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Resumo 

 

A investigação sobre o papel da vitimação e da polivitimação na infância/adolescência na saúde 

mental dos adultos tem explorado fundamentalmente os resultados em termos de 

psicopatologia, a partir dos modelos tradicionais da saúde mental. O teste de um modelo dual 

da saúde mental tem sido pouco explorado na literatura neste domínio. Este estudo pretende, 

assim, descrever as experiências de vitimação/polivitimação em termos de prevalência, e testar 

o papel das experiências de vitimação na infância e adolescência na saúde mental na idade 

adulta a partir de um modelo dual.  

Neste estudo, participaram 274 sujeitos, com idades compreendidas entre os 18 e 68 anos 

(M =37.82; DP =12.59), sendo a maioria do sexo feminino (77.7%). Os participantes 

preencheram um conjunto de instrumentos de auto-relato, incluindo o Questionário de 

Vitimação Juvenil, Versão Screening Retrospetiva para Adultos, o Inventário de Sintomas 

Psicopatológicos e o Instrumento de Avaliação da Qualidade de Vida da Organização Mundial 

de Saúde, Versão Abreviada. 

Os resultados revelam níveis elevados de vitimação e polivitimação (89.8% e 56.6%, 

respetivamente) na infância/adolescência. Observaram-se diferenças significativas entre os 

grupos de saúde mental ao nível das experiências de vitimação na infância/adolescência, com 

o grupo Complete Mental Health a reportar significativamente menos experiências de vitimação 

do que o grupo Troubled. 

Estes resultados realçam o papel da polivitimação na infância nas diferenças observadas 

nos quatro grupos, bem como a importância de incorporar indicadores positivos, para além de 

negativos, para uma compreensão mais completa da relação entre a vitimação na infância e a 

saúde mental na idade adulta.  

 

 

Palavras-Chave: Vitimação; Polivitimação; Infância; Saúde mental; Modelo dual. 
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Abstract 

 

Research regarding the role of childhood victimization and poly-victimization in the mental 

health of adults has explored mostly psychopathology outcomes, based on traditional models 

of mental health. The test of a dual-factor model of mental health remains overlooked in the 

literature. Thus, this study aims to describe the prevalence of victimization/poly-victimization 

experiences, and to explore whether mental health groups (i.e., dual-factor model) differ in their 

victimization experiences. 

A total of 274 adults participated in this study, aged between 18 and 68 years (M = 37.82; 

SD = 12.59), the majority being female (77.7%). Participants completed a set of instruments, 

including the Juvenile Victimization Questionnaire, Screener Sum Version, Adult 

Retrospective Form, the Brief Symptom Inventory and the World Health Organization Quality 

of Life Scale, Abbreviated Version. 

The results reveal high levels of victimization and poly-victimization (89.8% and 56.6%, 

respectively). Significant group differences in childhood victimization experiences were 

observed, with the Complete Mental Health group reporting fewer victimization experiences 

than the Troubled group. 

These results highlight the role of childhood poly-victimization on the group differences, 

as well as the importance of including positive indicators, beyond negative ones, for a more 

comprehensive understanding of the relationship between childhood victimization and adult 

mental health.  

 

 

Keywords: Victimization; Poly-victimization; Childhood; Mental health; Dual-factor model. 
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Introdução 

 

A vitimação na infância é um problema universal, estando presente em todas as sociedades e 

contextos culturais e socioeconómicos (United Nations Children's Fund [UNICEF], 2017). De 

acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), estima-se que, mundialmente, mil 

milhões de crianças tenham experienciado no último ano violência física, emocional, sexual ou 

negligência (World Health Organization [WHO], 2020a). A investigação internacional tem 

reportado elevadas taxas de prevalência de vitimação na infância (e.g., 99.03% na Rússia, 

Bogolyubova et al., 2015; 94% nos Estados Unidos, Charak et al., 2016), bem como de 

polivitimação (i.e., experiência de múltiplas formas de vitimação) (e.g., 80.99% na Rússia, 

Bogolyubova et al., 2015; 64.7% nos Estados Unidos, Charak et al., 2016). Em Portugal, poucos 

estudos têm descrito a vitimação e polivitimação, em termos de prevalência, nomeadamente 

com recurso a amostras de adultos que reportem as suas experiências na infância e adolescência. 

Todavia, em 2020, foram reportados às Comissões de Proteção de Crianças e Jovens 41 337 

casos de mau-trato na infância/adolescência, uma diminuição de 2 459 casos em comparação 

com o ano anterior, mas, ainda assim, um número superior ao registado em 2018 (Comissão 

Nacional de Promoção dos Direitos e Proteção das Crianças e Jovens [CNPDPCJ], 2021). Por 

sua vez, o Relatório Anual de Segurança Interna registou, no ano de 2020, 27 637 participações 

de violência doméstica, 1 044 participações de delinquência juvenil, e 4 823 ocorrências no 

ambiente escolar, no ano letivo 2019/20 (Sistema de Segurança Interna [SSI], 2021). 

A vitimação e a polivitimação têm um impacto negativo no desenvolvimento das crianças 

e jovens (Chan, 2013; Finkelhor et al., 2007; Haahr-Pedersen et al., 2020), sendo que estudos 

retrospetivos realizados com adultos têm demonstrado que este impacto persiste para além da 

infância e adolescência (Afifi et al., 2014; Cater et al., 2014). Com efeito, a vitimação e a 

polivitimação na infância têm sido associadas a diferentes problemas de saúde mental na idade 

adulta, entre eles depressão (Cater et al., 2014; Humphreys et al., 2020), ansiedade (Afifi et al., 

2014; Cater et al., 2014; Nguyen et al., 2019) e Perturbação de Stress Pós-traumático (Cater et 

al., 2014; Scrafford et al., 2018), sendo que a polivitimação está consistentemente associada a 

um maior risco e severidade de sintomatologia (Afifi et al., 2014; Cater et al., 2014). 

O foco da literatura nos modelos de saúde mental tradicionais tem centrado o estudo do 

impacto da vitimação e da polivitimação em indicadores negativos (i.e., psicopatologia) e tem 

negligenciado fatores positivos do funcionamento psicológico, como o bem-estar e a qualidade 
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de vida (Le et al., 2018; Springer et al., 2003). No entanto, o modelo dual da saúde mental 

integra na sua conceptualização e medida simultaneamente a psicopatologia e o bem-estar, 

considerando estas como duas dimensões coocorrentes que contribuem para o funcionamento 

mental (Eklund et al., 2010), permitindo identificar diferentes perfis de funcionamento 

organizados em torno de quatro grupos de saúde mental (Greenspoon & Saklofske, 2001; Suldo 

& Shaffer, 2008). Com efeito, a literatura acerca do modelo dual tem demonstrado que este 

modelo proporciona uma compreensão mais abrangente do funcionamento psicológico dos 

indivíduos do que os modelos tradicionais unidimensionais, permitindo identificar dois 

grupos/perfis adicionais: indivíduos sem sintomas de psicopatologia, mas com uma saúde 

mental positiva baixa; e indivíduos com sintomatologia, mas com uma saúde mental positiva 

alta (e.g., Antaramian et al., 2010; Greenspoon & Saklofske, 2001; Suldo & Shaffer, 2008).  

Alguns estudos têm explorado o contributo de diferentes variáveis preditoras 

(personalidade, suporte social, eventos de vida stressantes) na classificação destes quatro 

grupos (Lyons et al., 2012). Não obstante, o teste de um modelo dual no contexto da 

polivitimação mantém-se negligenciado. Tanto quanto sabemos, apenas um outro estudo 

utilizou este modelo para explorar o impacto da polivitimação na saúde mental de adolescentes 

(Grych et al., 2020). O presente estudo propõe, assim, explorar o contributo da polivitimação 

na infância/adolescência para as diferenças observadas entre os grupos de saúde mental na idade 

adulta. Especificamente, este estudo pretende 1) descrever as experiências de 

vitimação/polivitimação em termos de prevalência numa amostra de adultos na comunidade; 2) 

explorar as diferenças entre os quatro grupos de saúde mental (i.e., modelo dual) ao nível das 

suas experiências de vitimação na infância e adolescência. 

No sentido de concretizar estes objetivos, o presente trabalho está organizado em quatro 

capítulos.  O primeiro capítulo apresenta a revisão de literatura acerca a) da conceptualização 

da vitimação na infância e adolescência; b) da prevalência das experiências de vitimação e 

polivitimação na infância e adolescência; c) do modelo dual da saúde mental; d) da relação 

entre a vitimação/polivitimação na infância e adolescência e a saúde mental na idade adulta: e 

e) das diferenças de sexo ao nível das experiências de vitimação e saúde mental. Por último, o 

primeiro capítulo termina com a apresentação dos problemas de investigação, os objetivos do 

presente estudo e as hipóteses. O segundo capítulo apresenta a metodologia do estudo, 

organizada em três secções: os participantes, os instrumentos utilizados e os procedimentos. O 

terceiro capítulo consiste na apresentação dos resultados. Por fim, o quarto capítulo consiste na 

discussão dos resultados, sendo ainda apresentadas as limitações do estudo, bem como as 

implicações para a investigação futura e para a prática. 
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CAPÍTULO 1 

Enquadramento Teórico 

 

1.1 Conceptualização da Vitimação na Infância e Adolescência 

A vitimação na infância é universal, estando presente em todas as sociedades e contextos 

culturais, e afetando crianças de todos os níveis socioeconómicos (UNICEF, 2017). Estima-se 

que, mundialmente, mil milhões de crianças tenham experienciado no último ano violência 

física, emocional, sexual ou negligência (WHO, 2020a). De acordo com a OMS, a vitimação 

na infância inclui todas as formas de violência contra jovens com menos de 18 anos de idade, e 

pode ser perpetrada por qualquer pessoa (pais, cuidadores, pares, parceiros românticos, 

estranhos) (WHO, 2020a). Já o mau-trato infantil é definido como o abuso e a negligência de 

crianças com menos de 18 anos, no contexto de uma relação de responsabilidade, confiança ou 

poder, incluindo todas as formas de mau-trato físico e emocional, abuso sexual, negligência e 

exploração que causam danos (ou potenciais danos) à saúde da criança, à sua dignidade ou ao 

seu desenvolvimento (WHO, 2020b). De acordo com Finkelhor (2011), a conceptualização da 

vitimação implica uma dimensão de agência humana e intencionalidade, excluindo assim 

eventos como desastres naturais e doenças. 

Finkelhor (2008) conceptualiza a vitimação na infância como um espectro que vai desde as 

experiências de vitimação mais frequentes e menos graves (e.g., agressão por pares ou irmãos) 

às menos frequentes e mais graves (e.g., rapto, homicídio), propondo a divisão deste espectro 

em três grandes categorias. As experiências de vitimação pandémicas (pandemic 

victimizations), como a agressão por pares ou irmãos e a punição física por pais ou cuidadores, 

ocorrem à maioria das crianças ao longo do seu desenvolvimento. As experiências de vitimação 

agudas, como o mau-trato físico e a negligência, são menos frequentes, ocorrendo a uma 

minoria de crianças, mas são geralmente consideradas como tendo consequências 

desenvolvimentais bastante duradouras. Por último, as experiências de vitimação 

extraordinárias, como o rapto e o homicídio, embora muito raras, ocorrendo a um número muito 

pequeno de crianças, geram elevada atenção quando ocorrem. Embora as experiências de 

vitimação mais graves (agudas e extraordinárias) recebam maior atenção pública e profissional, 

é essencial não negligenciar as experiências de vitimação pandémicas, tendo em conta a sua 

elevada frequência e a influência que têm no quotidiano das crianças (Finkelhor & Dzuiba-
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Leatherman, 1994). Estas três categorias de vitimação podem ser organizadas num continuum, 

de acordo com o grau em que envolvem a violação do estatuto de dependência da criança. Num 

dos extremos do continuum estão as formas de vitimação relacionadas com o estatuto de 

dependência da criança (e.g., negligência física), no extremo oposto estão as formas de 

vitimação independentes do estatuto de dependência da criança e que ocorrem de forma idêntica 

para crianças e adultos (e.g., rapto e homicídio) (Finkelhor & Dzuiba-Leatherman, 1994). 

Nesta linha de investigação, Hamby e colegas (2004) desenvolveram uma medida de 

avaliação de diferentes domínios de vitimação na infância e adolescência - o Questionário de 

Vitimação Juvenil (JVQ): Crimes convencionais; Mau-trato; Vitimação perpetrada por pares e 

irmãos; Abuso sexual; e Vitimação indireta. O domínio dos crimes convencionais é o domínio 

mais geral, abrangendo várias experiências de vitimação consideradas crime (e.g., agressão 

(com ou sem arma)), incluindo crimes de propriedade (e.g. assalto, roubo, vandalismo) (Hamby 

et al., 2004). Os crimes convencionais parecem ser uma das formas de vitimação mais 

frequentes, todavia tendem a não ser incluídos noutros questionários de vitimação (Hamby et 

al., 2004). O domínio do mau-trato engloba qualquer ato por parte de um cuidador que resulte 

em dano, potencial dano ou ameaça de dano para a criança ou jovem (e.g., mau-trato físico, 

mau-trato emocional, negligência) (Hamby et al., 2004). O domínio da vitimação perpetrada 

por pares ou irmãos engloba experiências de vitimação comuns na infância entre pares, mas 

que não são tipicamente consideradas crimes (e.g., agressões entre pares/irmãos, bullying) 

(Hamby et al., 2004). Atendendo a que este domínio se refere exclusivamente a experiências 

de vitimação perpetradas por irmãos ou pares, é o domínio de maior interesse para profissionais 

em contexto escolar ou contextos semelhantes (Hamby et al., 2004). O abuso sexual consiste 

em qualquer contacto ou tentativa de contacto sexual entre um adulto e uma criança com o 

objetivo de gratificação sexual ou ganhos económicos (Barnett et al., 1993). Desta forma, as 

crianças são envolvidas em atividades sexuais que não compreendem verdadeiramente, para as 

quais são incapazes de dar o consentimento informado por razões de idade e desenvolvimento. 

As crianças podem ainda ser abusadas sexualmente por outras crianças que estão, em virtude 

de sua idade ou estágio de desenvolvimento, numa posição de responsabilidade, confiança ou 

poder sobre estas (World Health Organization & International Society for Prevention of Child 

Abuse and Neglect, 2006). Deste modo, o domínio do abuso sexual engloba não só atos sexuais 

com contacto (e.g., abuso sexual (por adulto conhecido ou desconhecido), violação), como 

também atos sem contacto (e.g., exibicionismo), tentativas de atos (e.g., tentativas de violação) 

e ainda atos com pares (e.g., abuso sexual por par/irmão). Por último, o domínio da vitimação 

indireta engloba formas de vitimação que não são experienciadas diretamente pela criança (e.g., 
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exposição à violência doméstica, incluindo interparental ou contra um irmão, exposição a 

agressão (com ou sem arma), exposição à guerra), mas cuja exposição compromete o 

desenvolvimento das crianças (Hamby et al., 2004). 

As crianças são o segmento mais vitimado da população (Finkelhor, 2011), experienciando 

mais vitimação que os adultos, incluindo mais crimes convencionais e violência no ambiente 

familiar (Finkelhor & Dzuiba-Leatherman, 1994). Para além de experienciarem as mesmas 

formas de vitimação que os adultos (e.g., homicídio, assalto, abuso sexual), as crianças 

experienciam também vitimação específica ao seu estatuto (e.g., negligência física, punição 

física, agressão por irmãos) (Finkelhor, 2011). O estatuto da criança é caracterizado pela sua 

condição de dependência, que é uma função, pelo menos parcial, da sua imaturidade social e 

psicológica. Este estatuto de dependência coloca-as numa posição com maior risco de vitimação 

(Finkelhor & Dzuiba-Leatherman, 1994), nomeadamente, ao nível da negligência e do abuso 

(e.g., negligência física) (Finkelhor, 2011).  

A tolerância societal da vitimação na infância também desempenha um papel importante 

na sua elevada frequência. Especificamente, as normas sociais não são tão fortes na inibição da 

violência contra crianças como são na inibição da violência contra adultos, sendo que muitas 

das formas de vitimação que as crianças experienciam são consideradas fora do alcance do 

sistema de justiça criminal (e.g., vitimação perpetrada por pares ou irmãos) (Finkelhor, 2011). 

Finkelhor (2008) propõe ainda dois fatores adicionais que poderão ajudar a explicar os elevados 

níveis de vitimação na infância: as crianças têm menos autocontrolo, o que pode resultar, por 

vezes, em comportamentos desafiantes e de risco; e têm menos autodeterminação, por razões 

desenvolvimentais, estando por isso menos capazes do que os adultos de abandonar 

voluntariamente contextos familiares ou sociais abusivos. 

Não obstante, as experiências de vitimação na infância e o seu impacto não devem ser 

negligenciados. Estudos têm demonstrado que crianças expostas a uma forma de vitimação têm 

uma elevada probabilidade de experienciarem outras formas de vitimação (Finkelhor et al., 

2013; Turner et al., 2006). Todavia, uma grande parte da literatura tem-se focado no estudo 

isolado de formas específicas de vitimação, como abuso sexual (Paolucci et al., 2001), bullying 

(Arseneault et al., 2010) ou exposição à violência doméstica (Evans et al., 2008). O foco numa 

forma específica de vitimação não permite uma visão holística da vitimação, podendo ser sobre-

estimado o impacto que uma forma específica tem na saúde mental (Finkelhor et al., 2007), ou 

por outro lado, subestimada a vitimação que as crianças experienciam (Turner et al., 2010). 
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Por este motivo, tem vindo a ser reconhecido na literatura o papel da polivitimação na 

infância. A polivitimação, termo introduzido por Finkelhor e colegas (2005a), refere-se à 

experiência de múltiplas formas de vitimação. Diversos estudos sobre a polivitimação têm 

demonstrado que esta tem um maior impacto negativo no desenvolvimento das crianças/jovens 

do que ser exposto apenas a uma forma de vitimação repetidamente (re-vitimação), sendo que 

quando se controla a influência da polivitimação a associação entre formas específicas de 

vitimação e psicopatologia é reduzida substancialmente, ou mesmo eliminada (Finkelhor et al., 

2007; Turner et al., 2010). Este impacto é atribuído ao facto de na polivitimação, ao contrário 

do que ocorre em formas específicas de vitimação, a vitimação ocorrer em diferentes contextos 

e ser cometida por diferentes pessoas (Finkelhor et al., 2007). Com efeito, o estudo da 

polivitimação revelou que um elevado número de crianças experiencia uma variedade de 

diferentes formas de vitimação durante um período relativamente curto de tempo, o que sugere 

que para algumas crianças a vitimação é um processo estável e contínuo, em vez dum evento 

limitado no tempo (Finkelhor, 2011). 

A literatura tem definido e operacionalizado o conceito de polivitimação de diversas 

formas, sendo que os investigadores têm utilizado várias abordagens metodológicas 

(cumulativas, categóricas e empíricas) para identificar indivíduos polivítimas (Adams et al., 

2016; Ford & Delker, 2018). Nas abordagens cumulativas, a polivitimação é conceptualizada 

como uma variável contínua obtida através da soma das formas de vitimação experienciadas 

(Elliot et al., 2009). Nas abordagens categóricas, os indivíduos são classificados como 

polivítimas em função de um ponto de corte definido a priori (e.g., 5 ou mais formas de 

vitimação (Finkelhor et al., 2005a), um desvio padrão acima da média (Finkelhor et al., 2007), 

ou o percentil 90 - os 10% dos participantes que experienciaram o maior número de formas de 

vitimação (Finkelhor et al., 2009a)), sendo a polivitimação conceptualizada como uma variável 

categórica. Por último, nas abordagens empíricas, são identificados grupos mutuamente 

exclusivos de indivíduos com perfis semelhantes de vitimação através da utilização de técnicas 

estatísticas centradas na pessoa (e.g., análise de classes latentes; LCA) (Adams et al., 2016; 

Ford et al., 2010). 

 

1.2 Prevalência das Experiências de Vitimação e Polivitimação na 

Infância e Adolescência 

Estudos em diferentes contextos culturais têm reportado números elevados de vitimação e 

polivitimação na infância. Nos Estados Unidos, Finkelhor e colegas (2009b) reportaram que 
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86.6% das crianças que participaram no seu estudo tinham experienciado alguma forma de 

vitimação ao longo da vida. Num outro estudo de Finkelhor e colegas (2009a), 79.6% das 

crianças reportaram vitimação ao longo da vida. Num estudo sueco, Aho e colegas (2016a) 

reportaram que 84.1% das crianças tinham experienciado pelo menos um evento de vitimação 

ao longo da vida. 

No contexto norte-americano, os estudos que avaliaram a vitimação retrospetivamente com 

recurso ao Questionário de Vitimação Juvenil, Versão Screening Retrospectiva para Adultos 

(JVQ-R2) mostraram uma elevada prevalência de vitimação na infância. Charak e colegas 

(2016) revelaram que 94% dos participantes reportaram pelo menos uma forma de vitimação. 

Do mesmo modo, 84.1% dos participantes reportaram ter experienciado pelo menos um 

episódio de exposição a crimes convencionais, 78.9% reportaram ter experienciado vitimação 

perpetrada por pares ou irmãos, 68.5% reportaram pelo menos uma experiência de vitimação 

indireta, 64.2% reportaram ter experienciado mau-trato e 63.3% reportaram alguma forma de 

abuso sexual na infância. Especificamente, a forma de vitimação mais reportada pelos 

participantes foi a agressão sem arma (60.7%) e a forma menos reportada foi a exposição à 

guerra (12.4%). 

Analisando individualmente os diferentes domínios, no domínio dos crimes convencionais, 

as formas de vitimação com maior prevalência foram a agressão sem arma (60.7%) e a ameaça 

de agressão (59.8%), e a forma de vitimação com menor prevalência foi o rapto (18.8%). No 

domínio do mau-trato, observou-se uma elevada prevalência do mau-trato físico (48.6%) e 

psicológico/emocional (48%), contraposto à menor prevalência da negligência (31.5%) e da 

interferência de custódia/rapto por familiar (23.1%). Na vitimação perpetrada por pares e 

irmãos, as formas de vitimação mais reportadas foram a agressão por par ou irmão (59.5%) e o 

bullying emocional (59.2%), e a forma de vitimação menos reportada foi a violência no namoro 

(23.7%). Ao nível do abuso sexual, o assédio sexual verbal (33.2%) destacou-se como a forma 

de vitimação mais reportada e o abuso sexual por um adulto desconhecido (19.1%) como a 

forma menos reportada. Por fim, no que diz respeito à vitimação indireta, a exposição a agressão 

sem arma (49.1%) foi a forma de vitimação com maior prevalência. Por sua vez, a exposição à 

guerra (12.4%) foi a forma de vitimação com menor prevalência (Charak et al., 2016). 

Ainda no contexto norte-americano, Scrafford e colegas (2018) reportaram uma média de 

7 formas de vitimação na infância. As formas de vitimação mais reportadas foram exposição a 

crimes convencionais (84.2%), seguido por vitimação perpetrada por pares e irmãos (79.6%), 

vitimação indireta (63.1%), mau-trato (53.1%) e, por último, abuso sexual (43.4%). 
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Especificamente, a forma de vitimação mais reportada pelos participantes foi a agressão por par 

ou irmão (54%) e a forma menos reportada foi a exposição à guerra (1%). Analisando 

individualmente os domínios, no domínio dos crimes convencionais destacou-se o assalto 

(49.4%) e a agressão sem arma (48.7%) como formas de vitimação com maior prevalência e o 

rapto (5.3%) como a forma de vitimação com menor prevalência. No domínio do mau-trato, 

observou-se uma elevada prevalência do mau-trato psicológico/emocional (39.1%) e físico 

(38.4%), contraposto à menor prevalência da negligência (17.2%) e da interferência de 

custódia/rapto por familiar (11.5%). Na vitimação perpetrada por pares e irmãos, as formas de 

vitimação mais reportadas foram a agressão por par ou irmão (54%) e o bullying emocional 

(50.8%), e a forma de vitimação menos reportada foi a violência no namoro (10%). No domínio 

do abuso sexual, o ato sexual consensual com maior de idade (18.3%) destacou-se como a forma 

de vitimação mais reportada e o abuso sexual por um adulto desconhecido (6.1%) como a forma 

menos reportada. Por fim, no domínio da vitimação indireta, a exposição a agressão sem arma 

(34.4%) foi a forma de vitimação com maior prevalência. O homicídio de familiar/amigo 

(6.4%), a exposição a tiroteios/terrorismo/motins (5.7%) e a exposição à guerra (1%) foram as 

formas de vitimação menos reportadas. 

No estudo de Elliot e colegas (2009) aproximadamente 98% dos participantes reportaram 

pelo menos uma forma de vitimação, sendo que em média os participantes reportaram 8.7 

formas de vitimação. As formas de vitimação mais reportadas foram vitimação perpetrada por 

pares ou irmãos (87.9%), seguido por agressão física (80.4%), crime contra a propriedade 

(79.4%), vitimação indireta (73.2%), abuso sexual (57%) e, por último, mau-trato (41.1%).  

Especificamente, as formas de vitimação mais reportadas foram agressão por par ou irmão 

(71.3%) e roubo pessoal (61.4%), as menos reportadas foram abuso sexual por adulto conhecido 

(2.5%) e exposição à guerra (0.6%). Quase metade (49.2%) da amostra reportou ter 

experienciado vitimação em cinco ou seis categorias. Nomeadamente, 24.6% reportaram 

vitimação em todas as seis categorias, 24.6% em cinco, 21.8% em quatro, 14% em três, 6.9% 

em duas e 5.3% em apenas uma categoria. Por sua vez, Hasselle e colegas (2017) revelaram 

que os participantes do estudo reportaram em média 8.39 (DP = 6.39) experiências de 

vitimação.  As formas de vitimação mais reportadas foram vitimação perpetrada por pares e 

irmãos (82.3%), exposição a crimes convencionais (72.2%) e vitimação indireta (62.8%). As 

formas de vitimação menos reportadas foram abuso sexual (36.8%) e mau-trato (31.3%). 

No contexto sul-americano, Pinto-Cortez e colegas (2021) reportaram que 98.7% dos 

participantes tinham experienciado pelo menos uma forma de vitimação. As formas de 

vitimação mais reportadas foram os crimes convencionais (93.9%), vitimação indireta (90.1%), 
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vitimação perpetrada por pares ou irmãos (87.9%), seguido por mau-trato (64.3%) e, por último, 

abuso sexual (47.4%). Especificamente, as formas de vitimação mais reportadas foram roubo 

pessoal (68.5%) e exposição a agressão sem arma (74.9%), enquanto que as menos reportadas 

foram rapto (6.6%) e exposição à guerra (3.9%). 

No contexto europeu, Bogolyubova e colegas (2015) observaram elevados níveis de 

vitimação, sendo que a grande maioria dos participantes (99.03%) reportou pelo menos uma 

experiência de vitimação na infância. Por sua vez, 88.84% dos participantes reportaram 

exposição a crimes convencionais, 86.91% reportaram vitimação indireta, 85.26% reportaram 

vitimação perpetrada por pares ou irmãos, 52.34% reportaram mau-trato e 43.94% reportaram 

alguma forma de abuso sexual na infância. Especificamente, a forma de vitimação mais 

reportada foi agressão por par ou irmão (66.94%) e a menos reportada foi abuso sexual por um 

adulto conhecido (3.86%). 

 No domínio dos crimes convencionais, o roubo pessoal (56.19%) e o vandalismo (56.06%) 

destacaram-se como as formas de vitimação com maior prevalência, e o rapto (5.51%) como a 

forma de vitimação com menor prevalência. No domínio do mau-trato, observou-se uma 

elevada prevalência do mau-trato psicológico/emocional (35.54%) e físico (34.99%), 

contraposto à menor prevalência da negligência (4.82%) e da interferência de custódia/rapto 

por familiar (4%). Na vitimação perpetrada por pares e irmãos, as formas de vitimação mais 

reportadas foram a agressão por par ou irmão (66.94%) e o bullying emocional (49.99%), e a 

forma de vitimação menos reportada foi a violência no namoro (7.99%). No domínio do abuso 

sexual, o ato sexual consensual com maior de idade (22.32%) destacou-se como a forma de 

vitimação mais reportada e o abuso sexual por um adulto conhecido (3.86%) como a forma 

menos reportada. Por fim, no domínio da vitimação indireta, a exposição a agressão sem arma 

(63.91%) foi a forma de vitimação com maior prevalência, e a exposição à guerra (4.96%) a 

forma de vitimação com menor prevalência. 

Em suma, de acordo com a literatura, as formas de vitimação na infância mais prevalentes 

são os crimes convencionais (varia entre 93.9% e 84.1%), seguido de vitimação perpetrada por 

pares ou irmãos (varia entre 87.9% e 78.9%), vitimação indireta (varia entre 90.1% e 62.8%), 

e por último abuso sexual (varia entre 63.3% e 36.8%) e mau-trato (varia entre 64.3% e 31.3%). 

Bogolyubova e colegas (2015), Charak e colegas (2016) e Pinto-Cortez e colegas (2021) 

analisaram ainda a prevalência da polivitimação. Bogolyubova e colegas (2015) observaram 

que 24.66% dos participantes experienciaram baixa polivitimação (5-7 formas de vitimação), 

45.45% experienciaram alta polivitimação (8-14 formas de vitimação) e 10.88% dos 
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participantes experienciaram extrema polivitimação (15 ou mais formas de vitimação). Charak 

e colegas (2016) observaram que 64.7% dos participantes reportaram ter experienciado 

polivitimação (4 ou mais formas de vitimação). Pinto-Cortez e colegas (2021) reportaram que 

19.7% dos participantes tinham experienciado baixa polivitimação (5-7 formas de vitimação), 

54.7% experienciaram alta polivitimação (8-17 formas de vitimação) e 14.7% dos participantes 

experienciaram extrema polivitimação (18 ou mais formas de vitimação).  Por sua vez, alguns 

estudos realizados com jovens reportaram níveis de polivitimação consideravelmente mais 

baixos. Por exemplo, Finkelhor e colegas (2009a) e Aho e colegas (2016a) reportaram que 

10.6% e 10.3% da sua amostra, respetivamente, tinham experienciado polivitimação. 

Resumidamente, a prevalência de polivitimação reportada pela literatura apresenta uma elevada 

amplitude, variando entre aproximadamente 10% e 89%. Esta amplitude é atribuída às 

diferenças dos métodos utilizados para conceptualizar e medir a polivitimação, bem como às 

características dos contextos culturais de cada país em questão (Pinto-Cortez et al., 2021). 

No contexto português, não foram publicados estudos com recurso ao JVQ-R2. Todavia, 

numa dissertação de mestrado, Martins (2020) avaliou as experiências de vitimação na infância 

numa amostra de mães portuguesas com recurso a este instrumento. Martins (2020) verificou 

que a forma de vitimação mais experienciada foram os crimes convencionais, com 44% das 

participantes a reportarem agressão sem arma e 38% vandalismo. As formas menos 

experienciadas de crimes convencionais foram ataque preconceituoso (5%) e rapto (4%). No 

domínio do mau-trato, destacou-se o mau-trato físico por cuidador (35%) e o mau-trato 

emocional/psicológico (37%). As formas menos experienciadas foram negligência (8%) e 

interferência de custódia/rapto por familiar (5%). Na vitimação perpetrada por pares ou irmãos, 

destacou-se a agressão por par ou irmão (48%) e o bullying emocional (34%). Por sua vez, as 

formas menos experienciadas foram agressão por grupo ou gangue (9%) e agressão genital não 

sexual (7%). No domínio do abuso sexual, as formas de vitimação mais experienciadas foram 

assédio sexual verbal (16%) e abuso sexual por adulto conhecido (14%), e as menos 

experienciadas foram abuso sexual por par ou irmão (7%) e abuso sexual por adulto 

desconhecido (2%). Por último, na vitimação indireta, destacou-se a exposição a agressão sem 

arma (41%) e exposição a agressão com arma (29%) como as formas de vitimação com maior 

prevalência, e a exposição a tiroteios/terrorismo/motins (5%) e a exposição à guerra (2%) como 

as formas de vitimação com menor prevalência. Por fim, Almeida e colegas (2020) utilizaram 

o JVQ para avaliar experiências de vitimação em adolescentes, tendo reportado que 67% dos 

jovens tinham experienciado pelo menos uma forma de vitimação no último ano, e 28.4% 
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tinham experienciado polivitimação (16.4% experienciaram 4-6 formas de vitimação e 12% 

mais de 7 formas de vitimação). 

1.3 Modelo Dual da Saúde Mental 

Tradicionalmente, os modelos de saúde mental têm-se focado em indicadores negativos e 

unidimensionais, como a psicopatologia e problemas psicológicos (Antaramian et al., 2010), 

sendo a saúde mental vista apenas como a ausência de psicopatologia (Keyes, 2005). Contudo, 

a ausência de psicopatologia não corresponde necessariamente a uma saúde mental positiva 

(Antaramian et al., 2010). A OMS (WHO, 1948) definiu a saúde como um estado de bem-estar 

total, e não apenas a ausência de doença. Nos últimos 20 anos, a psicologia positiva tem dado 

ênfase a indicadores positivos de saúde mental, como a satisfação com a vida, sendo proposta 

uma conceptualização da saúde mental mais compreensiva, que inclua, para além de 

indicadores de psicopatologia, indicadores de bem-estar (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).   

Nesta perspetiva, o modelo dual da saúde mental integra medidas de psicopatologia e bem-

estar num único modelo, considerando estas como duas dimensões coocorrentes que 

contribuem para o funcionamento mental (Eklund et al., 2010; Magalhães & Calheiros, 2017). 

Deste modo, a psicopatologia e o bem-estar não são vistos como pólos opostos de um 

continuum, mas são considerados duas dimensões distintas, embora correlacionadas (Eklund et 

al., 2010; Keyes, 2005). O modelo dual da saúde mental enfatiza tanto o papel do bem-estar na 

saúde mental como o da psicopatologia, retratando ambas estas dimensões como indispensáveis 

para uma avaliação compreensiva da saúde mental (Wang et al., 2011).  Este modelo difere, 

assim, das abordagens tradicionais de saúde mental, pois, na ausência de psicopatologia, não 

assume necessariamente níveis elevados de bem-estar (Mcmahan, 2012).  

Greenspoon e Saklofske (2001) foram os primeiros investigadores a explorar a validade e 

a utilidade de um modelo dual da saúde mental. As crianças que participaram neste estudo 

foram classificadas em cada dimensão como tendo níveis altos ou baixos, o que resultou na 

identificação de quatro grupos distintos de saúde mental: Well-adjusted (alto bem-estar/baixa 

psicopatologia); Externally maladjusted (alto bem-estar/alta psicopatologia); Dissatisfied 

(baixo bem-estar/baixa psicopatologia); Distressed (baixo bem-estar/alta psicopatologia). Os 

resultados demonstraram que o modelo dual proporciona uma melhor compreensão do 

funcionamento das crianças do que os modelos tradicionais unidimensionais, permitindo 

identificar dois grupos adicionais que tendem a ser negligenciados no modelo tradicional de 

saúde mental: Dissatisfied (crianças sem sintomas de psicopatologia, mas com uma saúde 
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mental positiva baixa); e Externally maladjusted (crianças com sintomas de psicopatologia, mas 

com uma saúde mental positiva alta). Com efeito, quando se analisa a saúde mental a partir de 

uma perspetiva tradicional de saúde, as crianças dos grupos Well-adjusted e Dissatisfied tendem 

a ser indistinguíveis, assim como as crianças dos grupos Distressed e Externally maladjusted. 

Adicionalmente, Greenspoon e Saklofske (2001) avaliaram diferenças entre os grupos 

relativamente a várias variáveis relacionadas com o bem-estar e a psicopatologia (e.g., 

autoconceito, personalidade, relações interpessoais). Os resultados indicaram diferenças 

significativas entre os quatro grupos, sendo que o grupo Distressed apresentou, em geral, as 

pontuações mais baixas nas variáveis estudadas. Os resultados ilustraram também a utilidade 

de examinar o bem-estar: as crianças com alto bem-estar e baixa psicopatologia (grupo Well-

adjusted) relataram melhores relações interpessoais e maior confiança na sua competência 

escolar do que as crianças com níveis semelhantes de psicopatologia, mas com baixo bem-estar 

(grupo Dissatisfied); e as crianças com altos níveis de psicopatologia e alto bem-estar (grupo 

Externally maladjusted) reportaram maiores níveis de sociabilidade e maior confiança nas suas 

competências escolares do que crianças com níveis igualmente altos de psicopatologia, mas 

com baixo bem-estar (grupo Distressed). 

Por sua vez, Suldo e Shaffer (2008) exploraram a existência e validade do modelo dual em 

adolescentes. Semelhante a Greenspoon e Saklofske (2001), identificaram quatro grupos de 

saúde mental que denominaram: Complete Mental Health (alto bem-estar/baixa 

psicopatologia); Symptomatic but Content (alto bem-estar/alta psicopatologia); Vulnerable 

(baixo bem-estar/baixa psicopatologia); Troubled (baixo bem-estar/alta psicopatologia). É 

importante realçar que vários outros autores fizeram propostas semelhantes (e.g., Antaramian 

et al., 2010; Kelly et al., 2012; Magalhães & Calheiros, 2017). Os resultados mostraram que os 

quatro grupos apresentavam diferenças significativas ao nível do desempenho académico, da 

saúde física e do funcionamento social. Os adolescentes do grupo Complete Mental Health 

apresentaram melhores resultados do que os adolescentes do grupo Vulnerable em diversas 

variáveis, e entre os adolescentes com níveis altos de psicopatologia, os que tinham níveis altos 

de bem-estar (grupo Symptomatic but Content) percecionaram melhor saúde física e 

funcionamento social. Antaramian e colegas (2010) usaram o modelo dual para avaliar a saúde 

mental de adolescentes e investigar, nos quatro grupos de saúde mental, diferenças no 

desempenho académico dos estudantes. Observaram que, para um melhor desempenho escolar, 

era necessário tanto a presença de bem-estar como a ausência de sintomas de psicopatologia. 

Os resultados destes três estudos realçam, assim, a importância de explorar o bem-estar 

enquanto indicador de funcionamento adaptativo dos jovens, bem como a importância de 
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incorporar indicadores de bem-estar para uma compreensão mais completa das relações entre a 

saúde mental dos jovens e o desempenho escolar. 

Vários outros estudos têm sustentado a existência do modelo dual na adolescência (Suldo 

et al., 2016; Magalhães & Calheiros, 2017), e na idade adulta (Eklund et al., 2010; Westerhof 

& Keyes, 2010), bem como o valor adicional de incluir o bem-estar na avaliação da saúde 

mental. Lyons e colegas (2012) focaram a sua investigação no estudo dos determinantes das 

diferenças entre grupos de saúde mental. Os autores examinaram o contributo de três variáveis 

(personalidade, suporte social e eventos de vida stressantes) na classificação dos quatro grupos. 

Observaram que os grupos Vulnerable e Troubled reportaram significativamente menos suporte 

social parental do que o grupo Positive Mental Health, ainda que outras formas de suporte social 

não tenham discriminado significativamente estes grupos. 

O estudo de Magalhães e Calheiros (2017) também revelou diferenças nos grupos de saúde 

mental ao nível do suporte social. O grupo Complete Mental Health apresentou pontuações 

significativamente mais elevadas do que o grupo Troubled e o grupo Vulnerable em todas as 

dimensões avaliadas (e.g., satisfação com o suporte social, disponibilidade do suporte social). 

O grupo Symptomatic but Content apresentou pontuações significativamente mais elevadas do 

que o grupo Troubled em todas as dimensões, e apresentou pontuações mais elevadas no suporte 

avaliativo e suporte de estima por parte dos educadores do que o grupo Vulnerable. Por sua vez, 

o grupo Vulnerable apresentou pontuações significativamente mais elevadas no suporte 

relacional por parte dos assistentes sociais do que o grupo Troubled. 

Lyons e colegas (2012) observaram ainda que algumas características da personalidade 

como a extroversão e o neuroticismo diferenciavam significativamente os grupos Symptomatic 

but Content e Troubled do grupo Positive Mental Health. Especificamente, os grupos que 

apresentam psicopatologia elevada tendem a revelar níveis mais elevados de extroversão e 

neuroticismo do que os participantes do Positive Mental Health (Lyons et al., 2012). Por último, 

o grupo Troubled reportou significativamente mais eventos de vida stressantes do que o grupo 

Positive Mental Health (Lyons et al., 2012).  

Mais recentemente, Grych e colegas (2020) recorreram ao modelo dual da saúde mental 

para identificar fatores de proteção que diferenciem adolescentes com diferentes perfis de saúde 

mental. Os resultados demonstraram que as diferenças mais consistentes foram encontradas 

entre os grupos que diferiam no bem-estar. Especificamente, no que toca às forças individuais, 

o grupo Positive Mental Health e Symptomatic but Content não diferiram nas pontuações de 

consciência emocional, resistência, propósito e generatividade, mas ambos apresentaram 
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pontuações mais elevadas do que o grupo Troubled e Vulnerable, que não diferiram um do 

outro. O grupo Positive Mental Health relatou os níveis mais elevados de regulação emocional, 

seguido do grupo Vulnerable. O grupo Troubled e o grupo Symptomatic but Content não 

diferiram um do outro. Por último, o grupo Positive Mental Health e o grupo Vulnerable não 

diferiram no otimismo, mas ambos apresentaram pontuações mais elevadas do que os grupos 

Troubled e Symptomatic but Content, que não diferiram um do outro. 

Relativamente aos recursos externos, os grupos com elevados níveis de bem-estar (Positive 

Mental Health e Symptomatic but Content) reportaram consistentemente níveis semelhantes de 

recursos ambientais, reportando níveis significativamente mais elevados do que os grupo com 

baixos níveis de bem-estar (Troubled e Vulnerable). Os grupos Troubled e Vulnerable apenas 

diferiram no suporte familiar, com o grupo Vulnerable a reportar níveis mais elevados do que 

o grupo Troubled. Adicionalmente, Grych e colegas (2020) examinaram se os grupos de saúde 

mental diferiam nas suas experiências de vitimação. O estudo relatou diferenças significativas 

nos grupos. Comparações post hoc indicaram que os jovens do grupo Troubled reportaram 

significativamente mais experiências de vitimação do que qualquer outro grupo. Os jovens dos 

grupos Vulnerable e Positive Mental Health não diferiram entre si, contudo reportaram 

significativamente menos experiências de vitimação que os grupos Symptomatic but Content e 

Troubled (Grych et al., 2020). 

 

1.4 Vitimação/Polivitimação na Infância e Adolescência e Saúde Mental 

na Idade Adulta 

A acumulação de experiências de vitimação na infância e adolescência tem um impacto 

negativo no desenvolvimento das crianças e jovens (Finkelhor et al., 2009a), estando associada 

a problemas comportamentais (Widom & White, 1997) e a problemas de saúde mental e física 

(Chan, 2013; Wegman & Stetler, 2009). Uma revisão sistemática de estudos (Haahr-Pedersen 

et al., 2020), focada na associação entre a polivitimação (medida pelo JVQ) e psicopatologia 

na infância/adolescência concluiu que 21 (de 22) estudos identificaram uma associação positiva 

significativa entre a polivitimação e vários indicadores de psicopatologia, entre eles depressão, 

ansiedade, raiva/agressão (Babchishin & Romano, 2014; Finkelhor et al., 2007), Perturbação 

de Stress Pós-traumático (Chan, 2013; Hickman et al., 2013), sintomas emocionais, problemas 

de conduta e nas relações de pares, hiperatividade (Lätsch et al., 2017), suicídio (Suárez-Soto 
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et al., 2018), dissociação (Jackson-Hollis et al., 2017) e comportamentos delinquentes (Turner 

et al., 2016).  

Estudos retrospetivos realizados com adultos têm demonstrado que o impacto negativo da 

vitimação na saúde mental persiste para além da infância e adolescência (Afifi et al., 2014; 

Källström et al., 2020). Mitchell e colegas (2020) observaram que a vitimação durante as 

primeiras etapas de desenvolvimento (até aos 5 anos) era a que estava mais fortemente 

associada a um bem-estar reduzido na idade adulta. Estes resultados são consistentes com a 

literatura que sugere que quanto mais cedo a vitimação ocorre, mais persistentes serão os efeitos 

negativos e mais difícil será a concretização de uma trajetória desenvolvimental adaptativa 

(Keiley et al., 2001; Masten & Cicchetti, 2010). 

A maior parte da literatura tem estudado o impacto da vitimação e da polivitimação na 

idade adulta ao nível da psicopatologia. Estudos têm demonstrado uma relação positiva 

significativa entre a vitimação experienciada na infância e problemas de saúde mental em 

adultos (Afifi et al., 2014; Edwards et al., 2003; Källström et al., 2020). Com efeito, a vitimação 

e a polivitimação na infância têm sido associadas a diferentes problemas de saúde mental na 

idade adulta, entre eles depressão (Cater et al., 2014; Humphreys et al., 2020; Norman et al., 

2012), ansiedade (Afifi et al., 2014; Cater et al., 2014; Nguyen et al., 2019; Scrafford et al., 

2018), Perturbação de Stress Pós-traumático (Afifi et al., 2014; Cater et al., 2014; Scrafford et 

al., 2018), sintomas de trauma (Updegrove & Muftic, 2018), ideação suicida (Afifi et al., 2014; 

Kennedy et al., 2021; Nguyen et al., 2019), comportamentos suicidas (Afifi et al., 2014; Charak 

et al., 2016; Norman et al., 2012), psicose, dissociação (Kennedy et al., 2021), perturbações 

alimentares (Hasselle et al., 2017) e distress psicológico (Richmond et al., 2009). Todavia, 

vários estudos têm demonstrado que a polivitimação está associada a um maior risco de 

problemas de saúde mental e a uma maior severidade de sintomatologia (e.g., Afifi et al., 2014; 

Cater et al. 2014) do que a exposição a apenas uma forma de vitimação. Adicionalmente, 

adultos que experienciaram vitimação ou polivitimação na infância demonstram, também, um 

elevado risco de problemas relacionados com o comportamento criminal (Cater et al., 2014), 

abuso de substâncias (Afifi et al., 2014; Norman et al., 2012; Shin et al., 2018), alcoolismo, uso 

de tabaco, obesidade (Felitti et al., 1998; Shin et al., 2018), comportamentos autolesivos (Cater 

et al., 2014) e um elevado risco de re-vitimação (Aakvaag et al., 2017; Pereda & Gallardo-

Pujol, 2014). 

Embora menos frequente, alguns autores têm estudado o impacto da vitimação na saúde 

mental do adulto, ao nível da qualidade de vida e bem-estar. De acordo com Rikhye e colegas 
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(2008), a vitimação na infância está fortemente associada a uma pior qualidade de vida na idade 

adulta, contudo a severidade de sintomas depressivos e a qualidade dos cuidados parentais 

demonstraram ser melhores preditores. Por sua vez, Herrenkohl e colegas (2012) observaram 

que crianças vitimadas apresentam, na idade adulta, níveis mais baixos em vários indicadores 

de bem-estar psicológico, entre eles a auto-estima, a autonomia, a felicidade e a satisfação. A 

vitimação na infância demonstrou, assim, estar moderadamente correlacionada com vários 

indicadores de bem-estar psicológico, sendo preditora de níveis mais reduzidos de auto-estima, 

autonomia, felicidade e satisfação na idade adulta. Barile e colegas (2015) observaram, ainda, 

que maior vitimação na infância, nomeadamente a experiência de múltiplas formas de 

vitimação (i.e., polivitimação), estava associada a uma pior qualidade de vida, mental e física, 

na idade adulta.  

Com efeito, o foco tradicional da literatura na psicopatologia tem levado a que fatores 

positivos, como a qualidade de vida e o bem-estar, tenham sido pouco explorados. Além disso, 

menos literatura tem explorado conjuntamente estas duas dimensões da saúde mental 

(psicopatologia e bem-estar). Recentemente, Mitchell e colegas (2020) analisaram o impacto 

da polivitimação na saúde mental dos adultos, não só ao nível da psicopatologia (sintomas de 

trauma), mas também ao nível da qualidade de vida e bem-estar subjetivo. Os resultados do 

estudo mostraram que quanto mais persistente é a vitimação e quanto mais diversificada 

(polivitimação), pior é o bem-estar subjetivo e a qualidade de vida dos adultos, e mais elevados 

são os sintomas de trauma. 

 

1.5 Diferenças de Sexo ao Nível das Experiências de Vitimação e Saúde 

Mental 

Embora não pareça haver diferenças de sexo na prevalência geral de problemas de saúde mental, 

a literatura tem indicado que os homens e as mulheres experienciam diferentes tipos de 

problemas de saúde mental (Rosenfield & Mouzon, 2013). Enquanto a prevalência de 

perturbações de internalização, como a depressão e a ansiedade, é muito superior nas mulheres, 

a prevalência de perturbações de externalização, como o abuso de substâncias e comportamento 

antissocial, é muito superior nos homens (Kessler, 1994; Rosenfield & Mouzon, 2013; Seedat 

et al., 2009). Pereda e colegas (2007) observaram que as participantes do sexo feminino 

apresentavam pontuações significativamente mais elevadas do que os participantes do sexo 

masculino nas dimensões somatização, sensibilidade interpessoal, depressão, ansiedade e 
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ansiedade fóbica do Inventário de Sintomas Psicopatológicos (BSI). Por sua vez, num estudo 

israelita, Gilbar e Ben-Zur (2002) não verificaram diferenças significativas em função do sexo, 

todavia, as mulheres, tenderam a relatar níveis mais elevados de todos os sintomas do que os 

homens, exceto nas dimensões hostilidade e ideação paranóide do BSI. 

Relativamente à qualidade de vida, Zhang e colegas (2012) observaram que os participantes 

do sexo masculino apresentavam pontuações significativamente mais elevadas do que as 

participantes do sexo feminino nos domínios físico e psicológico do Instrumento de Avaliação 

da Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde, Versão Abreviada (WHOQOL-Bref). 

Por sua vez, as participantes do sexo feminino apresentaram pontuações significativamente 

mais elevadas do que os participantes do sexo masculino na dimensão das relações sociais. Num 

estudo espanhol, Lucas-Carrasco e colegas (2011) verificaram que os participantes do sexo 

masculino reportavam pontuações ligeiramente mais elevadas do que as participantes do sexo 

feminino, em todos os domínios do WHOQOL-Bref, exceto o domínio das relações sociais, 

contudo as diferenças não foram estatisticamente significativas. Skevington e colegas (2004) 

recolheram dados de 23 países e verificaram que as mulheres apresentavam pontuações 

significativamente mais elevadas no domínio das relações sociais e mais baixas no domínio 

psicológico do que os homens. 

A literatura sobre a vitimação na infância/adolescência tem também revelado diferenças de 

sexo na prevalência da vitimação. Num estudo sueco, realizado com adolescentes, Aho e 

colegas (2016b) observaram que as participantes do sexo feminino reportavam 

significativamente mais experiências de vitimação que os participantes do sexo masculino (M 

= 4.45, DP = 4.22 e M = 3.81, DP = 3.84, respetivamente). Idêntico ao estudo de Aho e colegas 

(2016b), Pinto-Cortez e colegas (2020) observaram numa amostra de adolescentes chilenos que 

as participantes do sexo feminino reportavam significativamente mais experiências de 

vitimação que os participantes do sexo masculino (M = 7.5, DP = 5.29 e M = 6.59, DP = 4.75, 

respetivamente). Adicionalmente, vários estudos têm revelado diferenças de sexo na 

prevalência das várias formas de vitimação. Embora os estudos relatem consistentemente que 

as mulheres experienciam mais abuso sexual que os homens (e.g., Finkelhor et al., 2005b), as 

diferenças de sexo são menos claras e consistentes relativamente ao mau-trato físico e verbal, 

à negligência, à vitimação indireta e aos crimes convencionais. Todavia, estudos têm reportado 

que as mulheres experienciam significativamente mais abuso verbal, abuso sexual e 

negligência, enquanto os homens experienciam mais exposição a agressões físicas, crimes 

contra a propriedade e violência indireta (e.g. Bogolyubova et al., 2015; Cater et al., 2014). 
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1.6 Problemas de Investigação, Objetivos e Hipóteses 

A investigação sobre o papel da vitimação, e da polivitimação em particular, na saúde mental 

na idade adulta, tem explorado fundamentalmente os resultados em termos de psicopatologia, 

a partir dos modelos tradicionais da saúde mental (Le et al., 2018; Springer et al., 2003). No 

entanto, o modelo dual da saúde mental integra medidas de psicopatologia e bem-estar num 

único modelo, o que permite identificar quatro grupos de saúde mental (Greenspoon & 

Saklofske, 2001; Suldo & Shaffer, 2008). Alguns estudos têm explorado o contributo de 

diferentes variáveis preditoras (e.g., personalidade, suporte social, eventos de vida stressantes) 

na classificação destes quatro grupos (Lyons et al., 2012). Não obstante, o teste de um modelo 

dual no contexto da polivitimação mantém-se negligenciado na literatura neste domínio. Tanto 

quanto sabemos, apenas um outro estudo utilizou este modelo para explorar o impacto da 

polivitimação na saúde mental, mas com uma amostra de adolescentes (Grych et al., 2020). O 

presente estudo propõe explorar o contributo da polivitimação na infância/adolescência para as 

diferenças observadas entre os quatro grupos de saúde mental na idade adulta. 

Este estudo pretende, assim, 1) descrever as experiências de vitimação/polivitimação em 

termos de prevalência numa amostra de adultos na comunidade; 2) avaliar não só o papel da 

polivitimação ao nível da psicopatologia ou do bem-estar dos adultos, mas explorar as 

diferenças entre os quatro grupos de saúde mental (i.e., modelo dual) ao nível das suas 

experiências de vitimação na infância e adolescência, controlando para o efeito do sexo. Tendo 

em conta a literatura existente, propomos as seguintes hipóteses: H1: O Grupo Troubled reporta 

mais experiências de vitimação do que os restantes grupos; H2: O Grupo Complete Mental 

Health reporta menos experiências de vitimação do que os restantes grupos.     
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CAPÍTULO 2 

Método 

 

2.1. Participantes 

No presente estudo, aceitaram participar 368 sujeitos, todavia apenas 274 reportaram respostas 

consideradas válidas. Os participantes apresentam idades compreendidas entre os 18 e os 68 

anos (M = 37.82; DP = 12.59), sendo a maioria do sexo feminino (77.7%), e residentes no 

distrito de Lisboa (40.5%) ou Leiria (28.8%) (Quadro 2.1). Em termos de habilitações 

académicas e situação profissional, a maioria dos participantes tem habilitações ao nível do 

ensino superior (52.5%) e encontra-se empregado (63.5%). Aproximadamente metade dos 

participantes são solteiros (49.3%), e a maioria reportou estar numa relação de intimidade 

(68.6%) (47.8% com coabitação e 20.8% sem coabitação). Metade dos participantes neste 

estudo não tem filhos (50.7%), 15% tem 1 filho, 27% tem 2 filhos, 5.5% tem 3 filhos e .7% tem 

4 filhos. Os participantes habitam em agregados compostos por 1 a 7 elementos (M = 3.22). 
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Quadro 2.1 

Caracterização sociodemográfica dos participantes 

Variável % (n) 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

77.7 (213) 

22.3 (61) 

Distrito de Residência 

Aveiro  

Braga 

Coimbra 

Faro 

Guarda 

Leiria 

Lisboa 

Porto 

Santarém 

Setúbal 

Vila Real 

R.A. Madeira 

 

2.6 (7) 

1.5 (4) 

2.6 (7) 

.4 (1) 

.4 (1) 

28.8 (79) 

40.5 (111) 

4 (11) 

12 (33) 

5.8 (16) 

.7 (2) 

.7 (2) 

Estado Civil 

Solteiro/a 

Casado/a 

Divorciado/a 

Viúvo/a 

 

49.3 (135) 

38.7 (106) 

10.6 (29) 

1.5 (4) 

Situação Profissional 

Empregado 

Desempregado 

Reformado 

Estudante 

Outro 

 

63.5 (174) 

7.7 (21) 

3.3 (9) 

20.1 (55) 

5.5 (15) 

Último Grau Académico Concluído 

1º Ciclo Ensino Básico (4ºano) 

2º Ciclo Ensino Básico (6ºano) 

3º Ciclo Ensino Básico (9ºano) 

Secundário (12ºano) 

1º Ciclo Ensino Superior/Licenciatura 

2º Ciclo Ensino Superior/Mestrado 

3º Ciclo Ensino Superior/Doutoramento 

Outro 

 

.4 (1) 

1.8 (5) 

10.9 (30) 

31 (85) 

38.3 (105) 

13.1 (36) 

1.1 (3) 

2.6 (7) 

Envolvimento Amoroso/Relacional Atual 

Sem Relação de Intimidade 

Numa Relação de Intimidade SEM Coabitação 

Numa Relação de Intimidade COM Coabitação 

 

28.8 (79) 

20.8 (57) 

47.8 (131) 

Nota. Os N´s totais variam ligeiramente e a soma das percentagens nem sempre equivale a 100% devido aos 

Missing Values. 
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2.2. Instrumentos 

2.2.1. Questionário Sociodemográfico  

No sentido de caracterizar os participantes foi aplicado um questionário centrado em questões 

relativas à idade, sexo, distrito de residência, escolaridade, situação profissional, estado civil, 

envolvimento amoroso atual, número de elementos do agregado familiar e número de filhos dos 

participantes. 

 

2.2.2. Questionário de Vitimação Juvenil, Versão Screening Retrospectiva para Adultos  

Este instrumento (JVQ-R2; Hamby et al., 2004) permite avaliar experiências de vitimação na 

infância e adolescência (desde o nascimento até aos 17 anos), em adultos, através do seu 

autorrelato retrospetivo. É constituído por 34 itens agrupados em 5 domínios: Crimes 

convencionais (9 itens) (e.g., “Quando era criança, alguém fez uso da força para lhe tirar algo 

(roubar) que transportava ou vestia?”); Mau-trato (4 itens) (e.g., “Sem incluir a palmada no 

rabo, quando era criança, algum adulto lhe bateu, pontapeou ou agrediu fisicamente de alguma 

forma?”); Vitimação perpetrada por pares e irmãos (6 itens) (e.g., “Por vezes, grupos de jovens 

ou gangs atacam pessoas. Quando era criança, algum destes grupos o/a atacou ou lhe bateu?”); 

Abuso Sexual (7 itens) (e.g., “Quando era criança, algum adulto que conhecia lhe tocou nas 

suas partes íntimas (órgãos genitais) quando não devia ou o/a obrigou a tocar nas suas? Ou 

algum adulto que conhecia o/a forçou a ter relações sexuais?”); e Vitimação Indireta (8 itens) 

(e.g., “Quando era criança, alguma vez viu algum dos seus pais ser batido pelo outro, ou por 

um namorado/a, por exemplo, levar bofetadas, pancada, ou ser espancado?”). Cada item avalia 

uma forma específica de vitimação e é respondido numa escala de resposta dicotómica, sim (1) 

ou não (0). A pontuação global de vitimação corresponde à soma do número total de respostas 

afirmativas. No presente estudo, os valores de consistência interna foram aceitáveis para a 

maioria das dimensões - Crimes Convencionais (α = .77), Vitimação perpetrada por pares e 

irmãos (α = .64), Abuso Sexual (α = .60) e Vitimação Indireta (α = .60) - mas sofrível para a 

dimensão de Mau-trato (α = .49). A dimensão global com os 34 itens do JVQ-R2 apresentou 

um valor de consistência interna elevado (α = .87) e por esse motivo no presente estudo apenas 

utilizaremos a dimensão global.  
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2.2.3. Inventário de Sintomas Psicopatológicos  

O BSI (Derogatis, 1982, versão portuguesa de Canavarro, 1999) é um instrumento de 

autorrelato constituído por 53 itens, respondidos numa escala do tipo Likert de 5 pontos, de 

Nunca (0) a Muitíssimas vezes (4). Os itens avaliam sintomas psicopatológicos ocorridos na 

última semana, organizados em torno de nove dimensões de sintomatologia e três Índices 

Globais (Índice Geral de Sintomas (IGS), Índice de Sintomas Positivos (ISP), e Total de 

Sintomas Positivos (TSP)). As nove dimensões avaliadas são: Somatização (7 itens) (e.g., “Em 

que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas: Desmaios ou tonturas.”); Obsessões-

Compulsões (6 itens) (e.g., “Em que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas: Sentir 

necessidade de verificar várias vezes o que faz.”); Sensibilidade Interpessoal (4 itens) (e.g., 

“Em que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas: Sentir-se facilmente ofendido nos 

seus sentimentos.”); Depressão (6 itens) (e.g., “Em que medida foi incomodado pelos seguintes 

sintomas: Pensamentos de acabar com a vida.”); Ansiedade (6 itens) (e.g., “Em que medida foi 

incomodado pelos seguintes sintomas: Nervosismo ou tensão interior.”); Hostilidade (5 itens) 

(e.g., “Em que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas: Aborrecer-se ou irritar-se 

facilmente.”); Ansiedade Fóbica (5 itens) (e.g., “Em que medida foi incomodado pelos 

seguintes sintomas: Medo na rua ou praças públicas.”); Ideação Paranóide (5 itens) (e.g., “Em 

que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas: Sentir que não pode confiar na maioria 

das pessoas.”); e Psicoticismo (5 itens) (e.g., “Em que medida foi incomodado pelos seguintes 

sintomas: Ter a impressão que as outras pessoas podem controlar os seus pensamentos.”). 

Existem 4 itens que não pertencem univocamente a nenhuma das dimensões, sendo apenas 

considerados nas pontuações dos três Índices Globais. No estudo de Canavarro (2007), os nove 

domínios evidenciaram valores de consistência interna satisfatórios, com valores de Alfa de 

Cronbach entre .62 e .80 (domínios Psicoticismo e Ansiedade Fóbica e domínio Somatização, 

respetivamente). No presente estudo, as nove dimensões apresentaram valores de consistência 

interna satisfatórios/elevados - Somatização (α = .85), Obsessões-Compulsões (α = .82), 

Sensibilidade Interpessoal (α = .82), Depressão (α = .88), Ansiedade (α = .84), Hostilidade (α 

= .78), Ansiedade fóbica (α = .78), Ideação Paranóide (α = .80) e Psicoticismo (α = .72). 
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2.2.4. Instrumento de Avaliação da Qualidade de Vida da Organização Mundial de 

Saúde, Versão Abreviada 

O presente instrumento de autorrelato (WHOQOL-Bref; WHOQOL Group, 1998, versão 

portuguesa de Canavarro et al., 2006) permite a avaliação subjetiva da qualidade de vida dos 

participantes, considerando as últimas duas semanas, tendo sido desenvolvido como versão 

abreviada do WHOQOL-100. Este instrumento é constituído por 26 itens respondidos em 

escalas de resposta de tipo Likert de 5 pontos (i.e., intensidade, capacidade, frequência e 

avaliação das facetas da qualidade de vida). A Qualidade de Vida Geral é avaliada por 2 itens 

(e.g., “Como avalia a sua qualidade de vida?”). Os restantes 24 itens representam as 24 facetas 

específicas que constituem o instrumento original, estando organizados em 4 domínios: físico 

(7 itens) (e.g., “Em que medida as suas dores (físicas) o(a) impedem de fazer o que precisa de 

fazer?”), psicológico (6 itens) (e.g., “Em que medida sente que a sua vida tem sentido?”), 

relações sociais (3 itens) (e.g., “Até que ponto está satisfeito(a) com as suas relações pessoais?”) 

e meio ambiente (8 itens) (e.g., “Em que medida é saudável o seu ambiente físico?”). As 

propriedades psicométricas do instrumento apresentadas no estudo de Vaz Serra e colegas 

(2006), sugerem que o conjunto dos domínios e os 26 itens que compõem o instrumento 

apresentaram Alfas de Cronbach adequados/elevados (α = .79 e α = .92, respetivamente). Por 

sua vez, os quatro domínios, analisados individualmente, apresentaram valores 

aceitáveis/elevados - físico (α = .87), psicológico (α = .84), relações sociais (α = .64), e meio 

ambiente (α = .78). No presente estudo, os quatro domínios apresentaram valores de 

consistência interna aceitáveis - físico (α = .76), psicológico (α = .83), relações sociais (α = .69) 

e meio ambiente (α = .79). O conjunto dos 4 domínios e os 26 itens que compõem o instrumento 

apresentaram Alfas de Cronbach elevados (α = .89 e α = .90, respetivamente). 

 

2.3. Procedimentos de Recolha e Análise de Dados 

O presente estudo integra um projeto de investigação mais alargado (Experiências de 

vitimação: da infância/adolescência à idade adulta), tendo este projeto obtido parecer 

favorável da Comissão de Ética do ISCTE-IUL (Ref. 08/2019). A recolha de dados foi realizada 

online através do Qualtrics Survey Software e a disseminação realizada através das redes 

sociais. O consentimento informado foi obtido imediatamente antes do preenchimento dos 

instrumentos, tendo sido disponibilizada informação sobre os objetivos do estudo e condições 

de participação, nomeadamente a duração da participação e riscos associados a esta. Foi ainda 
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salientado o carácter voluntário, anónimo e confidencial da participação no estudo. Os critérios 

para a participação no estudo foram ter idade igual ou superior a 18 anos e compreender 

português.   

A análise de dados foi realizada com recurso ao software IBM SPSS Statistics 26. Os 

sujeitos foram classificados ao nível da saúde mental com base nas tipologias anteriormente 

descritas na literatura (Magalhães & Calheiros, 2017; Suldo & Shaffer, 2008), especificamente 

considerando os seguintes quatro grupos: Complete Mental Health (médio/elevado bem-estar e 

reduzida psicopatologia); Symptomatic but Content (médio/elevado bem-estar e elevada 

psicopatologia); Vulnerable (reduzido bem-estar e reduzida psicopatologia) e Troubled 

(reduzido bem-estar e elevada psicopatologia). 

Para classificar os participantes nestes quatro grupos foram consideradas as suas 

pontuações no BSI e no WHOQOL-Bref. Relativamente ao BSI, foi considerado o ponto de 

corte de 1.7 no Índice de Sintomas Positivos (ISP), definido por Canavarro (2007) para 

categorizar os participantes em dois grupos: indivíduos com perturbação emocional (ISP ≥ 1.7) 

vs. indivíduos sem perturbação (população geral) (ISP < 1.7). No presente estudo, foram 

classificados 94 participantes no grupo com perturbação emocional/elevada psicopatologia 

(34.3%) e 180 sem perturbação emocional/reduzida psicopatologia (65.7%). Relativamente ao 

WHOQOL-Bref, com base no estudo de Al-Fayez e Ohaeri (2011), foi definido como ponto de 

corte, para cada dimensão, a média da população geral (cf. Vaz Serra et al., 2006) menos um 

desvio padrão. Os participantes com pontuações abaixo do ponto de corte em três ou mais dos 

cinco indicadores (i.e., indicador de qualidade de vida geral + 4 domínios) foram classificados 

no grupo “Reduzido bem-estar” (19.3% (n=53)). Os participantes com pontuações acima do 

ponto de corte em três ou mais dos cinco indicadores foram classificados como tendo 

“Médio/elevado bem-estar” (80.7% (n=221)). 

Foram realizadas análises descritivas no que diz respeito às experiências de vitimação 

reportadas e de correlação para todas as variáveis em estudo. Atendendo a que a literatura 

reporta diferenças de sexo ao nível da saúde mental (e.g., Pereda et al., 2007; Seedat et al., 

2009; Zhang et al., 2012) e das experiências de vitimação (e.g., Aho et al., 2016b; Bogolyubova 

et al., 2015: Cater et al., 2014), o sexo dos participantes foi também considerado nas análises.  

Primeiramente, foram analisadas as diferenças de médias entre os participantes do sexo 

feminino e do sexo masculino com recurso a testes t para amostras independentes.  

Foram ainda analisadas as diferenças de médias entre os participantes polivítimas (5 ou 

mais formas de vitimação) e os não polivítimas (menos de 5 formas de vitimação) com recurso 

a testes t para amostras independentes. Para a operacionalização da polivitimação foi utilizada 
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a abordagem metodológica proposta por Finkelhor e colegas (2005a) para esta versão do JVQ. 

Finkelhor e colegas (2005a) definem a polivitimação como a experiência de 5 ou mais formas 

de vitimação, distinguindo ainda entre baixa e elevada polivitimação (5-7 formas de vitimação 

e acima de 8 formas, respetivamente).  

Por último, para testar a associação entre a vitimação e os grupos de saúde mental foi 

utilizada a análise de covariância (ANCOVA), controlando para o efeito do sexo. Foram 

realizadas comparações post hoc com recurso ao teste Bonferroni de forma a determinar entre 

que grupos de saúde mental foram observadas diferenças estatisticamente significativas ao nível 

da vitimação.  
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CAPÍTULO 3 

Resultados 

 

3.1. Prevalência das Diferentes Formas de Vitimação  

No presente estudo, a forma de vitimação mais reportada pelos participantes foi a agressão sem 

arma (48.9%) e a forma menos reportada foi a exposição à guerra (2.2%) (Quadro 3.1). 

Analisando individualmente os domínios, destaca-se, no domínio dos crimes convencionais, a 

agressão sem arma (48.9%) e a ameaça de agressão (41.2%) como formas de vitimação com 

maior prevalência, e o rapto (3.3%) como a forma de vitimação com menor prevalência. No 

domínio do mau-trato, observa-se uma elevada prevalência do mau-trato psicológico/emocional 

(40.5%) e físico (29.6%), contraposto à menor prevalência da negligência (5.5%) e da 

interferência de custódia/rapto por familiar (6.6%). Na vitimação perpetrada por pares e irmãos, 

as formas de vitimação mais reportadas foram a agressão por par ou irmão (42.3%) e o bullying 

emocional (42%), e a forma de vitimação menos reportada foi a violência no namoro (5.1%). 

No domínio do abuso sexual, o assédio sexual verbal (20.8%) destaca-se como a forma de 

vitimação mais reportada e o abuso sexual por um adulto desconhecido (2.9%) como a forma 

menos reportada. Por fim, no domínio da vitimação indireta, destaca-se a exposição a agressão 

sem arma (41.6) como a forma de vitimação com maior prevalência. Por sua vez, destacam-se, 

neste domínio, o homicídio de familiar/amigo (3.6%), a exposição a tiroteios/terrorismo/motins 

(4.4%) e a exposição à guerra (2.2%) como as formas de vitimação menos reportadas. 
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Quadro 3.1 

Prevalência das diferentes experiências de vitimação na infância e adolescência 

Item % (n) 

Crimes Convencionais 

1. Assalto 

2. Roubo pessoal 

3. Vandalismo 

4. Agressão com arma 

5. Agressão sem arma 

6. Tentativa de agressão 

7. Ameaça de agressão 

8. Rapto 

9. Ataque preconceituoso 

 

25.9 (71) 

32.1 (88) 

30.3 (83) 

18.6 (51) 

48.9 (134) 

28.8 (79) 

41.2 (113) 

3.3 (9) 

7.3 (20) 

Mau-trato  

10. Mau-trato físico por cuidador 

11. Mau-trato psicológico/emocional 

12. Negligência 

13. Interferência de custódia/Rapto por familiar 

 

29.6 (81) 

40.5 (111) 

5.5 (15) 

6.6 (18) 

Vitimação perpetrada por pares e irmãos 

14. Agressão por grupo ou gangue 

15. Agressão por par ou irmão 

16. Agressão genital não sexual 

17. Bullying 

18. Bullying emocional 

19. Violência no namoro 

 

11.3 (31) 

42.3 (116) 

12 (33) 

23.4 (64) 

42 (115) 

5.1 (14) 

Abuso Sexual 

20. Abuso sexual por adulto conhecido 

21. Abuso sexual por adulto desconhecido 

22. Abuso sexual por par/irmão  

23. Violação (incluindo tentativas) 

24. Exposição Sexual/Exibicionismo 

25. Assédio sexual verbal 

26. Ato sexual consensual com maior de idade 

 

8.8 (24) 

2.9 (8) 

6.9 (19) 

5.1 (14) 

7.3 (20) 

20.8 (57) 

10.9 (30) 

Vitimação Indireta 

27. Exposição à violência interparental 

28. Exposição à violência contra um irmão 

29. Exposição a agressão com arma 

30. Exposição a agressão sem arma 

31. Roubo do agregado familiar 

32. Homicídio de familiar/amigo 

33. Exposição a tiroteios/terrorismo/motins 

34. Exposição à guerra 

 

16.1 (44) 

16.1 (44) 

24.1 (66) 

41.6 (114) 

18.6 (51) 

3.6 (10) 

4.4 (12) 

2.2 (6) 

Nota. Os N´s totais variam ligeiramente e a soma das percentagens nem sempre equivale a 100% devido aos 

Missing Values. 
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3.2. Prevalência das Experiências de Polivitimação 

No presente estudo, a maioria dos participantes (89.8%) reportou ter experienciado pelo menos 

uma forma de vitimação na infância ou adolescência. Como se pode observar no Quadro 3.2, 

56.6% dos participantes foram classificados como polivítimas (21.5% baixa polivitimação e 

35% alta polivitimação) e 33.2% dos participantes como vítimas (1-4 formas de vitimação). Por 

último, apenas 10.2% dos participantes reportaram não ter experienciado qualquer forma de 

vitimação (não vítimas).   

 

Quadro 3.2 

Prevalência das experiências de polivitimação 

Tipo de Vítima % (n) 

Não Vítima (0 formas de vitimação) 

Vítima (1-4 formas de vitimação) 

Polivítima (5 ou + formas de vitimação) 

Baixa Polivitimação (5-7 formas de vitimação) 

Alta Polivitimação (8 ou +formas de vitimação) 

10.2 (28) 

33.2 (91) 

56.6 (155) 

21.5 (59) 

35 (96) 

 

3.3. Associação entre as Variáveis em Estudo 

No Quadro 3.3 são apresentadas as medidas descritivas das variáveis em estudo (médias e 

desvio padrão), bem como as suas correlações. Como podemos observar, a vitimação na 

infância e adolescência está associada significativa e negativamente a todos os indicadores de 

qualidade de vida, com exceção do domínio do meio ambiente, e positivamente a todos os 

indicadores de psicopatologia, com exceção das dimensões obsessões-compulsões e ansiedade 

fóbica e do ISP. 

Os indicadores de qualidade de vida apresentam todos uma associação significativa e 

positiva entre si. Por sua vez, as nove dimensões de sintomatologia psicopatológica e os três 

índices globais apresentam todos eles uma associação significativa e positiva entre si. 

Por fim, os indicadores de qualidade de vida apresentam uma associação significativa e 

negativa com todas as dimensões de sintomatologia, bem como com os três índices globais. 
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Quadro 3.3 

Medidas descritivas e correlações entre as variáveis em estudo 

 1.JVQ-R2 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Média 6.44 69.53 71.89 65.99 65.96 67.33 .63 1.26 1 1.13 .92 .97 .46 1.13 .75 .93 28.61 1.60 

Desvio Padrão 5.30 16.29 14.39 16.45 19.82 13.59 .64 .74 .81 .86 .68 .66 .61 .80 .66 0.60 13.25 0.44 

2. DG -.12* -                 

3. D1 -.13* .55** -                

4. D2 -.14* .47** .55** -               

5. D3 -.16** .29** .29** .56** -              

6. D4 -.12 .56** .58** .51** .35** -             

7. SOM .13* -.39** -.56** -.42** -.15* -.48** -            

8. OC .11 -.27** -.50** -.61** -.31** -.36** .56** -           

9. SI .19** -.30** -.42** -.69** -.45** -.42** .46** .71** -          

10. DEP .19** -.39** -.51** -.75** -.46** -.43** .56** .72** .84** -         

11. ANS .13* -.29** -.49** -.60** -.29** -.41** .67** .75** .75** .77** -        

12. HOS .19** -.14* -.36** -.53** -.22** -.27** .46** .67** .64** .67** .69** -       

13. AF .06 -.13* -.34** -.35** -.16** -.32** .57** .56** .54** .52** .65** .44** -      

14. IP .13* -.27** -.43** -.51** -.31** -.45** .56** .62** .71** .69** .68** .59** .57** -     

15. PSI .18** -.26** -.48** -.65** -.38** -.42** .56** .72** .79** .82** .75** .66** .54** .69** -    

16.IGS .18** -.35** -.57** -.69** -.37** -.50** .74** .85** .86** .90** .91** .77** .71** .82** .88** -   
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 1.JVQ-R2 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

17.TSP .19** -.30** -.53** -.54** -.24** -.50** .70** .75** .76** .75** .81** .72** .64** .77** .78** .90** -  

18.ISP .12 -.32** -.45** -.67** -.44** -.31** .52** .72** .71** .80** .70** .61** .50** .64** .71** .82** .54** - 

Nota. * p < .05; ** p < .01. JVQ-R2= pontuação global de vitimação; DG= Domínio geral de qualidade de vida; D1= Domínio físico; D2= Domínio psicológico; D3= Domínio relações sociais; 

D4= Domínio meio ambiente; SOM= Somatização; OC= Obsessões-Compulsões; SI= Sensibilidade interpessoal; DEP= Depressão; ANS= Ansiedade; HOS= Hostilidade; AF= Ansiedade fóbica; 

IP= Ideação Paranóide; PSI= Psicoticismo; IGS= Índice Geral de Sintomas; TSP= Total de Sintomas Positivos; ISP= Índice de Sintomas.



32 
 

3.4. Diferenças de Médias nas Variáveis em Estudo em Função do Sexo 

dos Participantes  

Os resultados apresentados no Quadro 3.4 sugerem que os participantes do sexo masculino 

reportaram significativamente mais experiências de vitimação na infância e adolescência do 

que as participantes do sexo feminino. Por outro lado, as participantes do sexo feminino 

reportaram níveis mais elevados de qualidade de vida no domínio das relações sociais, e de 

sintomatologia nas dimensões somatização e ansiedade fóbica, do que os participantes do sexo 

masculino.  
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Quadro 3.4 

Diferenças entre o sexo feminino e o sexo masculino nas variáveis em estudo 

 Sexo 

Teste t Cohen d Feminino Masculino 

M DP M DP 

JVQ-R2 5.74 4.94 8.89 5.81 -4.21** .58 

DG 69.37 15.66 70.08 18.44 -0.30 .04 

D1 71.03 14.67 74.92 13.01 -1.87 .28 

D2 65.48 15.96 67.75 18.07 -0.95 .13 

D3 67.76 18.65 59.69 22.52 2.84** .39 

D4 66.79 13.15 69.24 15.01 -1.24 .17 

SOM .69 .66 .39 .53 3.27** .50 

OC 1.28 .74 1.19 .74 0.82 .12 

SI 1.01 .80 .98 .85 0.28 .04 

DEP 1.13 .88 1.14 .82 -0.11 .01 

ANS .94 .69 .84 .64 1.02 .15 

HOS .98 .67 .92 .66 0.56 .09 

AF .51 .64 .28 .44 2.60* .42 

IP 1.14 .81 1.09 .73 0.41 .06 

PSI .76 .69 .71 .56 0.47 .08 

IGS .95 .62 .85 .53 1.15 .17 

TSP 29.31 13.58 26.16 11.79 1.64 .25 

ISP 1.60 .44 1.60 0.44 -.01 0 

Nota * p < .05; ** p < .01. JVQ-R2= pontuação global de vitimação; DG= Domínio geral de qualidade de vida; D1= Domínio 

físico; D2= Domínio psicológico; D3= Domínio relações sociais; D4= Domínio meio ambiente; SOM= Somatização; OC= 

Obsessões-Compulsões; SI= Sensibilidade interpessoal; DEP= Depressão; ANS= Ansiedade; HOS= Hostilidade; AF= 

Ansiedade fóbica; IP= Ideação Paranóide; PSI= Psicoticismo; IGS= Índice Geral de Sintomas; TSP= Total de Sintomas 

Positivos; ISP= Índice de Sintomas. 
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3.5. O Modelo Dual da Saúde Mental  

Como supracitado na secção dos procedimentos, os participantes foram classificados em quatro 

grupos de saúde mental, em função dos seus níveis de bem-estar e psicopatologia obtidos com 

base nas pontuações do WHOQOL-Bref e do BSI, respetivamente. Como se pode observar no 

Quadro 3.5, o grupo Complete Mental Health é composto por 165 participantes (60.2%); o 

grupo Symptomatic but Content é composto por 56 participantes (20.4%); o grupo Vulnerable 

é composto por 15 participantes (5.5%); e o grupo Troubled é composto por 38 participantes 

(13.9%).  

 

Quadro 3.5 

Grupos de saúde mental identificados pelo modelo dual 

 Bem-estar 

Psicopatologia Reduzido (% (n)) Médio/Elevado (% (n)) 

Reduzida (% (n)) Vulnerable 

(5.5 (15)) 

Complete Mental Health 

(60.2 (165)) 

Elevada (% (n)) Troubled 

(13.9 (38)) 

Symptomatic but Content 

(20.4 (56)) 

 

3.6. Vitimação e Saúde Mental  

Foram analisadas as diferenças de médias entre os participantes polivítimas (5 ou mais formas 

de vitimação) e os não polivítimas (menos de 5 formas de vitimação) com recurso a testes t para 

amostras independentes. Os resultados apresentados no Quadro 3.6 sugerem que os 

participantes polivítimas reportaram níveis significativamente mais baixos de qualidade de vida 

no domínio das relações sociais, e níveis mais elevados de sintomatologia nas dimensões 

sensibilidade interpessoal, depressão e psicoticismo e no índice global TSP do que os 

participantes não polivítimas. 
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Quadro 3.6 

Diferenças entre polivítimas e não polivítimas nas variáveis em estudo 

 Não Polivítimas Polivítimas 
Teste t Cohen d 

M DP M DP 

DG 70.90 14.47 68.47 17.52 1.23 .15 

D1 72.71 13.55 71.27 15.01 .83 .10 

D2 68.15 15.26 64.32 17.17 1.92 .24 

D3 69.60 18.30 63.17 20.54 2.69** .33 

D4 68.43 13.68 66.50 13.51 1.17 .14 

SOM .59 .62 .65 .67 -.75 .09 

OC 1.18 .75 1.32 .72 -1.59 .19 

SI .85 .76 1.11 .84 -2.68** .32 

DEP 1.02 .80 1.22 .90 -1.97* .23 

ANS .83 .63 .98 .71 -1.81 .22 

HOS .88 .62 1.03 .69 -1.96 .23 

AF .43 .60 .49 .61 -.80 .10 

IP 1.03 .79 1.21 .79 -1.80 .23 

PSI .64 .66 .83 .66 -2.42* .29 

IGS .84 .59 .99 .60 -1.88 .25 

TSP 26.70 13.96 30.08 12.53 -2.11* .25 

ISP 1.57 .40 1.62 0.46 -1.03 .12 

Nota * p < .05; ** p < .01. DG= Domínio geral de qualidade de vida; D1= Domínio físico; D2= Domínio psicológico; D3= 

Domínio relações sociais; D4= Domínio meio ambiente; SOM= Somatização; OC= Obsessões-Compulsões; SI= Sensibilidade 

interpessoal; DEP= Depressão; ANS= Ansiedade; HOS= Hostilidade; AF= Ansiedade fóbica; IP= Ideação Paranóide; PSI= 

Psicoticismo; IGS= Índice Geral de Sintomas; TSP= Total de Sintomas Positivos; ISP= Índice de Sintomas. 

 

Para testar a associação entre a vitimação e os grupos de saúde mental foi utilizada a análise 

de covariância (ANCOVA), controlando para o efeito do sexo (Quadro 3.7), atendendo a que 

foram previamente encontradas diferenças significativas ao nível das experiências de 

vitimação. A análise de covariância revelou diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos de saúde mental ao nível da vitimação na infância/adolescência (F (3, 269) = 2.43, p = 
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.07, η²p = .03). Comparações post hoc com o teste Bonferroni indicaram que o grupo Complete 

Mental Health (M = 5.90, DP = 4.78) reportou significativamente menos experiências de 

vitimação do que o grupo Troubled (M = 8.34, DP = 6.27). Não se observaram diferenças 

significativas entre os restantes grupos de saúde mental.  

 

Quadro 3.7 

Diferenças entre os grupos de saúde mental ao nível das experiências de vitimação  

 Grupos de Saúde Mental  

 

 

F (3,269) 

 

 

 

η²p 
 Troubled Vulnerable Symptomatic 

but Content 

Complete 

Mental Health 

 M DP M DP M DP M DP 

Experiências 

de Vitimação 

8.34 6.27 7.13 6.38 6.55 5.54 5.90 4.78 2.43+ .03 

Nota. + p <. 10. 
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CAPÍTULO 4 

Discussão 

 

A vitimação e a polivitimação na infância e adolescência têm sido fortemente associadas a 

problemas de saúde mental na idade adulta (e.g., depressão, ansiedade) (Afifi et al., 2014; 

Humphreys et al., 2020; Cater et al., 2014). Todavia, a literatura tem explorado 

fundamentalmente os resultados em termos de psicopatologia, a partir dos modelos tradicionais 

da saúde mental (Le et al., 2018; Springer et al., 2003). O teste de um modelo dual da saúde 

mental, que integra medidas de psicopatologia e bem-estar num único modelo, mantém-se 

negligenciado na literatura neste domínio. Este estudo teve, assim, como objetivo avaliar o 

papel da polivitimação ao nível da psicopatologia e do bem-estar dos adultos, explorando as 

diferenças entre os quatro grupos de saúde mental (i.e., modelo dual) ao nível das suas 

experiências de vitimação na infância e adolescência, bem como descrever as experiências de 

vitimação/polivitimação em termos de prevalência. 

No que diz respeito à prevalência das experiências de vitimação, verificámos níveis 

elevados de vitimação, com a grande maioria dos participantes (89.8%) a reportar ter 

experienciado pelo menos uma forma de vitimação na infância/adolescência. Estes resultados 

estão em concordância com os estudos internacionais que exploraram a vitimação na infância 

retrospetivamente com recurso ao JVQ-R2 (e.g., 99.03% na Rússia, Bogolyubova et al., 2015; 

94% nos Estados Unidos, Charak et al., 2016; e 98%, Elliot et al., 2009; 98.7% no Chile, Pinto-

Cortez et al., 2021). Observámos ainda uma elevada prevalência de polivitimação, sendo que 

mais de metade da amostra (56.6%) reportou ter experienciado polivitimação (21.5% baixa 

polivitimação e 35% alta polivitimação). Devido às diferentes metodologias utilizadas para 

operacionalizar a polivitimação, os dados da literatura sobre a sua prevalência apresentam uma 

elevada variabilidade (entre 10% a 89%) (e.g., Aho et al., 2016a; Pinto-Cortez et al., 2021). 

Todavia, estudos cuja metodologia é semelhante à utilizada no presente estudo têm reportado 

níveis elevados de polivitimação. Os resultados obtidos no presente estudo são semelhantes aos 

obtidos por Charak e colegas (2016), verificando que 64.7% dos participantes reportaram 

experiência de polivitimação na infância (4 ou mais formas de vitimação). Por sua vez, 

Bogolyubova e colegas (2015) e Pinto-Cortez e colegas (2021) observaram níveis 

consideravelmente mais elevados de polivitimação, reportando que 80.99% e 89.1% dos 

participantes experienciaram polivitimação (5 ou mais formas de vitimação), respetivamente. 
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As diferenças observadas entre os nossos resultados e os de Bogolyubova e colegas (2015) e 

Pinto-Cortez e colegas (2021) poderão ser explicadas por diferenças relacionadas com o 

contexto sociocultural. Com efeito, a violência como forma de comportamento e como meio 

para lidar com o conflito ou afirmar interesses tende a ser socialmente mais legitimada e menos 

um anátema na América Latina do que na Europa Ocidental (Imbusch et al., 2011). 

Adicionalmente, a América Latina é a região com maior variedade de formas de violência, 

nomeadamente violência política (e.g., guerras civis, ditaduras, revoluções e lutas de guerrilha) 

(Imbusch et al., 2011). Também a Rússia tem sido um contexto caraterizado por inúmeros 

conflitos sociopolíticos, nomeadamente guerras civis e conflitos separatistas  e étnicos na 

região do Cáucaso do Norte (Bogolyubova et al., 2015), o que poderá ter contribuído para a 

elevada prevalência de polivitimação reportada nestes dois estudos. Relativamente à 

prevalência das diversas formas de vitimação, as formas de vitimação mais reportadas pelos 

participantes foram a agressão sem arma (48.9%) e a agressão por par ou irmão (42.3%) e a 

forma menos reportada foi exposição à guerra (2.2%). Estes resultados são congruentes com a 

literatura que aponta, consistentemente em diferentes contextos culturais, para a agressão sem 

arma e a agressão por par ou irmão, e a exposição à guerra, como as formas de vitimação com 

maior e menor prevalência, respetivamente (e.g., Bogolyubova et al., 2015; Charak et al., 2016; 

Elliot et al., 2009; Martins, 2020; Scrafford et al., 2018).  

Atendendo à evidência prévia acerca das diferenças de sexo ao nível da saúde mental (e.g., 

Pereda et al., 2007; Seedat et al., 2009; Zhang et al., 2012) e das experiências de vitimação 

(e.g., Aho et al., 2016b; Bogolyubova et al., 2015: Cater et al., 2014), explorámos as diferenças 

de médias das variáveis em estudo em função do sexo dos participantes, no sentido de 

compreender se esta seria uma variável importante a controlar nos modelos subsequentes. 

Verificámos que os participantes do sexo masculino reportaram significativamente mais 

experiências de vitimação na infância/adolescência do que as participantes do sexo feminino. 

Estes resultados são incongruentes com o estudo sueco de Aho e colegas (2016b) e o estudo 

chileno de Pinto-Cortez e colegas (2020), onde as participantes do sexo feminino reportaram 

significativamente mais experiências de vitimação que os participantes do sexo masculino. 

Todavia, tal poderá estar relacionado com diferenças metodológicas, nomeadamente, 

relacionadas com a natureza das amostras estudadas. Enquanto o presente estudo contou com 

uma amostra de adultos, constituída maioritariamente por participantes do sexo feminino, os 

estudos de Aho e colegas (2016b) e de Pinto-Cortez e colegas (2020) utilizaram uma amostra 

de adolescentes, equilibrada em termos de sexo. 
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Relativamente às diferenças de sexo ao nível da saúde mental, as participantes do sexo 

feminino reportaram níveis mais elevados de qualidade de vida no domínio das relações sociais, 

de forma consistente com os estudos anteriores (e.g., Lucas-Carrasco et al., 2011; Zhang et al., 

2012). A literatura tem demonstrado que as mulheres lidam melhor e investem mais em 

diferentes relações sociais do que os homens (Palchykov et al., 2012), o que poderá explicar as 

diferenças de sexo observadas neste domínio. Adicionalmente, embora não tenhamos 

verificado diferenças significativas nos restantes três domínios, os homens relataram 

ligeiramente melhor qualidade de vida de forma consistente com evidência anterior (Lucas-

Carrasco et al., 2011). Alguns investigadores atribuem a menor qualidade de vida reportada 

pelas mulheres no domínio psicológico ao facto de estas tenderem a ser mais sensíveis e 

vulneráveis ao stress do que os homens (Backović et al., 2012; Matud, 2004). 

Observámos ainda que as participantes do sexo feminino apresentavam valores mais 

elevados de sintomatologia nas dimensões somatização e ansiedade fóbica do que os 

participantes do sexo masculino. Estes resultados são consistentes com vários estudos que 

aplicaram o BSI e que indicam que as mulheres tendem a apresentar mais sintomas de 

somatização e de ansiedade (Gilbar & Ben-Zur, 2002; Pereda et al., 2007). Em contraste com a 

literatura, as participantes do sexo feminino não relataram mais sintomas de depressão que os 

participantes do sexo masculino (e.g., Pereda et al., 2007; Seedat et al., 2009). As diferenças de 

sexo observadas na sintomatologia psicopatológica têm sido também atribuídas ao facto de os 

homens parecerem menos disponíveis para revelar/reportar sintomas psicopatológicos do que 

as mulheres (Watson & Sinha, 1999).  

Tendo em conta a vasta literatura sobre as consequências da polivitimação na 

infância/adolescência na saúde mental na idade adulta (e.g., Cater et al., 2014; Nguyen et al., 

2019), explorámos ainda as diferenças de médias entre os participantes polivítimas (5 ou mais 

formas de vitimação) e os não polivítimas (menos de 5 formas de vitimação). Tal como 

esperado, os participantes polivítimas apresentaram piores resultados do que os participantes 

não polivítimas, reportando níveis significativamente mais baixos de qualidade de vida no 

domínio das relações sociais, e níveis mais elevados de sintomatologia nas dimensões 

sensibilidade interpessoal, depressão e psicoticismo e no índice global TSP. Em suma, piores 

resultados de saúde mental, tanto ao nível da psicopatologia, como ao nível do bem-estar, 

tendem a ser reportados pelas polivítimas. Estes resultados são consistentes com estudos 

anteriores (e.g., Afifi et al., 2014; Edwards et al., 2003; Herrenkohl et al., 2012; Mitchell et 

al.,2020), que defendem que quanto mais formas de vitimação são experienciadas durante a 
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infância, maiores os níveis de psicopatologia, e pior a qualidade de vida e o bem-estar na idade 

adulta. São também consistentes com a literatura, que tem demonstrado que a polivitimação 

tem um maior impacto negativo do que ser exposto apenas a uma forma de vitimação 

repetidamente (re-vitimação) (Cater et al., 2014; Finkelhor et al., 2007; Turner et al., 2010). 

Este impacto tem sido atribuído ao facto de na polivitimação, ao contrário do que sucede em 

formas específicas de vitimação, as experiências ocorrerem em diferentes contextos e serem 

perpetradas por diferentes pessoas (Finkelhor et al., 2007). 

Por último, atendendo a que o teste de um modelo dual parece relativamente negligenciado 

na literatura (i.e., com excepção de Grych e colegas (2020) numa amostra de adolescentes), no 

presente estudo testámos a associação entre a vitimação e os grupos de saúde mental. Os 

resultados revelaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de saúde mental 

ao nível da vitimação na infância/adolescência. Especificamente, confirmámos parcialmente a 

nossa hipótese, na medida em que observámos que o grupo Complete Mental Health apenas 

reportou significativamente menos experiências de vitimação do que o grupo Troubled, não se 

observando diferenças significativas entre os restantes grupos de saúde mental. Estes resultados 

diferem dos reportados por Grych e colegas (2020), que observaram que o grupo Troubled 

reportou significativamente mais experiências de vitimação do que qualquer outro grupo, e os 

grupos Vulnerable e Positive Mental Health, embora não tenham diferido entre si, reportaram 

significativamente menos experiências de vitimação que os grupos Symptomatic but Content e 

Troubled. 

Embora se tenham verificado diferenças estatisticamente significativas somente entre os 

grupos Complete Mental Health e Troubled, observou-se uma tendência dos grupos com 

elevado bem-estar (Complete Mental Health e Symptomatic but Content) para reportarem 

menos experiências de vitimação do que os grupos com baixo bem-estar (Vulnerable e 

Troubled). Deste modo, o grupo Vulnerable parece revelar um perfil mais próximo do grupo 

Troubled do que do grupo Complete Mental Health no que diz respeito à história de vitimação 

na infância e adolescência. Estes resultados reforçam, assim, que não só a ausência de 

psicopatologia parece não ser suficiente para um funcionamento psicológico ideal (Greenspoon 

& Saklofske, 2001; Magalhães & Calheiros, 2017), como as experiências de vitimação na 

infância parecem comprometer mais o bem-estar do que a psicopatologia dos adultos neste 

estudo. Já Grych e colegas (2020), no seu trabalho com uma amostra de adolescentes, 

verificaram que as experiências de vitimação parecem comprometer mais a dimensão de 

psicopatologia (i.e., são os grupos Troubled e Symptomatic but Content que apresentam mais 

experiências de vitimação na infância). 
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Neste sentido, os resultados do presente estudo realçam a importância de explorar o bem-

estar enquanto dimensão da saúde mental, e de incorporar indicadores positivos para uma 

compreensão mais completa da relação entre a vitimação na infância/adolescência e a saúde 

mental na idade adulta. Com efeito, tanto quanto é do nosso conhecimento, apenas Grych e 

colegas (2020) exploraram as diferenças entre os grupos de saúde mental ao nível das 

experiências de vitimação, utilizando uma amostra de adolescentes. Deste modo, o presente 

estudo contribui de forma inovadora neste domínio de investigação, na medida em que se 

exploraram estas diferenças com uma amostra de adultos. Ademais, a associação encontrada 

entre as experiências de vitimação na infância e os grupos de saúde mental na idade adulta 

realça o papel que a polivitimação na infância poderá ter na origem das diferenças observadas 

nos quatro grupos. 

Apesar destes resultados inovadores, é importante observar algumas limitações. As 

limitações do presente estudo relacionam-se, em primeiro lugar, com o facto dos dados terem 

sido recolhidos com base no autorrelato de um único informante. Adicionalmente, a informação 

recolhida acerca das experiências de vitimação dos participantes foi reportada 

retrospetivamente. Relatos retrospetivos na idade adulta de experiências adversas na infância 

envolvem uma taxa substancial de falsos negativos e uma medição de erro substancial, bem 

como potenciais enviesamentos, o que pode resultar numa subestimação das experiências de 

vitimação na infância (Hardt & Rutter, 2004). Além disso, este tipo de estudo (i.e., retrospetivo) 

pode demonstrar associação entre variáveis, mas não permite inferências causais. Todavia, a 

literatura tem apoiado a utilidade deste tipo de relato, nomeadamente quando a vitimação é 

operacionalizada de forma comportamental e um vasto leque de experiências são incluídas 

(Hardt & Rutter, 2004). Do mesmo modo, importa referir que o tamanho da presente amostra é 

relativamente reduzido. Aquando da classificação dos participantes nos quatro grupos de saúde 

mental, o grupo Vulnerable foi composto por apenas 15 participantes (5.5% da amostra) e o 

grupo Troubled por 38 participantes (13.9% da amostra). O tamanho limitado destes grupos 

pode ter reduzido o poder estatístico para detetar efeitos. Com efeito, salientamos que o valor 

de significância de p<.10 obtido para a comparação entre grupos ao nível da vitimação na 

infância sugere a necessidade de uma discussão cuidadosa deste resultado. Neste sentido, 

importa no futuro replicar este estudo com uma amostra mais extensa. Adicionalmente, 

atendendo às limitações dos estudos retrospetivos, testar a associação entre a vitimação na 

infância e os grupos de saúde mental na idade adulta com recurso a um desenho longitudinal 

afigurará maior validade para os resultados obtidos e fornecerá evidências acerca da causalidade 
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da associação. Finalmente, atendendo a que os dados foram recolhidos durante um período de 

pandemia, outras dimensões explicativas da saúde mental, relacionadas com a covid-19, podem 

ter emergido, dimensões essas que não foram consideradas no presente estudo. 

Apesar das limitações descritas, este estudo representa, tanto quanto sabemos, o primeiro 

esforço em utilizar um modelo dual para analisar o papel da polivitimação na saúde mental dos 

adultos, contribuindo assim para uma melhor compreensão do papel da polivitimação nas 

diferenças observadas entre os quatro grupos de saúde mental. Deste modo, para além do 

contributo para a literatura sobre o impacto da vitimação e polivitimação na infância, o presente 

estudo expande a investigação anterior acerca do modelo dual da saúde mental, investigando o 

papel da polivitimação como determinante das diferenças entre grupos. Adicionalmente, este é 

um dos primeiros estudos a descrever as experiências de vitimação e polivitimação na infância 

e adolescência em Portugal, em termos de prevalência, recorrendo-se a uma amostra de adultos 

na comunidade. 

Por sua vez, para além dos contributos para a comunidade científica, os resultados deste 

estudo sugerem implicações importantes para a prática, nomeadamente ao nível do desenho de 

programas de prevenção da vitimação na infância e de programas de intervenção e promoção 

da saúde mental na infância e idade adulta. Em virtude da elevada prevalência da polivitimação 

na infância, torna-se necessária uma avaliação compreensiva das experiências de vitimação, 

uma vez que uma avaliação rigorosa permitirá uma seleção adequada da intervenção face às 

necessidades da criança/jovem (Bogolyubova et al., 2015). É assim fundamental que os 

profissionais recorram a instrumentos de avaliação compreensivos, que considerem um amplo 

leque de formas de vitimação, e não apenas formas específicas de vitimação. Esta avaliação 

permitirá melhorar a capacidade de identificar diferentes perfis de crianças e jovens vítimas, 

promovendo medidas, estratégias e programas de prevenção mais adequados (Cohen et al., 

2002). Tendo em conta que a vitimação e problemas de saúde mental na infância aparentam ser 

precursores de problemas na idade adulta, programas de prevenção da vitimação, e, 

particularmente, programas de intervenção na infância ao nível da saúde mental, poderão ser 

cruciais para promover uma saúde mental positiva na idade adulta. 

Adicionalmente, os resultados do presente estudo revelam que a polivitimação na 

infância/adolescência é frequentemente reportada na idade adulta, pelo que o treino dos 

profissionais que trabalham em serviços de saúde mental no que diz respeito às necessidades 

destas vítimas é fundamental. Com efeito, os resultados do presente estudo sugerem que 

diferentes grupos e perfis de saúde mental devem ser considerados na avaliação e intervenção, 
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centrando-se a intervenção não apenas na identificação e tratamento de problemas de saúde 

mental, mas também na promoção do bem-estar.  

Para além do benefício para a saúde mental, investir na promoção do bem-estar pode 

melhorar a saúde física e a longevidade, motivar as pessoas para o sucesso, incluindo catalisar 

o sucesso de outras intervenções, promover e fortalecer relações positivas e, ainda, impulsionar 

a economia (Howell et al., 2016). Adicionalmente, o bem-estar pode ser facilmente promovido 

e com baixos custos, através da incorporação de facetas de bem-estar em programas de 

intervenção ou prevenção já existentes (Howell et al., 2016). Visto o bem-estar estar associado 

a uma melhor saúde física, conexão familiar, suporte social, produtividade no trabalho e menos 

comportamentos de risco, promover o bem-estar do indivíduo pode resultar em benefícios 

individuais e sociais significativos (Lyubomirsky et al., 2005). É, assim, fundamental investir 

na promoção do bem-estar atendendo ao seu potencial de promover mudanças na saúde mental 

ao nível da população e de reduzir substancialmente problemas sociais de larga escala (e.g., 

comportamentos violentos) (Howell et al., 2016). 
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Conclusão 

 

Ao conceptualizar a saúde mental em termos de bem-estar e psicopatologia, este estudo fornece 

uma visão mais abrangente do papel da polivitimação na infância/adolescência na saúde mental 

dos adultos, expandindo assim um domínio relativamente pouco explorado na investigação (i.e., 

o teste de um modelo dual no contexto da polivitimação). Os resultados deste estudo permitem 

concluir acerca da existência de elevadas taxas de prevalência de vitimação e polivitimação na 

infância e adolescência nesta amostra, e realçam, de forma exploratória e promissora, o papel 

da polivitimação como determinante das diferenças entre grupos de saúde mental. Além disso, 

as diferenças observadas entre os grupos ao nível das experiências de vitimação sugerem que 

estas tendem a comprometer mais o bem-estar dos adultos do que a explicar a psicopatologia. 

Neste sentido, os resultados realçam a importância da investigação futura sobre o impacto da 

vitimação/polivitimação incluir indicadores positivos, como o bem-estar e a qualidade de vida, 

para além de indicadores de psicopatologia, na conceptualização da saúde mental. 

Atendendo à elevada prevalência de vitimação e polivitimação reportada no presente 

estudo, os profissionais na área da saúde mental devem estar preparados para considerar o papel 

destas experiências nos resultados de funcionamento psicológico, assim como de atender à 

possibilidade de diferentes grupos/perfis de saúde mental emergirem nos processos de avaliação 

e intervenção. Assim, a intervenção deve ser centrada em ambas as dimensões da saúde mental 

(i.e., bem-estar e psicopatologia), e não apenas em problemas de saúde mental (e no seu 

tratamento).  

Por fim, os resultados sugerem a importância de desenhar, implementar e avaliar programas 

de prevenção da vitimação e programas de promoção da saúde mental na idade adulta.  Investir 

na promoção do bem-estar permite fomentar uma saúde mental positiva de forma relativamente 

mais simples e de reduzido custo (por comparação com a visão reparadora ao nível da 

sintomatologia), nomeadamente, pelo potencial em produzir mudanças na saúde mental ao nível 

da população (Howell et al., 2016). Adicionalmente, para além dos benefícios para a saúde 

mental, o bem-estar está associado a benefícios ao nível da saúde física, longevidade, 

motivação, relações interpessoais e, ainda, da economia (Howell et al., 2016).  
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