito qualquer uma dessas coisas no uliimo ano, mas isso ja aconteceu antes, marque um “7" na folha de
resposta para a questdo correspondente. Se isso nunca aconteceu, marque um “8" na folha de resposta.

Quantas vezes isto aconteceu?

1 =Uma vez, de ha um ano para ca
2 =2 vezes, de ha um ano para ca
3 = 3-5 vezes, de ha um ano para ca
4 =6-10 vezes, de ha um ano para ca
5 =11-20 vezes, de ha um ano para ca
6 = Mais de 20 vezes, de ha um ano para ca
7= Nao de ha um ano para ¢4, mas isso ja aconteceu antes
8 = Isso nunca aconteceu

1Mostrei a0 meu companheiro/a que me preocupava com ele/a, mesmo que discordassemos
2.0 meu companheiro/a mostrou que se preocupava comigo, mesmo que discordassemos

3.Numa discussao, expliquei ao meu companheiro/a 0 meu ponto de vista
4.0 meu companheiro/a explicou-me o seu ponto de vista numa discussao

5.Insultei ou roguei pragas ao meu companheiro/a
6.0 meu companheiro/a fez isso comigo

7.Atirei a0 meu companheiro/a alguma coisa que o/a poderia magoar
8.0 meu companheiro/a fez isso comigo

9.Torci 0 brago ou puxei o cabelo ao meu companheiro/a
10.0 meu companheiro/a fez isso comigo

11.Tive um entorse, pisadura, ferida ou um pequeno corte por causa de uma luta com o meu companheiro/a
12.0 meu companheiro/a teve um entorse, pisadura, ferida ou pequeno corte por causa de uma luta comigo

13.Mostrei respeito pelos sentimentos do meu companheiro/a acerca de um assunto
14.0 meu companheiro/a mostrou respeito pelos meus sentimentos acerca de um assunto

15.Fiz 0 meu companheiro/a ter relagdes sexuais sem preservativo
16.0 meu companheiro/a fez isso comigo

17.Empurrei ou apertei 0 meu companheiro/a
18.0 meu companheiro/a fez isso comigo

19.Usei a forga (e.g., batendo, detendo, ou usando uma arma) para fazer com que o meu companheiro/a tivesse sexo oral ou anal comigo
20.0 meu companheiro/a fez isso comigo

21.Usei uma faca ou uma arma contra o meu companheiro/a
22.0 meu companheiro/a fez isso comigo
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Preencha o questionério de acordo com assim X e
o exemplo, utilizando caneta azul ou preta. Preencha assim ndo ]Sl B/ Aplicagdo n° D
ROTTERDAM SYMPTOM CHECKLIST (RSCL)
Este questionario contém perguntas acerca dos seus sintomas. Por favor, leia cada uma e faga uma cruz no
quadrado associado & resposta que mais se aproxime de como se tem sentido durante a dltima semana.
1.FaltadeApetite ~ _ [INenhuma _ [JPouca [DOAguma  [OlBastante
2.Initabiidade _____ [INenhuma _ [lPouca [DlAlguma  DClBastante
3Cansao __ _ ____ [ONenhum _ [ClPouco [OlAum _ [CiBastante
4.Preocupagdes ___ [Nenhumas _ ClPoucas [lAlgumas [lBastantes __
5. Dores Musculares (miisculos doridos)  [1Nenhumas _ [JPoucas L] Algumas [l Bastantes
\ 6.Depressdo _ ______ [Nenhuma _ [lPouca [DOAguma  [Bastante __
—~ | 7.Fatadeenergia _ ___ [ONenhuma _ [lPouca [DAguma  [Bastante
8Dores __ _____ [ONenhumas [OJPoucas [lAlgumas [JBastantes _
9.Nevosismo __ ____ [ONenhum _ ClPouco [lAlgum _ [lBastante
10.Nduseas(enjoos) _ _ __ DONenhumas _ [lPoucas [JAlgumas [JBastantes __
11.Esperanganofutoro ___ DONenhuma _ CJPouca [lAiguma  [lBastante
12. Dificuldade em adormecer  __ CINenhuma _ ClPouca  DAlguma  [lBastante
13.Doresdecabeca  __ [INenhumas _ [ClPoucas [lAlgumas []Bastantes
14.Vomitos _______ [INenhuns _ [lPoucos [lAlguns  [lBastantes
15.Tonturas_______ ONenhumas _[JPoucas [JAlgumas [lBastantes _
16.Faltadeinteressesexual __ [ONenhuma _ ClPouca  [JAiguma  [lBastante
17.Sentimentodesoliddo ___ ONenhum _ [lPouco  DAigum  [ClBastante
18.Tensaonevosa _  __ [INenhuma  [lPouca [JAlguma  [lBastante __
19.Ansiedade _ ___ [ONenhuma _ OJPouca [DOAiguma [lBastante
_ | 20.Obstipaao (prisao deventre) _ [Nenhuma _ ClPouca  [JAlguma  [OlBastante
21.Diarela _____ [ONenhuma _ OPouca [OAguma [OBastante
22.Azia,arotos ___ [ONenhuns _ [lPoucos [lAlguns  [Bastantes _
23. Calafrios (arrepios) _

24. Formigueiros nas maos/pés

25. Acordar sobressaltado

____ DONenhuns O Poucos [ClAlguns
___ONunca [ Poucasvezes [ Algumas vezes

DONenhuns [0 Poucos  [lAlguns

O Bastantes

O Bastantes |
O Bastantes vezes

. 26.Doracengolir  __ [INenhuma [DOJPouca [lAiguma  [lBastante

| 27.Quedadecabelo ___ [OINenhuma _ [JPouca  [CAiguma O Bastante

| 28.Adornosohos ____ ONenhum _ [ClPouco  OAigum _ [ClBastante
29.Fatadear ____ [ONenhuma _ [lPouca [OAiguma  DOBastante |
30.Securadaboca _ ___ [OINenhuma _ ClPouca [OAlguma  [Bastante
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BREVE INVENTARIO DE SINTOMAS
(BSI; L. R. Derogatis, 1983)
(Traducio e Adaptacio de M. C. Canavarro, 1995)

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam. Assinale
num dos espacos a direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU EM QUE CADA

PROBLEMA O AFECTOU DURANTE A ULTIMA SEMANA. Para cada problema ou sintoma marque

apenas um espago Com uma Cruz. Nio deixe nenhuma pergunta por responder.

EM QUE MEDIDA FOI AFECTADO PELOS SEGUINTES SINTOMAS

S pensa

jem controlar s s¢

Te_tz_:ideiaqueosoukusséowlpadmpdanmﬁadosw

Aborrecer-se ou irmitar-se faciimente

Dores sobre o coragao eu no peito

o)
3
4.
5. Dificuldade em lembrar-se de coisas passadas ou recentes
6.
7
8

Medo na rua ou pragas publicas

9. Pensamentos de acabar com a vida

10. Senlir que ndo pode confiar na maioria das pessoas

11. Perder o apelite

12. Ter um medo stbilo sem razao para isso

13. Ter impulsos que ndo se podem controlar

14. Sentir-se sozinho mesmo quando se esta com mais p

15. Dificuldade em fazer qualquer frabalho

16. Sentir-se sozinho

17._Sentir-se triste

18. Ndo ter interesse por nada

19. Sentir-se atemorizado

20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus interesses

2. Senﬁ!quea,souhaspessoasnéoséoandgasounéogodandesi

22. Sentir-se inferior aos outros

23. Vontade de vomitar ou mal estar no estomago

24. Impressao de que os outros o cosfimam observar ou falar de si
25v Dificulda gn 'V - y .

26 Senti necessidade de veriioar Vrias vezes o que faz

gttt re e ach AP ‘:'Mu A
28. Medot_!eviqar_de 7Wo,i’dembpiooudemelm
sacao de que the faitao ar :

-.—hﬂ—.—l-.-—‘-‘_l.A—k—A—hﬂﬂ—l‘—h—h—b-—b—b.‘d—h.—‘—h-&—k—. Nunca

MNMNMNNNNNMNNNMNMNNNMMNNNNNNNN puucasvezes
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Anexo IV
Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach

Quadro 1

Coeficientes de Consisténcia Interna de Cronbach

o. de Cronbach

RSCL
Distress Fisico .90
BSI
Somatizacéo .87
CTS2
Vitimizagao .86
Agressdo psicoldgica 71
Coercao sexual .85
Abuso fisico sem sequelas 74
Abuso fisico com sequelas 12

Nota. RSCL = Rotterdam Symptom Checklist
BSI = Brief Symptom Inventory
CTS2 = Revised Conflict Tactics Scales



