
 
 

 

MESTRADO EM SAÚDE MENTAL E PSICOINTERVENÇÕES 

 

 

Dissertação de Mestrado 

 

ESTRATÉGIAS DE COPING ADOPTADAS PELAS MÃES DAS RAPARIGAS VÍTIMAS 

DE VIOLÊNCIA SEXUAL COM SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA NO CENTRO DE 

ATENDIMENTO INTEGRADO DAS VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA DO HOSPITAL 

GERAL DE MAVALANE 

 

 

 

 

Nome da estudante: Iolanda Alberto Dima Lumbela 

 

 

 

 

 

 

Maputo, Março de 2026 



 
 

 

MESTRADO EM SAÚDE MENTAL E PSICOINTERVENÇÕES 

 

 

Dissertação de Mestrado  

  

ESTRATÉGIAS DE COPING ADOPTADAS PELAS MÃES DAS RAPARIGAS VÍTIMAS 

DE VIOLÊNCIA SEXUAL COM SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA NO CENTRO DE 

ATENDIMENTO INTEGRADO DAS VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA DO HOSPITAL 

GERAL DE MAVALANE 

 

 

 

 

 

 

 

Nome da estudante: Iolanda Alberto Dima Lumbela    

 

Supervisora: Profa. Dra. Palmira Fortunato dos Santos  

 

 

 

 

Maputo, Março de 2026

Dissertação apresentada a 

coordenação do Mestrado em Saúde 

Mental e Psicointervenções como 

requisito parcial para a obtenção do 

grau de mestre em saúde mental e 

psicointervenções. 



i 
 

Declaração de originalidade 

Declaro que esta Dissertação nunca foi apresentada para a elaboração de qualquer grau ou num 

outro âmbito e que ela constitui o resultado do meu labor individual com orientação da 

Supervisora. Esta Dissertação é apresentada em cumprimento parcial dos requisitos para a 

obtenção do grau de Mestre em Saúde Mental e Psicointervenções, da Universidade Eduardo 

Mondlane. 

 

 

 

 

Maputo, Março de 2026 

_______________________________________ 

(Iolanda Alberto Dima Lumbela) 

  



ii 
 

Agradecimentos  

Agradeço a Deus, que com seu poder supremo, deu-me a devida força, sabedoria, serenidade e 

principalmente o amor para guiar minhas acções e atitudes durante esta caminhada. 

À minha família que não somente me motivou, mas igualmente inspirou-me a seguir em diante 

nas dificuldades, que comemoraram comigo minhas vitórias tornando-as mais significativas. 

À vocês pai e mãe agradeço por tudo que sou, pelas doses de ternura e cobrança ao longo do 

meu desenvolvimento, vos amo incondicionalmente.  

À minha querida e amada orientadora, Profa. Doutora Palmira Santos, pelos ensinamentos, 

apoio e estímulo a superação dos meus limites, pela paciência e dedicação ao ensinar, 

compartilhar as suas experiências e conhecimentos, os quais foram e são as bases sólidas e 

seguras de todo o processo de criação e elaboração deste trabalho. 

Aos colegas e professores do Curso de Mestrado em Saúde Mental e Psicointervenções, foram 

momentos ímpares tê-los ao meu lado no percurso destas vivências de Mestrando. Vocês serão 

inesquecíveis, cada qual com sua personalidade, o meu carinho e respeito. 

A todas pessoas que directa ou indirectamente ajudaram na elaboração de trabalho 

compartilhando as suas experiências e dando apoio moral e técnico. 

Eternos agradecimentos a todos!  

 

  



iii 
 

Índice  

Declaração de originalidade ................................................................................................................ i 

Agradecimentos................................................................................................................................. ii 

Resumo ............................................................................................................................................ vi 

Abstract ........................................................................................................................................... vii 

Lista de abreviaturas ....................................................................................................................... viii 

1. Introdução.............................................................................................................................. 1 

2. Motivação .............................................................................................................................. 3 

3. Problema ............................................................................................................................... 4 

4. Hipóteses ............................................................................................................................... 6 

5. Revisão bibliográfica ............................................................................................................. 7 

5.2. Enquadramento teórico ................................................................................................. 16 

6. Objectivos ........................................................................................................................... 29 

6.1. Geral ............................................................................................................................ 29 

6.2. Específicos ................................................................................................................... 29 

7. Metodologia......................................................................................................................... 30 

7.1. Tipo de estudo .............................................................................................................. 30 

7.2. Local do estudo ............................................................................................................ 31 

7.3. Período do estudo ......................................................................................................... 31 

7.4. População do estudo, amostra, amostragem ou modo de selecção dos participantes ....... 31 

7.5. Critérios de inclusão e exclusão .................................................................................... 32 

7.6. Procedimentos, técnicas e instrumentos de recolha de dados ......................................... 32 

7.7. Plano de gestão e análise de dados ................................................................................ 35 

8. Considerações éticas ............................................................................................................ 37 

8.1. Normas éticas ............................................................................................................... 37 

8.2. Recrutamento e Consentimento informado ................................................................... 37 

8.3. Avaliação de benefícios e riscos ................................................................................... 37 

8.4. Confidencialidade ........................................................................................................ 38 

9. Limitações do estudo ........................................................................................................... 40 

10. Resultados e discussão ..................................................................................................... 42 

10.1. Resultados ................................................................................................................ 42 

10.2. Discussão ................................................................................................................. 53 

11. Conclusões e recomendações............................................................................................ 58 

11.1. Conclusões ............................................................................................................... 58 

11.2. Sugestões ................................................................................................................. 59 

12. Referências ...................................................................................................................... 61 



iv 
 

13. Apêndices ........................................................................................................................ 70 

13.1. Instrumentos de recolha de dados.............................................................................. 70 

13.2. Evidência de participação em eventos científicos ...................................................... 75 

Anexos ........................................................................................................................................ 76 

 



v 
 

Lista de Tabelas 

 

Tabela 1. Médias, desvios-padrão e valores mínimo e máximo dos escores nos fatores do 

Inventário de Estratégias de Coping (IEC) entre as participantes .................................... 33 

 

Tabela 2. Coeficientes de correlação de Spearman entre os níveis de sintomatologia 

depressiva (PHQ-9) e os escores médios das estratégias de coping do IEC entre as 

participantes ........................................................................................................................ 33 

 

Tabela 3. Correlação entre nível de escolaridade e estratégias de coping utilizadas pelas mães 

................................................................................................................................................. 34 

 

Tabela 4. Correlação de Spearman entre idade e estado civil e o nível de sintomatologia 

depressiva entre as participantes ............................................................................................ 35 

 

Tabela 5. Medianas e resultados do teste de Mann–Whitney (U) para as estratégias de coping 

segundo níveis de depressão moderada e muito grave entre as participantes ........................ 37 

 

Lista de Figuras 

 

Gráfico 1. Distribuição das participantes por faixa etária ..................................................... 28 

 

Gráfico 2. Distribuição das participantes por estado civil ..................................................... 29 

 

Gráfico 3. Distribuição das participantes por nível de escolaridade ..................................... 29 

 

Gráfico 4. Distribuição das participantes por profissão ........................................................ 29 

 

Gráfico 5. Distribuição das participantes por distrito de residência ...................................... 31 

 

Gráfico 6. Distribuição das participantes segundo filiação religiosa .................................... 31 

 

Gráfico 7. Nível de sintomatologia depressiva entre as participantes ................................... 32 

 



vi 
 

Resumo  

A violência sexual é uma das maiores causas de morbidade e mortalidade em crianças e 

adolescentes no mundo, que não afecta somente as vítimas directas, mas também a sua rede de 

apoio, sobretudo as suas mães. As mães das vítimas de abuso sexual apresentam um risco 

alarmante de desenvolver problemas psiquiátricos, com maior incidência em comparação à 

população geral. O presente estudo visou identificar as estratégias de coping adoptadas pelas 

mães das raparigas vítimas de violência sexual com sintomatologia depressiva no Centro de 

Atendimento Integrado às Vítimas de Violência (CAIVV) do Hospital Geral de Mavalane. O 

método de pesquisa aplicado foi quantitativo descritivo e contou com uma amostra de 30 mães 

de raparigas vítimas de violência sexual. Os dados foram recolhidos com recurso a três 

instrumentos: o FICA BEM, como instrumento de rastreio de saúde mental, o PHQ-9, para 

avaliação da depressão, e o Inventário de Estratégias de Coping. Adicionalmente, foi aplicado 

um questionário sociodemográfico. Os dados foram tratados com recurso ao pacote SPSS para 

análise descritiva. Os resultados apontam para a existência de níveis elevados de 

sintomatologia depressiva nas mães das raparigas vítimas de violência sexual. Observou-se 

predominância de estratégias adaptativas, como reavaliação positiva (M = 13,8), suporte social 

(M = 12,6) e resolução de problemas (M = 11,4), embora estratégias evitativas, como 

fuga/esquiva (M = 11,8), também tenham sido utilizadas. As mães com sintomas mais intensos 

de depressão recorrem tanto a mecanismos de evitação quanto a estratégias mais adaptativas, 

como autocontrolo e busca por apoio social, possivelmente como tentativas complementares 

para lidar com o impacto emocional do evento estressor. Recomenda-se a intensificação do 

atendimento psicológico aos familiares das vítimas de violência, sobretudo às mães, bem como 

a promoção de estudos que aprofundem esta temática.  

Palavras-chave: Estratégias de coping; Mães das vítimas de violência sexual; Sintomatologia 

depressiva.  
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Abstract  

Sexual violence is one of the leading causes of morbidity and mortality among children and 

adolescents worldwide, affecting not only the direct victims but also their support networks, 

particularly their mothers. Mothers of victims of sexual abuse face an alarmingly increased risk 

of developing psychiatric problems, with a higher prevalence compared to the general 

population. The present study aimed to identify the coping strategies adopted by mothers of 

girls who are victims of sexual violence and who present depressive symptomatology, 

attending the Integrated Care Centre for Victims of Violence (CAIVV) at Mavalane General 

Hospital. A quantitative descriptive research design was employed, with a sample of 30 

mothers of girls who were victims of sexual violence. Data were collected using four 

instruments: FICA BEM, as a mental health screening tool; the PHQ-9, for the assessment of 

depression; the Coping Strategies Inventory; and a sociodemographic questionnaire. Data were 

analysed using SPSS for descriptive statistical analysis. The results indicate high levels of 

depressive symptomatology among the mothers of girls who are victims of sexual violence. A 

predominance of adaptive coping strategies was observed, including positive reappraisal (M = 

13.8), social support (M = 12.6), and problem-solving (M = 11.4), although avoidant strategies, 

such as escape/avoidance (M = 11.8), were also significantly utilised. Mothers with more 

severe depressive symptoms reported using both avoidance mechanisms and more adaptive 

strategies, such as self-control and seeking social support, possibly as complementary attempts 

to cope with the emotional impact of the stressor. It is recommended that psychological support 

for families of victims of violence, particularly mothers, be strengthened, alongside the 

promotion of further research on this topic. 

Keywords: Coping strategies; Mothers of victims of sexual violence; Depressive 

symptomatology. 
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1. Introdução 

A violência sexual contra crianças e adolescentes constitui uma grave violação dos direitos 

humanos e um importante problema de saúde pública, em virtude da sua elevada prevalência e 

das múltiplas repercussões que produz no desenvolvimento biopsicossocial das vítimas. As 

consequências deste fenómeno ultrapassam o momento da agressão e podem comprometer o 

funcionamento emocional, cognitivo, relacional e social ao longo do ciclo de vida, exigindo 

respostas integradas dos sistemas de saúde, justiça e protecção social (Dworkin & Schumacher, 

2018; Wang et al., 2023). 

Embora os efeitos da violência sexual sobre as vítimas directas estejam amplamente 

documentados, evidências recentes indicam que o impacto do trauma se estende à família, 

afectando particularmente as figuras cuidadoras. Entre estas, as mães assumem frequentemente 

um papel central no acolhimento, protecção e acompanhamento das crianças e adolescentes 

após a revelação do abuso, tornando-se também vulneráveis às repercussões emocionais 

associadas ao evento traumático (Cummings et al., 2008; D’Alessandro et al., 2014). 

A revelação da violência sexual representa, para muitas famílias, um acontecimento disruptivo 

que altera significativamente as dinâmicas relacionais e as rotinas quotidianas. Para além do 

sofrimento decorrente do conhecimento da vitimização, as mães são frequentemente 

confrontadas com exigências adicionais relacionadas com a procura de cuidados de saúde, o 

acompanhamento psicológico da filha, a participação em processos legais e a necessidade de 

reorganização da vida familiar. Simultaneamente, enfrentam sentimentos intensos de culpa, 

medo, impotência e preocupação com o futuro da criança, factores que podem comprometer o 

seu bem-estar psicológico e aumentar a vulnerabilidade ao desenvolvimento de sintomatologia 

depressiva (Thakur & Meena, 2019; Downing et al., 2021). 

Neste contexto, a depressão materna assume particular relevância, não apenas pelos seus 

efeitos na saúde mental das mães, mas também pelas potenciais implicações na recuperação 

das vítimas. Estudos indicam que o sofrimento psicológico das figuras cuidadoras pode 

influenciar a qualidade do suporte emocional oferecido, a adesão aos processos terapêuticos e 

a capacidade de resposta às necessidades da criança, afectando o ajustamento psicossocial e o 

processo de recuperação após a experiência traumática (Garbarino & Kostelny, 1997; Dayton 

et al., 2010). 
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Paralelamente, as mães recorrem a diferentes estratégias para lidar com as exigências 

emocionais e práticas impostas pela situação. O conjunto destas estratégias, designado por 

coping, corresponde aos esforços cognitivos e comportamentais mobilizados para gerir 

circunstâncias percebidas como ameaçadoras ou superiores aos recursos disponíveis (Lazarus 

& Folkman, 1984). A forma como as mães avaliam a situação e os recursos de que dispõem 

pode influenciar tanto a intensidade do sofrimento psicológico quanto os mecanismos 

utilizados para o enfrentar. 

Importa reconhecer que as estratégias de coping adoptadas nem sempre são homogéneas ou 

lineares. Em contextos de elevada carga emocional, é frequente a coexistência de respostas 

orientadas para a resolução de problemas, como a procura de ajuda especializada e a protecção 

da filha, com estratégias centradas na regulação emocional, incluindo a procura de suporte 

social, a reavaliação positiva e, por vezes, mecanismos evitativos. Compreender estes 

processos é fundamental para identificar factores de risco e de protecção associados à saúde 

mental materna. 

Apesar da crescente produção científica sobre violência sexual, a maioria dos estudos continua 

centrada nas vítimas directas, permanecendo insuficientemente exploradas as repercussões 

psicológicas sobre os familiares, sobretudo em países de baixo e médio rendimento. No 

contexto moçambicano, a escassez de investigações sobre a saúde mental das mães de vítimas 

de violência sexual limita a compreensão das suas necessidades específicas e dificulta o 

desenvolvimento de intervenções psicossociais mais abrangentes e culturalmente adequadas. 

Face a esta lacuna, o presente estudo centra-se na análise das estratégias de coping adoptadas 

por mães de raparigas vítimas de violência sexual com sintomatologia depressiva atendidas no 

Centro de Atendimento Integrado às Vítimas de Violência do Hospital Geral de Mavalane. Ao 

explorar a relação entre depressão e coping neste grupo, pretende-se contribuir para o 

aprofundamento do conhecimento científico sobre os impactos indirectos da violência sexual 

e fornecer subsídios para o fortalecimento de práticas assistenciais que reconheçam a 

importância do cuidado à saúde mental das figuras cuidadoras. 

Deste modo, a investigação parte do pressuposto de que a violência sexual produz efeitos que 

transcendem a vítima directa, repercutindo-se na saúde mental das mães e influenciando as 

estratégias mobilizadas para lidar com a experiência traumática. Compreender esta dinâmica 

constitui um passo fundamental para a construção de respostas mais integradas, capazes de 

promover o bem-estar da vítima e da sua rede primária de suporte. 
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2. Motivação 

As estratégias de coping desempenham um papel importante no bem-estar psicológico, 

emocional e físico de todos que passam por situações stressoras. Compreender como as mães 

das vítimas de violência sexual lidam com o trauma vivenciado é essencial para desenvolver 

intervenções eficazes que promovem a recuperação e o funcionamento saudável.  

Os motivos que impulsionaram a pesquisadora a realizar o presente estudo, prendem-se ao 

facto desta ter presenciado o sofrimento vivido pelas mães dessas vítimas e de se dar pouca 

atenção a este grupo. Ademais, a realização do estudo teve grande importância para a 

pesquisadora, permitindo-lhe aprimorar e aprofundar os seus conhecimentos sobre a matéria 

em questão e consolidar conhecimentos sobre metodologias de investigação científica.  

É também um elemento motivador, saber que este estudo pode contribuir para compreensão 

desta problemática, impulsionar debates reflexivos na comunidade cognoscente e, por 

conseguinte impulsionar na tomada de decisões assertivas para o cuidado e atenção voltada a 

este grupo.  
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3. Problema 

A violência sexual contra crianças e adolescentes constitui uma das formas mais graves de 

violação dos direitos humanos e representa um problema de grande relevância no campo da 

saúde pública. A magnitude deste fenómeno e a gravidade das suas consequências têm 

despertado crescente preocupação entre investigadores, profissionais de saúde e organizações 

internacionais. Evidências recentes indicam que uma proporção significativa da população 

infanto-juvenil é exposta a experiências de violência sexual ao longo da vida. Estimativas 

globais apontam que aproximadamente 18,9% das raparigas e 14,8% dos rapazes sofreram 

algum tipo de violência sexual antes dos 18 anos (Cagney et al., 2025). 

A experiência de abuso sexual durante a infância ou adolescência está associada a múltiplas 

repercussões que podem comprometer o desenvolvimento psicológico, emocional e social das 

vítimas. Estudos têm demonstrado uma relação consistente entre a exposição a este tipo de 

violência e o surgimento de diversas perturbações de saúde mental, incluindo depressão, 

ansiedade, Transtorno de Estresse Pós-Traumático e comportamentos autolesivos (Hailes et 

al., 2019; Lo Iacono et al., 2021). Para além das consequências individuais, a violência sexual 

pode também afectar o percurso educacional, as relações interpessoais e o desenvolvimento 

cognitivo das vítimas (Sousa et al., 2023). 

O impacto deste fenómeno não se limita à pessoa directamente vitimada. A literatura tem 

evidenciado que a violência sexual produz efeitos significativos no sistema familiar, 

especialmente nos cuidadores primários. Entre estes, as mães assumem frequentemente um 

papel central no acompanhamento e na protecção da criança ou adolescente após a revelação 

do abuso. Este envolvimento intenso pode expô-las a elevados níveis de sofrimento 

psicológico, caracterizados por sentimentos de culpa, vergonha e impotência diante da 

incapacidade de evitar o ocorrido (Johnson et al., 2019). 

Este processo é frequentemente descrito como traumatização secundária ou trauma vicariante, 

situação em que indivíduos próximos da vítima desenvolvem sintomas psicológicos 

decorrentes da exposição indirecta ao trauma (Hoffman & Shrira, 2019). Investigações 

realizadas em diferentes contextos indicam que mães de crianças vítimas de abuso sexual 

apresentam maior probabilidade de desenvolver sintomatologia depressiva, ansiedade e 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático quando comparadas com a população geral (Masilo & 

Davhana-Maselesele, 2017). 
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No contexto moçambicano, a violência sexual constitui igualmente um problema social 

relevante. Estudos indicam que aproximadamente uma em cada sete mulheres (14,3%) e um 

em cada doze homens (8,4%) sofreram violência sexual antes dos 18 anos. Dados institucionais 

também demonstram que milhares de mulheres e crianças recorrem anualmente a serviços de 

apoio em consequência de situações de violência, incluindo violência sexual. Estas evidências 

sugerem que crianças e adolescentes do sexo feminino apresentam maior vulnerabilidade a este 

tipo de agressão, frequentemente ocorrida em contextos familiares ou em ambientes onde existe 

proximidade entre a vítima e o agressor (United Nations Children’s Fund [UNICEF], 2020). 

Para além das consequências individuais e sociais, a vivência da violência pode afectar 

profundamente o funcionamento do sistema familiar. A literatura destaca que episódios de 

abuso sexual podem alterar o equilíbrio das relações familiares, interferindo no bem-estar 

emocional dos diferentes membros da família e influenciando o seu processo de 

desenvolvimento (Moré & Krenkel, 2014). Entre os familiares, as mães destacam-se como um 

dos grupos mais afectados, frequentemente apresentando níveis elevados de stress, sofrimento 

psicológico e redução do bem-estar após a revelação do abuso (Pincolini & Hutz, 2012). 

Durante o estágio profissional realizado no Hospital Geral de Mavalane, especificamente no 

Centro de Atendimento Integrado às Vítimas de Violência (CAIVV), observou-se que o 

atendimento institucional encontra-se predominantemente direccionado às vítimas primárias. 

Embora esta abordagem seja essencial, verificou-se que a atenção dedicada aos familiares, 

particularmente às mães, é limitada, apesar da elevada carga emocional associada à situação. 

Observou-se igualmente a escassez de estudos nacionais que analisem o impacto psicológico 

da violência sexual nos cuidadores, bem como a ausência de protocolos estruturados de apoio 

psicológico dirigidos às mães ou cuidadores das vítimas. 

Diante desta lacuna, torna-se pertinente investigar de que forma as mães de raparigas vítimas 

de violência sexual enfrentam emocionalmente esta experiência e quais estratégias utilizam 

para lidar com o sofrimento associado. Assim, a presente dissertação procura contribuir para o 

aprofundamento do conhecimento científico sobre esta problemática no contexto 

moçambicano. 

Neste sentido, a questão de investigação que orienta o estudo é: 

Que estratégias de coping são adoptadas pelas mães de raparigas vítimas de violência sexual 

que apresentam sintomatologia depressiva? 
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4. Hipóteses  

H1: As mães de raparigas que sofreram violência sexual desenvolveram a sintomatologia 

depressiva.  

H2: As mães das raparigas vítimas de violência sexual adoptam estratégias de enfrentamento 

adaptativas. 
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5. Revisão bibliográfica  

5.1.1. Violência sexual infantil 

A violência sexual dirigida a crianças e adolescentes configura uma das violações mais graves 

dos direitos humanos e constitui simultaneamente um desafio significativo para os sistemas de 

saúde pública em escala global. Este fenómeno não se limita a episódios isolados, sendo antes 

compreendido como um processo complexo que engloba qualquer comportamento de natureza 

sexual imposto a uma criança ou adolescente sem consentimento válido. Tal imposição pode 

ocorrer através de coerção, manipulação emocional, intimidação ou exploração de relações de 

poder assimétricas. As formas de manifestação são diversas e incluem desde assédio verbal e 

exposição forçada a conteúdos pornográficos até práticas de contacto físico ou penetração não 

consentida, situações que produzem repercussões profundas no desenvolvimento psicológico 

e social das vítimas (Malta et al., 2017; World Health Organization [WHO], 2022; United 

Nations Office of the High Commissioner for Human Rights [OHCHR], 2026). 

A interpretação da violência sexual como um fenómeno social estruturado é fundamental para 

orientar respostas eficazes. Para além do sofrimento individual provocado, o problema reflete 

dinâmicas mais amplas de desigualdade social, especialmente relacionadas com género, idade 

e relações hierárquicas de poder. Assim, a sua análise requer contributos de diferentes áreas do 

conhecimento, incluindo saúde pública, psicologia, sociologia e direito. Uma abordagem 

integrada permite compreender que a violência sexual é frequentemente sustentada por normas 

culturais permissivas, assim como por contextos familiares ou comunitários incapazes de 

assegurar a proteção adequada das crianças. Este enquadramento sistémico contribui 

igualmente para deslocar o foco da culpabilização da vítima para a responsabilização dos 

agressores e das estruturas sociais que perpetuam o fenómeno (Conselho Nacional dos Direitos 

da Criança e do Adolescente [CONANDA], 2013; Organización Panamericana de la Salud 

[OPS], 2026). 

A dimensão do problema é evidenciada por dados epidemiológicos recentes. Uma meta-análise 

global conduzida por Cagney et al. (2025), indica que a prevalência ao longo da vida da 

violência sexual atinge cerca de 18,9% entre mulheres e 14,8% entre homens. Estes valores 

evidenciam que milhões de crianças e adolescentes em diferentes regiões do mundo são 

expostos a experiências de violência sexual. Importa ainda considerar que a magnitude real do 

fenómeno tende a ser superior às estimativas disponíveis, uma vez que muitos casos 

permanecem ocultos devido ao medo de represálias, à vergonha e ao estigma social que 
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frequentemente acompanham este tipo de violência. Assim, longe de constituir um evento raro, 

a violência sexual deve ser entendida como uma experiência adversa relativamente comum na 

infância, com implicações relevantes para a saúde colectiva (Cagney et al., 2025). 

A investigação científica tem demonstrado de forma consistente que a vitimização sexual 

durante a infância está associada a consequências duradouras ao longo da vida. Um estudo 

longitudinal conduzido por Akinyemi et al. (2025) revelou que indivíduos expostos a abuso 

sexual infantil apresentam um aumento significativo na probabilidade de desenvolver 

depressão na idade adulta. Segundo os autores, uma única exposição ao abuso aumenta o risco 

de diagnóstico depressivo em cerca de 22,1 pontos percentuais, enquanto exposições repetidas 

elevam esse risco para aproximadamente 24,4 pontos percentuais. Além disso, os participantes 

com historial de vitimização reportaram maior número de dias com limitações na saúde física 

e mental, indicando que as consequências do trauma ultrapassam o domínio psicológico e 

podem manifestar-se também em queixas somáticas persistentes (Akinyemi et al., 2025). 

Outro aspecto relevante discutido na literatura refere-se à possibilidade de reprodução 

intergeracional da violência. Evidências sugerem que experiências traumáticas precoces podem 

influenciar padrões comportamentais ao longo da vida, contribuindo para maior envolvimento 

em comportamentos de risco, como consumo de substâncias ou relações interpessoais 

disfuncionais (Widom, 2017). Adicionalmente, estudos indicam que pessoas expostas a abuso 

sexual na infância apresentam maior probabilidade de revitimização em fases posteriores da 

vida (Webster, 2022; Efrati et al., 2022). A revisão conduzida por Hailes et al. (2019) aponta 

igualmente para a possibilidade de que alguns sobreviventes desenvolvam comportamentos 

agressivos ou violentos, perpetuando ciclos de trauma que se estendem para além da geração 

directamente afectada (Hailes et al., 2019). 

A violência sexual assume características distintas conforme o tipo de relação existente entre 

vítima e agressor. A distinção entre violência intrafamiliar e extrafamiliar constitui uma 

classificação amplamente utilizada na literatura, embora não esgote a complexidade das 

dinâmicas envolvidas. Nos casos intrafamiliares, o agressor pertence ao núcleo familiar ou 

ocupa posição de confiança no ambiente doméstico, como padrastos ou cuidadores. Esta 

circunstância tende a intensificar o impacto psicológico do abuso, uma vez que a violência 

ocorre precisamente no espaço que deveria oferecer proteção e segurança. A proximidade 

relacional favorece também a repetição do abuso e contribui para a manutenção de um silêncio 
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imposto, dificultando a revelação e prolongando o sofrimento da vítima (Stelko-Pereira & 

Williams, 2019; Shahab et al., 2025). 

Por outro lado, a violência extrafamiliar ocorre quando o agressor não pertence ao círculo 

familiar directo. Nesses contextos, os perpetradores podem ser vizinhos, conhecidos da família 

ou indivíduos sem vínculo prévio com a vítima. Embora a ausência de relação familiar possa, 

em alguns casos, facilitar a revelação do abuso, as consequências emocionais permanecem 

profundas. A criança pode desenvolver sentimentos intensos de insegurança em relação ao 

ambiente social, passando a perceber o mundo exterior como ameaçador, o que pode conduzir 

ao isolamento social e a dificuldades na construção de relações de confiança (Latiff et al., 2024; 

Dimitriou et al., 2026). 

Independentemente do contexto relacional, a assimetria de poder constitui o elemento central 

na dinâmica da violência sexual. O agressor explora sistematicamente a vulnerabilidade 

inerente à infância, seja ela física, emocional ou cognitiva, para impor a sua vontade. A 

manipulação psicológica é frequentemente utilizada para assegurar a cooperação ou o silêncio 

da vítima, recorrendo a estratégias como promessas, chantagem emocional ou ameaças. Estas 

práticas contribuem para gerar sentimentos de culpa e vergonha nas vítimas, fatores que 

dificultam a denúncia e reforçam o impacto psicológico do abuso (Andana et al., 2025; 

Breckenridge et al., 2024). 

A literatura aponta que a ocorrência de violência sexual resulta da interação entre múltiplos 

fatores de risco. No plano individual, determinadas características podem aumentar a 

vulnerabilidade da criança, incluindo o sexo feminino, a presença de deficiência ou um historial 

prévio de vitimização. No entanto, é fundamental evitar interpretações que atribuam 

responsabilidade às vítimas, reconhecendo que tais factores representam apenas condições de 

vulnerabilidade exploradas pelos agressores (Groinig, 2025; Kinnunen, 2025). 

No plano familiar, contextos caracterizados por negligência, violência doméstica, conflitos 

parentais persistentes ou consumo problemático de substâncias tendem a aumentar o risco de 

ocorrência de abuso. Nesses ambientes, a supervisão parental pode ser insuficiente e a 

comunicação familiar limitada, reduzindo a capacidade das crianças de identificar e relatar 

situações de risco. O modelo teórico proposto por Finkelhor (1986) permanece relevante ao 

destacar a ausência de um protector eficaz como elemento determinante na dinâmica da 

violência sexual infantil (Finkelhor, 1986). 
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Além dos factores familiares, variáveis estruturais e comunitárias também desempenham papel 

importante. Contextos marcados por pobreza, desigualdade de género e fragilidade das redes 

de apoio social podem favorecer a ocorrência de violência sexual. Em ambientes onde o acesso 

à educação e aos serviços de protecção é limitado, as crianças tornam-se mais vulneráveis à 

exploração. A persistência de normas culturais que silenciam ou minimizam a violência 

contribui ainda para dificultar a denúncia e perpetuar a impunidade dos agressores (Austin et 

al., 2020; Zych & Marín-López, 2024). 

As consequências psicológicas do abuso sexual na infância são amplas e frequentemente 

persistentes. A revisão sistemática conduzida por Alves et al. (2024) indica que a prevalência 

de TEPT entre crianças e adolescentes vítimas de abuso sexual varia entre 20% e 70%. Este 

quadro clínico caracteriza-se por revivescência do trauma, comportamentos de evitação, 

alterações negativas na cognição e no humor e níveis elevados de hipervigilância (Nagtegaal e 

Boonmann, 2022; Alves et al., 2024). 

A depressão constitui igualmente uma consequência frequente da vitimização sexual. A quebra 

de confiança, associada a sentimentos de vergonha e culpa, pode contribuir para o 

desenvolvimento de sintomas depressivos persistentes. Em muitos casos, a depressão associada 

ao trauma apresenta maior gravidade e resistência ao tratamento quando comparada com 

quadros depressivos sem historial traumático. Comportamentos autolesivos e ideação suicida 

podem emergir como tentativas de lidar com sofrimento emocional intenso (Dworkin & 

Schumacher, 2018; Wang et al., 2023). 

Para além dos diagnósticos psiquiátricos formais, o abuso sexual pode comprometer processos 

fundamentais do desenvolvimento psicológico. A violação dos limites corporais e emocionais 

durante a infância pode afectar a construção da identidade e gerar dificuldades na formação de 

vínculos interpessoais seguros. Como resultado, sobreviventes podem alternar entre isolamento 

social e repetição de padrões relacionais disfuncionais ao longo da vida adulta (Trickett et al., 

2011; Arias et al., 2025). 

Os efeitos da violência sexual não se restringem à vítima directa, repercutindo-se em todo o 

sistema familiar. A revelação do abuso frequentemente desencadeia uma crise que altera 

profundamente a dinâmica familiar, exigindo reorganização emocional e funcional por parte 

dos cuidadores. Pais e familiares podem experimentar sentimentos intensos de choque, 

negação, raiva e tristeza, frequentemente acompanhados por culpa relacionada à percepção de 

falha na proteção da criança (Moré & Krenkel, 2014). 
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Após a revelação do abuso, a família passa frequentemente a enfrentar múltiplas exigências 

institucionais. A necessidade de acompanhar a criança a consultas médicas e psicológicas, 

participar em processos judiciais e lidar com mudanças comportamentais decorrentes do 

trauma pode gerar elevada sobrecarga emocional e prática para os cuidadores (Cyr et al., 2013). 

Neste contexto, as mães tendem a assumir papel central no processo de apoio à criança. Em 

muitos casos, são elas que recebem a revelação inicial do abuso, acompanham a vítima nos 

procedimentos legais e terapêuticos e assumem a responsabilidade diária pela gestão das 

consequências emocionais do trauma. Esta posição expõe-as a elevado risco de sofrimento 

psicológico (Elliott & Carnes, 2001). 

A literatura descreve este fenómeno como traumatização secundária ou trauma secundário. 

Segundo Figley (2013), este processo ocorre quando indivíduos que mantêm contacto próximo 

com vítimas de trauma desenvolvem sintomas semelhantes aos experimentados pela própria 

vítima. Pensamentos intrusivos, ansiedade intensa e evitamento de estímulos relacionados com 

o trauma são manifestações frequentemente descritas. 

O conceito de trauma vicariante aprofunda esta compreensão ao referir-se a alterações 

duradouras na visão de mundo do cuidador decorrentes da exposição prolongada ao sofrimento 

da vítima (McCann & Pearlman, 1990). Nesses casos, os cuidadores podem desenvolver 

percepções persistentes de insegurança e desconfiança em relação ao mundo, acompanhadas 

por sentimentos de incapacidade de proteger os seus filhos. 

Investigações recentes, como as conduzidas por Willcott-Benoit e Cummings (2024) e 

O’Marah et al. (2025), demonstram que cuidadores de crianças traumatizadas podem 

apresentar sintomas associados a trauma secundário e fadiga por compaixão. Estes resultados 

reforçam a necessidade de considerar o impacto da violência sexual não apenas sobre a vítima, 

mas também sobre os adultos responsáveis pelo seu cuidado. 

Entre as manifestações psicológicas observadas em cuidadores, a sintomatologia depressiva 

destaca-se pela sua frequência. A revelação do abuso pode desencadear sentimentos intensos 

de culpa, vergonha e impotência nas mães das vítimas. Estas emoções podem evoluir para 

quadros depressivos que comprometem significativamente o funcionamento diário. 

O estudo de Spry et al. (2026) demonstrou que mulheres com historial de exposição a abuso 

sexual apresentam níveis elevados de sintomas depressivos ao longo da vida. Embora a 

investigação se concentre em vítimas directas, os resultados são relevantes para compreender 
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o sofrimento psicológico de mães que experienciam o trauma através da vitimização das suas 

filhas. A presença de depressão materna pode interferir directamente na capacidade de oferecer 

suporte emocional adequado à criança. Uma mãe deprimida pode apresentar menor 

sensibilidade às necessidades emocionais da filha, manifestando comportamentos de 

irritabilidade, retraimento ou apatia. Estas alterações podem comprometer o processo de 

recuperação psicológica da criança (Katz et al., 2007). 

Este fenómeno pode originar um processo de “contágio emocional”, no qual o sofrimento da 

mãe influencia o bem-estar psicológico da criança e vice-versa. A criança pode sentir-se 

responsável pela tristeza da mãe, agravando os seus próprios sintomas, enquanto a mãe pode 

sentir-se ainda mais inadequada ao observar as dificuldades da filha (Dozio et al., 2020). 

Depressão 

A depressão constitui uma das perturbações mentais mais prevalentes e incapacitantes em todo 

o mundo, sendo reconhecida como um importante problema de saúde pública devido ao seu 

impacto no funcionamento individual, familiar e social. Caracteriza-se pela presença 

persistente de humor deprimido, perda de interesse ou prazer nas actividades habituais e 

comprometimento significativo do funcionamento quotidiano (APA, 2013). 

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), o 

diagnóstico da Perturbação Depressiva Maior requer a presença de cinco ou mais sintomas 

durante um período mínimo de duas semanas, incluindo obrigatoriamente humor deprimido ou 

perda de interesse e prazer. Entre os sintomas mais frequentes destacam-se alterações do sono 

e do apetite, fadiga, dificuldades de concentração, sentimentos de inutilidade ou culpa 

excessiva, lentificação ou agitação psicomotora e pensamentos recorrentes de morte ou suicídio 

(APA, 2013). 

A etiologia da depressão é multifactorial e resulta da interacção entre factores biológicos, 

psicológicos e sociais. Entre os factores biológicos incluem-se alterações neuroquímicas, 

predisposição genética e disfunções neuroendócrinas. No domínio psicológico, aspectos como 

estilos cognitivos negativos, baixa autoestima e dificuldades na regulação emocional têm sido 

associados ao desenvolvimento e manutenção da sintomatologia depressiva. Por sua vez, 

factores sociais, como experiências traumáticas, perdas significativas, condições 

socioeconómicas desfavoráveis e ausência de suporte social, constituem importantes factores 

de risco para o surgimento da perturbação (Beck & Alford, 2009). 
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A exposição a acontecimentos traumáticos é amplamente reconhecida como um dos principais 

factores associados ao desenvolvimento da depressão. Situações de violência, abuso, 

negligência e outras experiências adversas podem desencadear ou agravar sintomas 

depressivos, sobretudo quando envolvem ameaças à integridade física e emocional ou a ruptura 

de vínculos afectivos significativos (Dworkin & Schumacher, 2018; Wang et al., 2023). 

No contexto da violência sexual, a depressão constitui uma consequência frequente tanto para 

as vítimas directas como para os familiares mais próximos. A quebra de confiança, associada 

a sentimentos de vergonha, culpa e impotência, pode contribuir para o desenvolvimento de 

sintomas depressivos persistentes. Em muitos casos, a depressão associada ao trauma apresenta 

maior gravidade e resistência ao tratamento quando comparada com quadros depressivos sem 

historial traumático. Adicionalmente, comportamentos autolesivos e ideação suicida podem 

emergir como tentativas de lidar com o sofrimento emocional intenso (Dworkin & 

Schumacher, 2018; Wang et al., 2023). 

Embora grande parte da investigação se concentre nas vítimas directas da violência sexual, 

estudos recentes evidenciam que as mães e cuidadores principais também apresentam maior 

vulnerabilidade ao desenvolvimento de sintomatologia depressiva. O impacto emocional 

decorrente da revelação do abuso, os sentimentos de culpa relacionados com a percepção de 

falha na protecção da criança, a necessidade de reorganização familiar e as exigências 

associadas ao acompanhamento institucional e judicial contribuem para um aumento 

significativo do sofrimento psicológico destas mulheres (Cummings et al., 2008; D'Alessandro 

et al., 2014; Kimberg & Wheeler, 2019). 

A compreensão da depressão materna neste contexto pode ser complementada pelo conceito 

de stress vicário, segundo o qual a exposição indirecta ao sofrimento de uma pessoa 

significativa pode desencadear respostas emocionais intensas e persistentes. Assim, as mães 

podem desenvolver sintomas depressivos não apenas em consequência das mudanças ocorridas 

na dinâmica familiar, mas também devido à internalização do sofrimento e do trauma 

vivenciado pelas filhas (Widom, 1999; Levendosky & Graham-Bermann, 2001). 

A avaliação da sintomatologia depressiva pode ser realizada através de diferentes instrumentos 

psicométricos. Entre os mais utilizados em contextos clínicos e de investigação destaca-se o 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), desenvolvido por Kroenke, Spitzer e Williams 

(2001). Este instrumento é composto por nove itens correspondentes aos critérios diagnósticos 
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de depressão estabelecidos pelo DSM-IV e mantidos no DSM-5, permitindo avaliar a 

frequência dos sintomas nas duas semanas anteriores à sua aplicação. 

Cada item do PHQ-9 é pontuado numa escala de quatro pontos, variando entre 0 (“nenhuma 

vez”) e 3 (“quase todos os dias”), resultando num escore total entre 0 e 27 pontos. Os escores 

permitem classificar a gravidade da sintomatologia depressiva em diferentes níveis: mínima 

(0–4), leve (5–9), moderada (10–14), moderadamente grave (15–19) e grave (20–27) (Kroenke 

et al., 2001). O instrumento apresenta propriedades psicométricas robustas e tem sido 

amplamente utilizado em diferentes contextos culturais e populacionais, incluindo estudos 

realizados em Moçambique (Cumbe et al., 2020). 

Neste estudo, o PHQ-9 foi utilizado para avaliar a gravidade da sintomatologia depressiva nas 

mães de raparigas vítimas de violência sexual atendidas no Centro de Atendimento Integrado 

às Vítimas de Violência do Hospital Geral de Mavalane. A escolha deste instrumento 

fundamentou-se na sua facilidade de aplicação, na sua validade psicométrica e na possibilidade 

de quantificar os sintomas depressivos, permitindo analisar a sua relação com as estratégias de 

coping adoptadas pelas participantes. 

Considerando que a depressão constitui uma das principais manifestações de sofrimento 

psicológico descritas em cuidadores de vítimas de violência sexual, a sua avaliação mostrou-

se essencial para a compreensão das respostas emocionais das mães participantes deste estudo 

e da sua relação com as estratégias de coping mobilizadas perante a experiência traumática 

vivenciada pelas filhas. 

Síntese crítica  

Por esta razão, intervenções eficazes devem considerar simultaneamente as necessidades da 

criança e dos seus cuidadores. Uma abordagem centrada na díade mãe-filho permite 

compreender a interdependência emocional existente entre ambos e promover estratégias de 

recuperação mais abrangentes. A violência sexual contra crianças e adolescentes constitui um 

fenómeno complexo cujas repercussões ultrapassam a vítima directa, afectando profundamente 

a saúde mental e o funcionamento familiar. O reconhecimento deste impacto sistémico é 

essencial para o desenvolvimento de respostas terapêuticas e sociais adequadas. 

A promoção da saúde mental das mães e cuidadores deve ser entendida como componente 

fundamental das intervenções destinadas às vítimas de violência sexual. O fortalecimento das 

redes de apoio social, a oferta de acompanhamento psicológico e o desenvolvimento de 
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estratégias de coping adaptativas representam medidas essenciais para favorecer a recuperação 

familiar e interromper ciclos de trauma. 
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5.2. Enquadramento teórico  

Este estudo inscreve-se no campo da saúde mental e da psicologia do trauma, procurando 

compreender a sintomatologia depressiva e as estratégias de coping mobilizadas por mães de 

raparigas vítimas de violência sexual. Para interpretar este fenómeno de forma consistente, 

torna-se necessário recorrer a referenciais teóricos capazes de explicar, por um lado, os efeitos 

emocionais da exposição indirecta ao trauma e, por outro, os mecanismos psicológicos 

utilizados para lidar com situações de elevada sobrecarga emocional. Neste sentido, o 

enquadramento teórico da investigação apoia-se em quatro eixos principais: a teoria do stress 

pós-traumático, a teoria do apego, o conceito de stress vicário e o modelo transacional do stress 

e coping de Lazarus e Folkman. 

Teoria do stress pós-traumático 

A teoria do stress pós-traumático oferece um quadro conceptual relevante para compreender as 

respostas emocionais desencadeadas por eventos traumáticos e as suas repercussões no 

funcionamento psicológico. Embora inicialmente desenvolvida para explicar as reacções 

observadas em indivíduos directamente expostos a acontecimentos extremos, esta perspectiva 

tem sido progressivamente ampliada para incluir os efeitos da exposição indirecta ao trauma, 

particularmente em contextos caracterizados por forte envolvimento afectivo com a vítima 

(Herman, 1997; Van der Kolk, 2014). 

De acordo com o DSM-5, a Perturbação de Stress Pós-Traumático pode desenvolver-se após a 

exposição directa ou indirecta a eventos que envolvam ameaça à vida, lesão grave ou violência 

sexual. Para além da experiência directa, o manual reconhece que a tomada de conhecimento 

de um evento traumático ocorrido com um familiar próximo ou pessoa significativa pode 

desencadear respostas traumáticas clinicamente relevantes (APA, 2013). 

Os sintomas associados ao stress pós-traumático organizam-se em quatro grupos principais: 

intrusão, evitamento, alterações negativas nas cognições e no humor e alterações da activação 

e reactividade. Os sintomas de intrusão incluem memórias recorrentes e involuntárias do evento 

traumático, pensamentos persistentes e sofrimento intenso perante estímulos associados ao 

trauma. O evitamento manifesta-se pela tentativa de afastar pensamentos, emoções, pessoas ou 

contextos relacionados com a experiência traumática. As alterações cognitivas e emocionais 

incluem sentimentos persistentes de culpa, medo, vergonha, desesperança e dificuldade em 

experienciar emoções positivas. Por fim, as alterações da activação podem expressar-se através 
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de hipervigilância, irritabilidade, perturbações do sono e resposta exagerada de sobressalto 

(APA, 2013). 

Autores como Herman (1997) e Van der Kolk (2014) destacam que as experiências traumáticas 

podem produzir alterações persistentes no funcionamento emocional, cognitivo e relacional, 

afectando a percepção de segurança, o sentimento de controlo interno e a capacidade de 

regulação afectiva. Segundo estes autores, o trauma não se limita ao evento em si, mas implica 

uma reorganização profunda da forma como o indivíduo interpreta a si próprio, os outros e o 

mundo. 

No contexto da violência sexual contra crianças e adolescentes, o impacto traumático ultrapassa 

frequentemente a vítima directa e estende-se aos membros da família, sobretudo às mães. Estas 

mulheres não vivenciam o abuso sexual como observadoras distantes, mas como figuras 

emocionalmente implicadas na experiência traumática da filha. A revelação da violência sexual 

pode desencadear um processo de desorganização emocional marcado por sentimentos intensos 

de culpa, impotência, tristeza, medo e preocupação constante com a segurança da criança 

(Manion et al., 1996). 

Além do sofrimento associado ao conhecimento do abuso, as mães enfrentam exigências 

adicionais relacionadas com a protecção da filha, o acompanhamento médico e psicológico, a 

participação em procedimentos legais e a reorganização da dinâmica familiar. Estas 

responsabilidades, associadas à exposição contínua ao sofrimento da vítima, podem favorecer 

o desenvolvimento de respostas compatíveis com quadros de sofrimento traumático 

secundário, incluindo hipervigilância, evitamento, revivescência mental do evento e 

sintomatologia depressiva (Mangold et al., 2022). 

Sob esta perspectiva, a depressão materna pode ser compreendida não apenas como uma 

perturbação isolada do humor, mas também como uma expressão de desregulação emocional 

associada à exposição indirecta ao trauma. A presença de sintomas depressivos pode reflectir 

a internalização do sofrimento da filha, a percepção de falha na função protectiva e a ruptura 

das expectativas relativas à segurança e ao desenvolvimento saudável da criança (Manion et 

al., 1996; Mangold et al., 2022). 

Adicionalmente, esta teoria fornece um enquadramento útil para compreender a intensidade e 

a complexidade das respostas emocionais observadas nas mães. Situações como pensamentos 

intrusivos sobre o abuso, preocupação constante com novos episódios de vitimização, 

evitamento de contextos que remetam ao evento traumático e sofrimento relacionado com o 
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sentimento de culpa podem ser interpretadas à luz dos mecanismos descritos pela teoria do 

stress pós-traumático (Carmassi et al., 2021). 

Deste modo, este referencial sustenta a compreensão de que a violência sexual produz 

repercussões que transcendem a vítima directa, afectando profundamente as figuras cuidadoras. 

Reconhecer o sofrimento traumático das mães torna-se fundamental para o desenvolvimento 

de intervenções integradas que contemplem não apenas a recuperação da vítima, mas também 

o bem-estar psicológico da família como um todo. 

Teoria do apego 

A teoria do apego, inicialmente desenvolvida por John Bowlby (1969) e posteriormente 

aprofundada por Mary Ainsworth (1978), constitui um dos principais referenciais para a 

compreensão do desenvolvimento socioemocional e da influência das relações precoces na 

saúde mental ao longo do ciclo vital. Esta perspectiva sustenta que os seres humanos possuem 

uma predisposição biológica para estabelecer vínculos afectivos com figuras cuidadoras 

significativas, particularmente em situações de ameaça, medo ou sofrimento. 

Segundo Bowlby (1969), as primeiras interacções entre a criança e o cuidador principal 

contribuem para a construção de modelos internos de funcionamento, entendidos como 

representações cognitivas e emocionais sobre si própria, sobre os outros e sobre a 

disponibilidade do ambiente para responder às suas necessidades. A qualidade dessas 

experiências relacionais influencia a forma como o indivíduo desenvolve sentimentos de 

segurança, confiança, autoestima e capacidade de regulação emocional. 

Ainsworth (1978), através do procedimento da Situação Estranha, identificou diferentes 

padrões de apego, nomeadamente o apego seguro, inseguro-evitante, inseguro-ambivalente e, 

posteriormente, o apego desorganizado. Crianças com apego seguro tendem a percepcionar a 

figura cuidadora como uma base segura, a partir da qual podem explorar o ambiente e para a 

qual recorrem em momentos de stress. Em contrapartida, vínculos inseguros ou desorganizados 

estão frequentemente associados a maiores dificuldades na regulação emocional e na adaptação 

a situações adversas (Ainsworth et al., 1978). 

Neste enquadramento teórico, a figura cuidadora desempenha duas funções fundamentais: a de 

base segura, que promove a exploração e o desenvolvimento da autonomia, e a de refúgio 

seguro, que oferece protecção, conforto e regulação emocional perante situações de ameaça 

(Bowlby, 1988). Estas funções tornam-se particularmente relevantes em contextos de violência 
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e trauma, nos quais a criança necessita de apoio emocional consistente para reconstruir o seu 

sentimento de segurança. 

Quando ocorre um evento traumático, como a violência sexual, o sistema de apego pode ser 

profundamente afectado. A experiência traumática compromete a percepção de segurança 

relacional da criança, podendo intensificar a necessidade de proximidade e protecção por parte 

da figura cuidadora. Simultaneamente, a revelação do abuso impõe desafios significativos à 

mãe, que pode vivenciar sentimentos de culpa, impotência, tristeza e fracasso na sua função 

protectiva (Kwako et al., 2010). 

Deste modo, a violência sexual não afecta apenas a vítima directa, mas também a relação mãe-

filha enquanto espaço privilegiado de protecção, segurança e regulação emocional. O impacto 

do trauma pode alterar a dinâmica vincular, conduzindo a mudanças nos padrões de interacção 

e na disponibilidade emocional da mãe para responder às necessidades da filha (Ensink et al., 

2020). 

A literatura evidencia que o sofrimento psicológico materno, especialmente quando associado 

à sintomatologia depressiva, pode comprometer a sensibilidade e a responsividade da mãe. 

Mães com depressão tendem a apresentar menor disponibilidade afectiva, dificuldades na 

comunicação emocional, respostas inconsistentes aos sinais da criança e maior probabilidade 

de retraimento ou distanciamento emocional (Mikulincer et al., 2015). Estas alterações podem 

fragilizar a função de base segura, essencial para o processo de recuperação e adaptação da 

vítima. 

Adicionalmente, a depressão materna pode influenciar negativamente a capacidade de validar 

as emoções da filha, oferecer suporte emocional adequado e participar activamente no processo 

terapêutico. A ausência de um vínculo seguro e de uma relação protectiva consistente pode 

aumentar a vulnerabilidade da criança a dificuldades emocionais e comportamentais, 

comprometendo o seu ajustamento psicossocial a longo prazo (Dayton et al., 2010; Katz et al., 

2007). 

Por outro lado, estudos sugerem que, em algumas situações, a revelação da violência sexual 

pode fortalecer o vínculo mãe-filha, sobretudo quando a mãe consegue oferecer apoio 

emocional, acreditar no relato da criança e adoptar medidas protectivas eficazes. Nestes casos, 

a relação vincular funciona como um importante factor de protecção, favorecendo a 

recuperação emocional e reduzindo o impacto negativo do trauma (Cyr et al., 2013). 
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Assim, a teoria do apego oferece um enquadramento conceptual relevante para compreender 

que a violência sexual representa não apenas um evento traumático individual, mas também 

uma experiência relacional que afecta profundamente o funcionamento afectivo da díade mãe-

filha. Neste sentido, o estudo da sintomatologia depressiva e das estratégias de coping 

adoptadas pelas mães deve considerar a qualidade da relação vincular e o modo como o trauma 

reorganiza os processos de cuidado, protecção e regulação emocional. 

Stress vicário e sofrimento indirecto 

O conceito de stress vicário constitui um importante referencial teórico para compreender o 

impacto psicológico da exposição indirecta ao trauma, particularmente em indivíduos que 

mantêm vínculos afectivos próximos com pessoas traumatizadas. Esta perspectiva parte do 

pressuposto de que a proximidade emocional com uma vítima de violência pode desencadear 

alterações significativas no funcionamento psicológico de quem acompanha, cuida ou 

testemunha o seu sofrimento (Figley, 1995). 

Inicialmente, o conceito de stress vicário foi desenvolvido para descrever as consequências 

emocionais observadas em profissionais que trabalham directamente com vítimas de trauma, 

como psicólogos, assistentes sociais e profissionais de saúde. No entanto, investigações 

posteriores demonstraram que este fenómeno também pode ocorrer em familiares e cuidadores 

informais, sobretudo quando existe forte envolvimento afectivo e exposição contínua ao 

sofrimento da vítima (Bennett & Christian, 2023). 

Embora existam diferenças conceptuais entre os termos stress vicário, traumatização 

secundária e fadiga por compaixão, estes constructos partilham a ideia central de que a 

exposição indirecta ao trauma pode produzir respostas emocionais semelhantes às observadas 

em indivíduos directamente afectados pelo evento traumático (Figley, 1995). Nesse sentido, o 

sofrimento psicológico emerge não da experiência directa da violência, mas da identificação 

emocional e da internalização da dor da pessoa traumatizada. 

Autores como Widom (1999) e Levendosky e Graham-Bermann (2001) contribuíram para 

ampliar a compreensão deste fenómeno ao demonstrar que a exposição repetida ao sofrimento 

de vítimas de violência pode produzir efeitos emocionais cumulativos nos cuidadores. Estes 

efeitos incluem alterações na percepção de segurança, aumento da vulnerabilidade emocional, 

sentimentos persistentes de medo e dificuldades na regulação afectiva (Bennett & Christian, 

2023). 
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No contexto da violência sexual contra crianças e adolescentes, as mães constituem um grupo 

particularmente vulnerável ao desenvolvimento de stress vicário. A revelação do abuso 

desencadeia um processo complexo de sofrimento emocional, marcado pela necessidade de 

conciliar o impacto da notícia com as exigências de cuidado, protecção e apoio à filha. Neste 

cenário, as mães não actuam como observadoras externas, mas como participantes activas de 

uma experiência traumática que afecta profundamente a dinâmica familiar e os vínculos 

afectivos. O stress vicário pode manifestar-se através de sentimentos persistentes de angústia, 

medo, tristeza, culpa, irritabilidade e desorganização emocional. Adicionalmente, podem surgir 

sintomas como pensamentos intrusivos relacionados com o abuso, hipervigilância, 

preocupação constante com a segurança da filha, dificuldades de sono, fadiga emocional e 

sensação de incapacidade para lidar com as exigências do quotidiano (Emirza & Bayrak, 2024). 

A pressão para manter o funcionamento familiar, responder às exigências institucionais, 

participar em processos judiciais e garantir a protecção futura da criança contribui para o 

agravamento da sobrecarga emocional materna. Quando associadas à escassez de apoio social 

e institucional, estas exigências podem aumentar o risco de desenvolvimento de sintomatologia 

depressiva e outras formas de sofrimento psicológico (Bennett & Christian, 2023). 

Importa salientar que o impacto do stress vicário não depende exclusivamente da gravidade do 

evento traumático, mas também de factores individuais e contextuais, tais como a qualidade da 

relação mãe-filha, a história prévia de trauma, as estratégias de coping disponíveis e a presença 

de redes de apoio social. Mães que dispõem de recursos emocionais adequados e de suporte 

familiar e institucional tendem a apresentar maior capacidade de adaptação e menor 

vulnerabilidade ao sofrimento traumático secundário (Emirza & Bayrak, 2024). 

A pertinência desta abordagem para o presente estudo reside no facto de permitir compreender 

por que razão mães de raparigas vítimas de violência sexual podem desenvolver sintomatologia 

depressiva, mesmo não tendo sido directamente expostas ao abuso. Neste contexto, o 

sofrimento psicológico emerge da imersão emocional prolongada no trauma da filha, da 

partilha da sua dor e da internalização das consequências da violência. Assim, o conceito de 

stress vicário possibilita compreender a depressão materna como uma resposta relacional ao 

trauma, e não apenas como expressão de vulnerabilidade individual. Esta perspectiva reforça a 

necessidade de intervenções psicossociais que considerem as mães como vítimas indirectas da 

violência sexual, reconhecendo a importância do cuidado à saúde mental das figuras cuidadoras 

para promover a recuperação integral das crianças e adolescentes afectadas. 
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Modelo transacional do stress e coping 

A compreensão das respostas psicológicas das mães perante a violência sexual sofrida pelas 

suas filhas exige uma abordagem que reconheça o carácter dinâmico e contextual do sofrimento 

humano. Neste sentido, o modelo transacional do stress e coping, desenvolvido por Richard 

Lazarus e Susan Folkman (1984), constitui um importante referencial teórico para analisar os 

processos de adaptação mobilizados diante de experiências altamente stressantes. 

Segundo esta perspectiva, o stress não resulta exclusivamente das características objectivas do 

evento, nem constitui uma resposta automática do indivíduo. Pelo contrário, emerge da 

interacção entre a pessoa e o ambiente, sendo determinado pela forma como a situação é 

avaliada e pelos recursos percebidos para lidar com ela (Lazarus & Folkman, 1984). Assim, 

um mesmo acontecimento pode ser interpretado de formas distintas por diferentes indivíduos, 

produzindo respostas emocionais e comportamentais variadas. 

O coping, por sua vez, é definido como o conjunto de esforços cognitivos e comportamentais 

constantemente modificados para gerir exigências internas ou externas consideradas excessivas 

ou superiores aos recursos pessoais disponíveis (Lazarus & Folkman, 1984). Nesta abordagem, 

o coping não deve ser entendido como um traço fixo de personalidade, mas como um processo 

dinâmico e flexível, influenciado pelas características do contexto, pelas experiências prévias, 

pelos recursos individuais e pelas redes de apoio social (Stanisławski, 2019). 

O modelo transacional pressupõe que a resposta ao stress ocorre através de um processo 

contínuo de avaliação cognitiva, composto por duas etapas centrais: a avaliação primária e a 

avaliação secundária. Na avaliação primária, o indivíduo interpreta o significado do evento e 

determina se este representa uma situação irrelevante, benéfica ou potencialmente stressante. 

Quando a situação é percepcionada como stressante, pode ser avaliada como dano ou perda, 

ameaça ou desafio. O dano refere-se às consequências negativas já ocorridas; a ameaça 

corresponde à antecipação de prejuízos futuros; e o desafio relaciona-se com a percepção de 

que, apesar das dificuldades, existem possibilidades de adaptação e crescimento pessoal 

(Lazarus & Folkman, 1984). 

Na avaliação secundária, o indivíduo analisa os recursos disponíveis para enfrentar a situação, 

considerando aspectos como capacidades pessoais, apoio social, recursos financeiros, acesso a 

serviços especializados e experiências anteriores de enfrentamento. A forma como estes 

recursos são percebidos influencia directamente a escolha das estratégias de coping e a 

intensidade das respostas emocionais (Stanisławski, 2019). 
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Importa destacar que este processo é contínuo e dinâmico, uma vez que as avaliações podem 

ser constantemente revistas à medida que novas informações surgem ou que as circunstâncias 

se modificam. Este processo, denominado reavaliação cognitiva, permite ajustar as estratégias 

de coping em função das mudanças ocorridas no ambiente e das respostas obtidas (Lazarus & 

Folkman, 1984). 

No contexto da violência sexual contra crianças e adolescentes, a revelação do abuso constitui 

um evento altamente stressante para as mães, desencadeando múltiplas exigências emocionais, 

familiares, sociais e institucionais. A interpretação que a mãe faz da situação, bem como a 

percepção dos recursos disponíveis para enfrentá-la, influenciam directamente a forma como 

irá responder ao sofrimento da filha e ao seu próprio sofrimento psicológico. 

Lazarus e Folkman (1984) distinguem, de forma clássica, duas grandes funções do coping: o 

coping focalizado no problema e o coping focalizado na emoção. 

O coping focalizado no problema envolve esforços dirigidos à modificação da situação 

geradora de stress ou das suas consequências. Inclui estratégias orientadas para a acção, como 

a procura de apoio institucional, a denúncia do agressor, a reorganização da rotina familiar, a 

busca de informações e a implementação de medidas de protecção da criança. 

Por sua vez, o coping focalizado na emoção compreende estratégias destinadas a regular o 

sofrimento emocional associado ao evento stressor. Estas estratégias incluem a procura de 

suporte social, a expressão emocional, o autocontrolo, a reavaliação positiva e, em alguns 

casos, mecanismos de evitamento, como a negação e a fuga/esquiva (Lazarus & Folkman, 

1984). 

Importa salientar que nenhuma estratégia de coping é, por si só, intrinsecamente adaptativa ou 

desadaptativa. A eficácia de cada estratégia depende das características da situação e do 

contexto em que é utilizada. Em circunstâncias altamente complexas e emocionalmente 

exigentes, como a violência sexual, é comum que diferentes estratégias coexistam e sejam 

mobilizadas simultaneamente (Stanisławski, 2019). 

Estudos indicam que mães de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual tendem a 

recorrer tanto a estratégias orientadas para a resolução de problemas quanto a mecanismos de 

regulação emocional, numa tentativa de lidar com a sobrecarga associada ao cuidado, à 

protecção da vítima e às exigências institucionais decorrentes da situação (Spătaru et al., 2024). 

A utilização de estratégias adaptativas, como a procura de apoio social e a reavaliação positiva, 
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tem sido associada a melhores indicadores de ajustamento psicológico, enquanto o uso 

predominante de estratégias evitativas pode contribuir para o agravamento da sintomatologia 

depressiva e para a manutenção do sofrimento emocional. 

Neste sentido, o modelo transacional do stress e coping apresenta particular relevância para a 

presente investigação, na medida em que permite compreender as estratégias mobilizadas pelas 

mães não como respostas aleatórias, mas como tentativas de adaptação face a uma experiência 

profundamente desorganizadora. Este enquadramento teórico possibilita analisar a relação 

entre sintomatologia depressiva e estratégias de coping, reconhecendo a complexidade das 

respostas emocionais e comportamentais desenvolvidas pelas mães de raparigas vítimas de 

violência sexual. 

Outras dimensões do coping relevantes para o estudo 

Embora a distinção clássica entre coping focalizado no problema e coping focalizado na 

emoção constitua um dos principais contributos do modelo transacional de Lazarus e Folkman 

(1984), investigações posteriores ampliaram a compreensão deste construto, reconhecendo a 

diversidade e a complexidade das estratégias utilizadas pelos indivíduos perante situações de 

elevada exigência emocional. 

Entre os desenvolvimentos mais relevantes destaca-se a diferenciação entre coping de 

aproximação e coping de evitação. Esta perspectiva enfatiza a direcção das respostas adoptadas 

face ao evento stressor, permitindo uma compreensão mais aprofundada dos mecanismos de 

adaptação mobilizados em contextos traumáticos (Merrill et al., 2001). 

O coping de aproximação engloba estratégias orientadas para o confronto activo da situação, 

caracterizadas pela procura de soluções, pela busca de apoio e pela tentativa de atribuir 

significado à experiência vivida. Entre estas estratégias incluem-se a resolução de problemas, 

a procura de informação, a expressão emocional, a reavaliação positiva e a mobilização de 

recursos sociais. De forma geral, estas respostas favorecem a adaptação psicológica, uma vez 

que promovem maior percepção de controlo e facilitam a integração da experiência traumática 

(Merrill et al., 2001). 

Por outro lado, o coping de evitação refere-se a estratégias orientadas para o afastamento físico, 

cognitivo ou emocional do problema. Estas incluem comportamentos de negação, 

distanciamento, minimização do impacto do evento, supressão de pensamentos e emoções, 

fuga psicológica e evitamento de situações que remetam ao trauma. Embora estas estratégias 
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possam proporcionar alívio emocional temporário, a sua utilização persistente tende a associar-

se a maior sofrimento psicológico e a piores desfechos em termos de saúde mental (Merrill et 

al., 2001). 

No contexto da violência sexual contra crianças e adolescentes, esta distinção assume particular 

relevância, uma vez que as mães podem recorrer simultaneamente a estratégias de aproximação 

e de evitação. Em determinados momentos, procuram apoio institucional, acompanham a filha 

nos serviços de saúde, participam nos processos legais e implementam medidas de protecção. 

Noutros, podem evitar pensar no abuso, afastar-se emocionalmente do sofrimento ou reprimir 

sentimentos intensos de culpa, medo e impotência. 

A coexistência destas estratégias não deve ser interpretada como sinal de inconsistência ou 

fragilidade individual, mas como expressão da complexidade inerente ao enfrentamento de 

situações traumáticas. O recurso simultâneo a diferentes formas de coping reflecte as tentativas 

contínuas de adaptação a uma experiência que desafia profundamente os recursos emocionais, 

familiares e sociais disponíveis (Tremblay et al., 1999). 

Importa salientar que as estratégias evitativas podem desempenhar uma função protectora em 

fases iniciais do trauma, permitindo uma redução temporária da sobrecarga emocional. No 

entanto, quando utilizadas de forma predominante e prolongada, podem dificultar o 

processamento emocional da experiência, comprometer a procura de ajuda e favorecer a 

manutenção ou agravamento da sintomatologia depressiva e de outras manifestações de 

sofrimento psicológico (Merrill et al., 2001). 

Outra dimensão particularmente relevante para esta investigação é o coping social, entendido 

como a mobilização de recursos interpessoais para lidar com situações adversas. Esta forma de 

enfrentamento envolve a procura de apoio emocional, aconselhamento, ajuda prática, validação 

das experiências vividas e partilha de responsabilidades com familiares, amigos, profissionais 

de saúde, grupos comunitários ou instituições religiosas. 

A literatura tem demonstrado que o suporte social constitui um importante factor de protecção 

em contextos de trauma, contribuindo para reduzir sentimentos de isolamento, desesperança e 

sobrecarga emocional. Adicionalmente, a percepção de disponibilidade de apoio favorece o 

desenvolvimento de estratégias adaptativas, aumenta a sensação de segurança e fortalece a 

capacidade de enfrentar situações stressantes (Emirza & Bayrak, 2024). 
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No caso das mães de raparigas vítimas de violência sexual, o coping social assume particular 

importância devido às múltiplas exigências decorrentes da experiência traumática. O acesso a 

redes de apoio pode facilitar a gestão das responsabilidades associadas ao cuidado da filha, ao 

acompanhamento institucional e à reorganização da dinâmica familiar. Além disso, o suporte 

recebido pode contribuir para a redução dos sentimentos de culpa e para a reconstrução do 

sentido de competência parental. 

Contudo, a eficácia do coping social depende não apenas da existência de redes de apoio, mas 

também da qualidade das interacções estabelecidas. Respostas marcadas por julgamento, 

culpabilização ou descrédito em relação ao relato da vítima podem agravar o sofrimento 

materno e limitar a procura de ajuda. Em contrapartida, ambientes acolhedores e relações 

baseadas na confiança e na empatia favorecem o ajustamento psicológico e promovem maior 

resiliência face à adversidade (Emirza & Bayrak, 2024). 

Neste estudo, a consideração destas dimensões adicionais do coping permite compreender de 

forma mais abrangente as estratégias mobilizadas pelas mães diante da violência sexual sofrida 

pelas filhas. A análise integrada das respostas de aproximação, evitação e procura de suporte 

social contribui para uma interpretação mais sensível da relação entre os mecanismos de 

enfrentamento e a sintomatologia depressiva, reconhecendo a natureza dinâmica, multifacetada 

e relacional do processo de adaptação ao trauma. 

Articulação entre depressão e coping no contexto do estudo 

A compreensão da relação entre sintomatologia depressiva e estratégias de coping em mães de 

raparigas vítimas de violência sexual exige uma abordagem integradora, capaz de considerar a 

complexidade das experiências emocionais, relacionais e contextuais envolvidas. Nenhum 

referencial teórico, isoladamente, é suficiente para explicar a multiplicidade de factores que 

influenciam o sofrimento materno e as respostas adoptadas perante o trauma. Nesse sentido, a 

articulação entre as teorias do stress pós-traumático, do stress vicário, do apego e do modelo 

transacional do stress e coping permite construir uma compreensão mais abrangente do 

fenómeno investigado. 

A teoria do stress pós-traumático fornece uma base conceptual para compreender como a 

exposição indirecta a um evento traumático pode desencadear respostas emocionais intensas e 

persistentes. Embora as mães não tenham vivenciado directamente a violência sexual, a 

revelação do abuso, a exposição contínua ao sofrimento da filha e a necessidade de 

reorganização da vida familiar podem desencadear reacções compatíveis com sofrimento 
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traumático secundário, incluindo hipervigilância, medo persistente, pensamentos intrusivos, 

culpa e alterações do humor (Carmassi et al., 2021; Van der Kolk, 2014). 

Complementarmente, o conceito de stress vicário permite compreender os mecanismos pelos 

quais a proximidade afectiva com a vítima favorece a internalização do sofrimento. A dor da 

filha, as incertezas quanto ao futuro e a responsabilidade percebida pela sua protecção tornam 

as mães particularmente vulneráveis ao desenvolvimento de sintomatologia depressiva. Nesta 

perspectiva, o sofrimento psicológico materno emerge da imersão emocional prolongada no 

trauma da filha, sendo compreendido como uma resposta relacional ao evento traumático e não 

apenas como manifestação de vulnerabilidade individual (Figley, 1995; Bennett & Christian, 

2023). 

A teoria do apego acrescenta uma dimensão relacional fundamental a esta análise, ao 

evidenciar que a violência sexual afecta não apenas a vítima, mas também a qualidade do 

vínculo mãe-filha. A mãe desempenha um papel central enquanto figura de protecção e base 

segura, sendo responsável por oferecer suporte emocional, validar a experiência da criança e 

contribuir para a reconstrução do sentimento de segurança. Contudo, quando a mãe apresenta 

sofrimento psicológico significativo, a sua capacidade de exercer essas funções pode ser 

comprometida, afectando negativamente a dinâmica vincular e o processo de recuperação da 

filha (Bowlby, 1969; Mikulincer et al., 2015). 

Neste contexto, a sintomatologia depressiva materna pode traduzir-se em menor 

disponibilidade afectiva, dificuldades na regulação emocional, sentimentos de impotência e 

redução da capacidade de resposta às necessidades da criança. Simultaneamente, a percepção 

de não conseguir desempenhar adequadamente o papel de cuidadora pode intensificar 

sentimentos de culpa e inadequação, contribuindo para a manutenção do sofrimento emocional. 

Por sua vez, o modelo transacional do stress e coping de Lazarus e Folkman (1984) permite 

compreender como as mães interpretam e respondem às exigências decorrentes da violência 

sexual. Segundo esta perspectiva, as estratégias de coping resultam da avaliação cognitiva do 

acontecimento e da percepção dos recursos disponíveis para enfrentá-lo. Assim, a forma como 

a mãe interpreta a violência sofrida pela filha, bem como a percepção do seu nível de controlo 

sobre a situação, influencia directamente as respostas emocionais e comportamentais 

adoptadas. 

Neste quadro, a sintomatologia depressiva pode ser compreendida como resultado de um 

processo complexo, no qual trauma, vínculo afectivo, sobrecarga emocional e percepção de 
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descontrolo se interligam e se reforçam mutuamente. A intensidade do sofrimento materno não 

depende exclusivamente da gravidade do evento traumático, mas também da forma como este 

é significado, das estratégias mobilizadas para lidar com a situação e da disponibilidade de 

recursos pessoais, familiares e institucionais. 

As estratégias de coping, por sua vez, representam os esforços cognitivos e comportamentais 

utilizados para gerir as exigências emocionais e práticas decorrentes da experiência traumática. 

Estratégias focalizadas no problema, como a procura de ajuda especializada, a denúncia do 

agressor e a implementação de medidas de protecção, podem favorecer a percepção de controlo 

e promover a adaptação. Em contrapartida, estratégias centradas na emoção, como a procura 

de suporte social e a reavaliação positiva, podem contribuir para a regulação do sofrimento 

psicológico. No entanto, o recurso predominante a estratégias evitativas, como a fuga/esquiva 

e a negação, tende a associar-se a maiores níveis de sintomatologia depressiva e a piores 

indicadores de ajustamento emocional (Stanisławski, 2019). 

Desta forma, o enquadramento teórico adoptado sustenta a hipótese de que a experiência de 

violência sexual vivida pela filha pode repercutir-se significativamente na saúde mental 

materna, influenciando o tipo de estratégias de coping mobilizadas. Simultaneamente, permite 

compreender que a relação entre depressão e coping é dinâmica e bidireccional: a presença de 

sintomas depressivos pode condicionar a escolha das estratégias de enfrentamento, ao mesmo 

tempo que determinadas estratégias podem contribuir para reduzir ou intensificar o sofrimento 

psicológico. 

A articulação entre os diferentes referenciais teóricos oferece, assim, uma base consistente para 

interpretar os resultados do presente estudo, evitando leituras reducionistas centradas 

exclusivamente na patologia individual. Ao integrar perspectivas sobre trauma, vínculo 

afectivo e adaptação ao stress, torna-se possível compreender a sintomatologia depressiva 

materna como parte de um processo relacional mais amplo, marcado pela interacção entre 

factores emocionais, familiares e contextuais. 

Para além da sua função descritiva, este enquadramento assume igualmente um papel analítico 

e interventivo. Os modelos teóricos utilizados orientam a interpretação dos achados e oferecem 

fundamentos para o desenvolvimento de estratégias de intervenção mais integradas, capazes 

de reconhecer as mães como vítimas indirectas da violência sexual e de promover cuidados 

que contemplem simultaneamente a recuperação da criança e o bem-estar psicológico da sua 

rede primária de suporte.  
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6. Objectivos  

6.1. Geral  

 Avaliar as estratégias de coping adoptadas pelas mães das raparigas vítimas de 

violência sexual com sintomatologia depressiva no CAIVV do Hospital Geral de 

Mavalane. 

6.2. Específicos  

 Identificar o nível de sintomatologia depressiva em mães de raparigas vítimas de 

violência sexual. 

 Descrever as estratégias de coping adoptadas pelas mães das raparigas vítimas de 

violência sexual com sintomatologia depressiva. 

 Correlacionar os níveis de gravidade da depressão identificada e o tipo de mecanismo 

de coping utilizado pelas mães.   
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7. Metodologia  

7.1. Tipo de estudo 

Para responder aos objectivos propostos, foi delineado um estudo de abordagem quantitativa, 

com um desenho transversal de natureza descritiva e correlacional. A opção por uma 

abordagem quantitativa fundamenta-se na necessidade de mensurar de forma objectiva 

fenómenos psicológicos específicos, nomeadamente a presença e intensidade da 

sintomatologia depressiva e os tipos de estratégias de coping adoptadas pelas participantes. 

Este tipo de abordagem permite transformar fenómenos subjectivos em variáveis mensuráveis, 

possibilitando a análise estatística e a identificação de padrões e associações entre diferentes 

dimensões do fenómeno em estudo (Cooper et al., 2012; Field, 2024; Stanisławski, 2019). 

O desenho transversal caracteriza-se pela recolha de dados num único momento temporal, 

permitindo obter uma “fotografia” da situação das participantes no período em que o estudo 

foi realizado. Embora este tipo de desenho não permita estabelecer relações de causalidade 

entre as variáveis, é particularmente adequado para descrever fenómenos psicológicos e sociais 

em populações específicas e explorar relações estatísticas entre variáveis de interesse (Setia, 

2016; Siedlecki, 2020). Neste estudo, o desenho transversal possibilitou avaliar 

simultaneamente a presença de sintomatologia depressiva nas mães participantes e as 

estratégias de coping mobilizadas para lidar com a experiência traumática vivida pelas suas 

filhas. 

A natureza descritiva do estudo permitiu caracterizar o perfil das participantes e identificar os 

níveis de sintomatologia depressiva existentes no grupo investigado, bem como mapear as 

estratégias de coping mais frequentemente utilizadas. Este tipo de análise fornece informações 

importantes sobre a distribuição das variáveis estudadas e contribui para uma compreensão 

mais detalhada do fenómeno no contexto específico em que ocorre (Sokratis et al., 2017; 

Acebes-Sánchez et al., 2019). 

A componente correlacional teve como objectivo examinar a existência de relações 

estatisticamente significativas entre a sintomatologia depressiva e as estratégias de coping 

utilizadas pelas participantes. A análise correlacional permite identificar padrões de associação 

entre variáveis psicológicas, possibilitando compreender se determinados tipos de estratégias 

de enfrentamento estão relacionados com níveis mais elevados ou mais reduzidos de 

sintomatologia depressiva. Desta forma, torna-se possível explorar de que maneira as respostas 
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cognitivas e comportamentais das mães podem estar associadas ao seu estado emocional 

(Curtis et al., 2016; Bianca et al., 2022). 

Assim, o delineamento metodológico adotado mostrou-se adequado para alcançar os objectivos 

da investigação, uma vez que permitiu descrever o fenómeno estudado e explorar possíveis 

relações entre a sintomatologia depressiva e as estratégias de coping mobilizadas pelas mães 

de raparigas vítimas de violência sexual.  

7.2. Local do estudo 

O estudo foi realizado no CAIVV do Hospital Geral de Mavalane. Esta unidade sanitária está 

localizada na Av. FPLM, na cidade de Maputo. Possui uma capacidade de 390.670, de acordo 

com o censo de 2017. O CAIVV é um serviço que conta com uma equipa multidisciplinar 

composta por médico legista, médicos clínicos gerais, psicólogos, assistente social, agentes da 

polícia e procuradores, que oferece atendimento integrado a vítimas de violência sexual, 

psicológica e física. O centro funciona todos os dias, incluindo fins-de-semana, no horário das 

7h30 às 19h30. Atende à população da cidade de Maputo e também funciona como centro 

escola. A porta de entrada para os usuários que procuram o centro é a polícia, a comunidade e 

outras unidades de saúde da região periférica. 

7.3. Período do estudo 

A recolha de dados decorreu no período de Agosto à Dezembro de 2024 após a autorização 

para a sua realização (a longevidade do período de recolha de dados deveu-se à crise pós-

eleitoral vivenciada no país). 

7.4. População do estudo, amostra, amostragem ou modo de selecção dos participantes 

7.4.1. População do estudo 

A população do estudo foi composta por mães das raparigas vítimas de violência sexual 

atendidas no CAIVV de Mavalane. Sendo que CAIVV atende por ano uma média de 132 

raparigas vítimas de violência sexual. 
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7.4.2. Amostra   

A amostra foi definida por conveniência e incluiu mães que, após a obtenção do consentimento 

informado, participaram na avaliação inicial e apresentaram sintomatologia depressiva 

moderada ou grave, conforme identificado na triagem realizada no âmbito do estudo. Desta 

forma, participaram 30 mães. O tamanho amostral alcançado atende às recomendações 

mínimas para estudos quantitativos descritivos e correlacionais exploratórios, garantindo 

validade estatística básica (Field, 2024). Além disso, considerando a população estimada de 

cerca de 132 mães elegíveis por ano no serviço, o tamanho obtido é consistente com o número 

de participantes disponíveis no período previsto de coleta.  

7.5. Critérios de inclusão e exclusão  

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão:  

 Ser mãe de rapariga vítima de violência sexual atendida no CAIVV do HGM; 

 Apresentar pelo menos a pontuação moderada na sintomatologia depressiva; 

 Aceitar fazer parte do estudo e conceder o consentimento livre e informado. 

Foram considerados como critérios de exclusão: 

 Apresentar sintomatologia depressiva leve. 

 Apresentar uma condição médica incapacitante e/ou linguística. 

 Exigir recompensa monetária. 

7.6. Procedimentos, técnicas e instrumentos de recolha de dados  

7.6.1. Procedimentos 

A realização do estudo foi precedida pela submissão do projecto ao Comité Institucional de 

Bioética para a Saúde da Faculdade de Medicina e do Hospital Central de Maputo (CIBS-FM-

HCM), tendo sido obtida a respectiva aprovação para a sua implementação. Após este parecer 

favorável, estabeleceu-se articulação com a instituição hospitalar e com os profissionais 

envolvidos, com vista à organização das etapas subsequentes do trabalho de campo. 

Posteriormente, procedeu-se ao convite dirigido às potenciais participantes, sendo-lhes 

apresentada uma explicação detalhada sobre os objectivos, procedimentos e relevância do 

estudo. Este momento inicial permitiu clarificar todas as informações necessárias, favorecendo 

um ambiente de confiança, transparência e compreensão mútua entre investigadora e 
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participantes. Foram igualmente fornecidos esclarecimentos sobre os instrumentos a serem 

utilizados durante o processo de recolha de dados. 

As participantes que manifestaram interesse em integrar o estudo formalizaram a sua 

participação mediante a assinatura do termo de consentimento livre e informado. Após este 

procedimento, deu-se início à aplicação dos instrumentos de recolha de dados, realizada de 

forma individual, em ambiente reservado e seguro, garantindo as condições adequadas de 

privacidade e confidencialidade.  

7.6.2. Instrumentos de recolha de dados 

No processo de recolha de dados, foram utilizados 1 questionário de dados sociodemográficos 

e 3 instrumentos de avaliação: Fica Bem, PHQ-9 e o Inventario de Estratégias de coping de 

Folkman e Lazarus. 

O questionário sociodemográfico foi desenvolvido para o presente estudo, com o objectivo de 

caracterizar as participantes em termos de variáveis pessoais, familiares e socioeconómicas. 

O "Fica Bem" foi usado como um rastreador de doenças mentais. Ele é rápido e pode ser 

aplicado por profissionais de saúde não especializados em saúde mental. O objectivo é 

identificar sinais e sintomas de problemas de saúde mental, como ansiedade, depressão e stress. 

É utilizado em populações a partir dos 11 anos de idade até adultos e foi validado para a 

população moçambicana. No entanto, é importante destacar que o "Fica Bem" não é um 

diagnóstico médico, mas uma triagem para indicação de uma avaliação mais aprofundada 

(Lovero et al., 2021). 

Para a avaliação da sintomatologia depressiva, recorreu-se ao Patient Health Questionnaire-9 

(PHQ-9), um instrumento amplamente utilizado na prática clínica e em investigação, 

reconhecido pela sua robustez psicométrica e facilidade de aplicação. Este questionário integra 

nove itens que operacionalizam os principais critérios diagnósticos de depressão, permitindo 

uma avaliação estruturada da frequência dos sintomas num período de referência 

correspondente às duas semanas que antecedem a aplicação. A configuração do PHQ-9 baseia-

se nos critérios estabelecidos pelo DSM-IV, possibilitando não apenas a identificação de 

manifestações depressivas, mas também a sua diferenciação em termos de gravidade. A 

interpretação dos resultados assenta na frequência com que os sintomas são reportados, sendo 

esta dimensão central para a classificação dos quadros clínicos. Assim, a presença recorrente 

de um conjunto significativo de sintomas ao longo do período quinzenal constitui um indicador 
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relevante de comprometimento emocional. De forma mais específica, a identificação de um 

quadro compatível com depressão major ocorre quando cinco ou mais dos nove sintomas 

avaliados estão presentes na maior parte dos dias durante as duas semanas anteriores, sendo 

obrigatória a inclusão de pelo menos um dos sintomas nucleares, nomeadamente humor 

deprimido ou perda de interesse ou prazer. Por sua vez, a depressão menor é considerada 

quando entre dois e quatro sintomas se manifestam com frequência semelhante no mesmo 

intervalo temporal, mantendo-se igualmente a exigência de um dos sintomas centrais. Esta 

distinção permite uma leitura diferenciada da intensidade da sintomatologia depressiva (Cumbe 

et al., 2020). 

No contexto deste estudo, a utilização do PHQ-9 mostrou-se particularmente pertinente, na 

medida em que possibilitou a quantificação dos níveis de depressão nas participantes, servindo 

de base para a análise da sua associação com as estratégias de coping identificadas. A sua 

aplicação contribuiu, assim, para uma avaliação mais objectiva e sistematizada da dimensão 

emocional em análise, reforçando a consistência metodológica da investigação.  

O Inventario de coping de Folkman e Lazarus (1984), utilizado na versão adaptada para o 

português por Savóia et al., (1996), embora sem validação específica para o contexto 

moçambicano, é um instrumento de avaliação que mede estratégias de enfrentamento ou 

adaptação diante de situações de stress. Ele busca identificar como uma pessoa lida com 

desafios e estímulos negativos, em termos de estratégias cognitivas e comportamentais. O 

inventário permite compreender os recursos e capacidades de enfrentamento de indivíduos, 

fornecendo informações valiosas para o desenvolvimento de intervenções psicológicas 

adequadas.  

No estudo destes dois autores, a escala consiste em 8 diferentes “factores”, sugeridos pela 

análise factorial, cada um avaliando a extensão com que um sujeito utiliza estratégias de 

coping. São os seguintes os factores encontrados: 

 Factor 1 - confronto (itens 46, 7, 17, 28, 34 e 6); 

 Factor 2 - afastamento (itens 44, 13, 41, 21, 15 e 12); 

 Fator 3 - autocontrole (itens 14, 43, 10, 35, 54, 62 e 63); 

 Factor 4 - suporte social (itens 8, 31, 42, 45, 18 e 22); 

 Factor 5 - aceitação de responsabilidade (itens 9, 29, 51 e 25); 

 Factor 6 - fuga-esquiva (itens 58, 11, 59, 33, 40, 50, 47 e 16); 

 Factor 7 - resolução de problemas (itens 49, 26, 1, 39, 48 e 52); 
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 Factor 8 - reavaliação positiva (itens 23, 30, 36, 38, 60, 56 e 20). 

 

7.7. Plano de gestão e análise de dados  

7.7.1. Gestão de dados 

Todos os dados colhidos foram armazenados em formato electrónico numa base de dados do 

Excel. Após a limpeza, organização e revisão constates e, a não constatação de anormalidades 

nos dados, deu-se iniciou com o processo de análise estatística no SPSS V. 22.0. Ressalta-se 

que somente a estudante, o técnico de estatística e a supervisora tiveram acesso aos dados e o 

tratamento esteve dos mesmos integrantes.  

7.7.2. Análise de dados  

Os dados colectados foram digitados e organizados em uma planilha eletrónica no Microsoft 

Excel e posteriormente exportados para o software IBM SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences), versão 22, para análise estatística. Inicialmente, foram realizadas análises 

descritivas para caracterizar a amostra em termos de variáveis sociodemográficas e clínicas, 

por meio de frequências absolutas e relativas (%) para variáveis categóricas (como estado civil, 

escolaridade, religião, profissão, residência e níveis de gravidade da depressão) e medidas de 

tendência central (média) e dispersão (desvio padrão, mínimo e máximo) para variáveis 

numéricas (como idade e escores dos instrumentos). 

Para descrever os níveis de sintomatologia depressiva, foram apresentadas as frequências e 

percentuais das participantes em cada categoria do PHQ-9 (leve, moderada e grave), bem como 

a média e o desvio padrão do escore total do PHQ-9. 

Para as estratégias de coping, foram calculados os escores médios, desvios padrão, mínimo e 

máximo dos oito fatores do Inventário de Estratégias de Coping (IEC), permitindo identificar 

as estratégias mais e menos utilizadas pelas participantes. 

Para avaliar a associação entre os níveis de sintomatologia depressiva (escore total do PHQ-9) 

e as estratégias de coping (escores médios dos fatores do IEC), foi realizada análise de 

correlação, utilizando o Coeficiente de Spearman, em virtude da natureza ordinal das variáveis 

e da ausência de garantia de normalidade nos dados. O nível de significância adotado para todas 

as análises foi de 5% (p < 0,05). 
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Para comparar as estratégias de coping entre as mães com diferentes níveis de depressão, foi 

utilizado o teste não paramétrico de Mann–Whitney U. A escolha desse teste se justifica por 

tratar-se de dois grupos independentes (depressão moderada e muito grave) e por não haver 

garantia de normalidade na distribuição dos escores dos fatores do Inventário de Estratégias de 

Coping (IEC), que são derivados de escalas psicométricas. Além disso, o tamanho reduzido da 

amostra (n = 30) não atende aos pressupostos necessários para análises paramétricas como o 

teste t de Student para amostras independentes. Dessa forma, o uso de um teste não paramétrico 

como o Mann–Whitney U oferece maior robustez estatística e adequação ao delineamento do 

estudo e à natureza dos dados coletados 

Os resultados foram apresentados em tabelas e gráficos para facilitar a compreensão e a 

visualização dos dados. 

7.7.3. Variáveis  

Objectivos  Variáveis  Instrumentos  

Avaliar o nível de sintomatologia 

depressiva em mães de raparigas 

vítimas de violência sexual. 

Sintomatologia 

depressiva.  

FICA BEM  

PHQ-9 

Descrever as estratégias de coping 

adoptadas pelas mães das raparigas 

vítimas de violência sexual com 

sintomatologia depressiva. 

 

Estratégias de coping.  Inventário de 

Estratégias de Coping  

Correlacionar os níveis de gravidade 

da depressão identificada e o tipo de 

mecanismo de coping utilizado pelas 

mães. 

Correlação dos níveis da 

depressão e estratégia de 

coping. 

 

 

PHQ-9 + IEC 

Variáveis sociodemográficas  Idade, estado civil, escolaridade, profissão, 

residência/ morada, religião. 
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8. Considerações éticas  

8.1. Normas éticas  

Sendo um estudo sensível e que envolveu experiências traumáticas, tornou-se importante levar 

em consideração a ética e o bem-estar dos participantes, como a privacidade e a 

confidencialidade dos dados pessoais.  

O projecto de investigação foi previamente encaminhado para avaliação ética junto do Comité 

Institucional de Bioética para a Saúde da Faculdade de Medicina e do Hospital Central de 

Maputo (CIBS-FM-HCM), tendo recebido parecer favorável para a sua implementação. Na 

sequência desta aprovação, foi formalizada a comunicação com a instituição onde decorreu o 

estudo, mediante apresentação do documento de autorização, assegurando as condições 

necessárias para a realização da recolha de dados. 

8.2. Recrutamento e Consentimento informado  

O recrutamento das participantes e a recolha de dados decorreram de forma integrada. Após o 

consentimento informado, todas as mães participaram numa avaliação inicial, na qual foi 

aplicado o instrumento “Fica Bem”, utilizado como ferramenta de rastreio de saúde mental. 

Com base nesta avaliação inicial, foram identificadas as participantes com indicativos de 

sintomatologia depressiva, que foram posteriormente avaliadas quanto à gravidade dos 

sintomas através do PHQ-9. 

As participantes que apresentaram sintomatologia depressiva moderada a grave constituíram o 

grupo de interesse para análise aprofundada, sendo-lhes aplicado o Inventário de Estratégias 

de Coping de Folkman e Lazarus.   

8.3. Avaliação de benefícios e riscos  

A investigadora responsável pelo estudo não possui nenhuma relação de interesse conflitante, 

sendo o mesmo desenvolvido exclusivamente com o objectivo de obter um grau académico. 

Embora as participantes não tenham recebido benefícios directos ao participarem da pesquisa, 

as informações fornecidas por elas podem contribuir significativamente para a melhoria do 

atendimento prestado aos cuidadores das meninas e dos seus familiares vítimas de violência 

sexual. Os resultados obtidos serão compartilhados integralmente com todas as mães que 

participarem do estudo, além de serem disponibilizados aos funcionários do Centro de Apoio 
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Integrado às Vítimas de Violência (CAIVV) de Mavalane e outros colegas envolvidos no 

atendimento às vítimas de violência. Essa ampla divulgação dos resultados visa promover a 

disseminação do conhecimento adquirido, encorajando a reflexão e o aprimoramento das 

práticas de apoio e assistência às vítimas. Portanto, o estudo é conduzido de forma isenta de 

interesses pessoais ou institucionais conflitantes, buscando contribuir efetivamente para a 

qualidade do cuidado e suporte oferecidos aos cuidadores das jovens que enfrentaram situações 

de violência sexual. A pesquisa contribuirá para a compreensão desse fenómeno específico, 

fornecendo subsídios para o desenvolvimento de políticas públicas e estratégias de apoio mais 

eficazes para as famílias afetadas. 

Quanto aos riscos houve possibilidade de viés na colecta de dados por meio de questionários 

auto administrados, pois as participantes podem responder de forma superficial ou leviana. Para 

minimizar essa questão, os questionários foram anónimos e o investigador esteve presente 

durante a administração, proporcionando esclarecimentos sobre as questões, quando 

necessário. Apesar dessas limitações, medidas foram implementadas para mitigar possíveis 

distorções nos dados, visando obter informações valiosas que pudessem contribuir para a 

compreensão e melhoria do atendimento às vítimas e seus cuidadores. O estudo reconhece 

essas restrições como desafios a serem superados e buscou realizar o trabalho da maneira mais 

rigorosa e abrangente possível dentro das limitações delineadas  

8.4. Confidencialidade  

A investigação respeitou integralmente os princípios éticos aplicáveis à investigação com seres 

humanos, nomeadamente os princípios da autonomia, beneficência, não maleficência, justiça 

e confidencialidade. Considerando a natureza sensível da temática abordada e a vulnerabilidade 

emocional das participantes, foram adoptadas medidas específicas para garantir a protecção da 

sua privacidade e bem-estar ao longo de todas as fases do estudo. 

A participação no estudo foi voluntária, tendo sido assegurado a todas as participantes o direito 

de recusar ou interromper a sua participação a qualquer momento, sem qualquer prejuízo no 

acesso aos serviços prestados pelo Centro de Atendimento Integrado às Vítimas de Violência 

(CAIVV). Antes da recolha de dados, as participantes receberam informações claras e 

detalhadas sobre os objectivos da investigação, os procedimentos envolvidos, os potenciais 

riscos e benefícios, bem como sobre as garantias de confidencialidade e anonimato. Após o 

esclarecimento de todas as dúvidas, foi solicitado o consentimento livre e esclarecido por 

escrito. 
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Para garantir a confidencialidade das informações prestadas, foram implementadas medidas 

rigorosas de protecção dos dados. Todas as entrevistas foram realizadas em ambientes privados 

e reservados, assegurando condições adequadas de segurança, conforto e privacidade, de modo 

a favorecer a livre expressão das participantes e minimizar o risco de exposição indevida. 

Os termos de consentimento informado, devidamente assinados, foram armazenados 

separadamente dos instrumentos de recolha de dados, em arquivo físico específico, mantido 

em local seguro e de acesso restrito exclusivamente à investigadora e à supervisão do estudo. 

Esta separação visou impedir qualquer associação entre a identidade das participantes e as 

informações recolhidas. 

Adicionalmente, não foram registados nomes, contactos ou quaisquer outros elementos que 

permitissem a identificação directa das participantes nos formulários de recolha de dados. Em 

substituição, foi utilizado um sistema de codificação alfanumérica, através da atribuição de 

números de identificação únicos (ID) a cada participante. Este procedimento garantiu o 

anonimato e assegurou que a identidade das mães permanecesse dissociada dos dados 

analisados e de quaisquer relatórios, apresentações ou publicações resultantes da investigação. 

A confidencialidade foi rigorosamente mantida em todas as etapas do estudo, desde a recolha, 

armazenamento e processamento dos dados até à sua análise e divulgação. Os resultados foram 

apresentados exclusivamente de forma agregada, impossibilitando a identificação individual 

das participantes. 

Reconhecendo o potencial impacto emocional associado à abordagem de experiências 

relacionadas com a violência sexual, a investigadora adoptou uma postura empática, 

acolhedora e não julgadora durante todo o processo de recolha de dados. Sempre que 

necessário, as participantes foram orientadas para os serviços de apoio psicológico disponíveis 

no CAIVV. 

Deste modo, todas as precauções adoptadas tiveram como objectivo salvaguardar a dignidade, 

a privacidade e o bem-estar das participantes, promovendo um ambiente de confiança e 

segurança que permitisse a partilha das suas experiências com o máximo respeito e 

sensibilidade.  

 

 



40 
 

9. Limitações do estudo  

Apesar da relevância científica e prática do presente estudo, algumas limitações devem ser 

reconhecidas, uma vez que podem influenciar a interpretação e a generalização dos resultados. 

Em primeiro lugar, destaca-se o reduzido tamanho da amostra, constituída por 30 participantes, 

o que limita a representatividade dos achados e restringe a possibilidade de generalização para 

outras populações e contextos. Adicionalmente, a dimensão amostral reduzida pode ter 

condicionado a realização de análises estatísticas mais robustas, limitando a identificação de 

associações ou diferenças que poderiam contribuir para uma compreensão mais aprofundada 

do fenómeno investigado. 

Outra limitação refere-se ao delineamento transversal adoptado, que possibilitou a avaliação 

das participantes num único momento temporal. Consequentemente, não foi possível 

estabelecer relações de causalidade entre a sintomatologia depressiva e as estratégias de coping 

identificadas, nem acompanhar a evolução destas variáveis ao longo do tempo. 

Verificou-se igualmente escassez de literatura nacional e regional sobre a saúde mental de mães 

de vítimas de violência sexual, particularmente no contexto moçambicano. Esta limitação 

dificultou a comparação dos resultados com estudos realizados em contextos socioculturais 

semelhantes, exigindo maior recurso à literatura internacional, cujas especificidades podem 

não reflectir integralmente a realidade local. 

Importa ainda considerar que a amostra foi constituída por mães previamente seleccionadas 

através do instrumento FICA BEM e, posteriormente, avaliadas com o Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9). Embora estes instrumentos permitam identificar a presença e a 

gravidade da sintomatologia depressiva, não possibilitam determinar a origem específica dos 

sintomas apresentados. Assim, é possível que a sintomatologia depressiva observada esteja 

associada, total ou parcialmente, a outros factores de natureza pessoal, familiar, social ou 

económica, e não exclusivamente à experiência de ter uma filha vítima de violência sexual. 

Adicionalmente, a utilização exclusiva de uma abordagem quantitativa limitou a compreensão 

aprofundada das experiências subjectivas das participantes, nomeadamente dos significados 

atribuídos ao trauma, das dinâmicas familiares e dos factores contextuais que influenciam a 

adopção de determinadas estratégias de coping. 

Neste sentido, recomenda-se que futuras investigações adoptem delineamentos longitudinais e 

metodologias mistas, combinando abordagens quantitativas e qualitativas. A inclusão de 
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entrevistas ou grupos focais poderá contribuir para uma compreensão mais abrangente das 

experiências maternas, permitindo explorar de forma mais aprofundada a relação entre a 

violência sexual, a sintomatologia depressiva e as estratégias de coping mobilizadas pelas 

mães.  
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10. Resultados e discussão  

10.1.  Resultados  

Esta secção apresenta os resultados obtidos a partir da análise dos dados coletados junto às 30 

mães de raparigas vítimas de violência sexual atendidas no Centro de Atendimento Integrado 

às Vítimas de Violência (CAIVV) do Hospital Geral de Mavalane. Os resultados são 

apresentados em consonância com os objectivos específicos do estudo, abordando inicialmente 

a caracterização sociodemográfica das participantes, seguida da avaliação dos níveis de 

sintomatologia depressiva, da descrição das estratégias de coping mais utilizadas e, por fim, da 

análise da correlação entre os níveis de depressão e os tipos de estratégias de enfrentamento 

adotadas. Os dados são apresentados em forma de tabelas e gráficos para facilitar a 

compreensão e a visualização das principais tendências observadas na amostra. 

10.1.1. Caracterização sociodemográfica da amostra 

Gráfico 1. Distribuição das participantes por faixa etária. 

 

 

 

 

 

A distribuição das participantes por faixa etária é apresentada no gráfico 1. Observa-se que a 

maioria das mães encontrava-se entre 29 e 38 anos (57%), seguida das faixas de 39 a 48 anos 

(23%), 49 a 58 anos (17%) e 59 a 68 anos (3%).  
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Gráfico 2: Distribuição das participantes por estado civil.  

 

Quanto ao estado civil, conforme ilustrado no gráfico 2, mais da metade das participantes 

(56,7%) era solteira, enquanto 23,3% eram casadas/ em união de facto e 20% viúvas. 

 

Gráfico 3: Distribuição das participantes por nível de escolaridade. 

 

Em relação ao nível de escolaridade (Gráfico 3), 73,3% das mães possuíam o ensino secundário 

completo, 13,3% haviam concluído o ensino primário e 13,3% tinham nível superior completo.   
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Gráfico 4: Distribuição das participantes por profissão 

 

 

A distribuição profissional revela um predomínio de ocupações frequentemente associadas a 

contextos laborais de informalidade e baixa estabilidade, destacando-se a elevada presença de 

empregadas domésticas (22,54%) e comerciantes (22,54%). Esses dados sugerem que uma 

parte significativa das participantes está inserida em actividades economicamente vulneráveis, 

o que pode influenciar sua disponibilidade emocional, financeira e social no processo de apoio 

às filhas que apresentam sintomatologia depressiva após a experiência de violência sexual. 

As percentagens associadas a profissões como professora (11,27%) e agente de serviços 

(9,86%) indicam que uma parte das mães exerce funções formais ou semi-formais, podendo, 

potencialmente, ter maior acesso a recursos institucionais e redes de apoio. Já profissões como 

enfermeira (7,04%) e maquiadora (5,63%) demonstram uma presença reduzida, mas relevante, 

de mulheres inseridas em setores específicos com níveis distintos de exigência técnica e 

estabilidade. 

As categorias com percentagens mais baixas, educadora de infância, costureira e polícia (4,23% 

cada), bem como cabeleireira, secretária e contabilista (2,82% cada) evidenciam a diversidade 

ocupacional entre as mães, indicando que o fenómeno em estudo atravessa distintos perfis 

socioeconómicos e profissionais. 
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Gráfico 5: Distribuição das participantes por distrito de Residência 

 

A distribuição das participantes segundo o distrito de residência é apresentada no gráfico 5. 

Verifica-se que a maior parte das mães (33,3%) reside no distrito de KaMubukwana, enquanto 

(26,7%) residem no distrito de KaMavota, (23,3%) reside no distrito de KaMaxaquene, (6,7%) 

reside no distrito de Marracuene e os demais (6,6%) residem nos distritos de Matola, 

KaNhlamankulu.  

 

Gráfico 6: Distribuição das participantes segundo filiação religiosa. 
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Em relação à filiação religiosa, ilustrada no gráfico 6, observou-se que 53,3% das participantes 

declararam-se protestantes, 33,3% afirmaram ser Católicas, 3,3% Muçulmanas e 10% 

afirmaram seguir outra religião.  

10.1.2. Nível de sintomatologia depressiva 

Gráfico 7: Nível de sintomatologia depressiva 

 

Das 30 mães participantes do estudo, 80% apresentaram sintomas depressivos classificados 

como Moderados, enquanto 6,7% apresentaram sintomatologia Grave e 13,3% apresentaram 

sintomas Muito Graves, de acordo com os pontos de corte do PHQ-9. O escore total médio do 

PHQ-9 foi de 11,0 (DP = 4,8), com valores mínimos e máximos variando entre 10 e 25. Estes 

achados sugerem que a maioria das mães apresenta um quadro significativo de sintomatologia 

depressiva, compatível com a gravidade do contexto de violência vivenciado por suas filhas. 

A distribuição dos níveis de depressão pode ser visualizada no gráfico 7. 

10.1.3. Estratégias de coping 

Tabela 1 apresenta as médias, desvios padrão, valores mínimos e máximos dos escores obtidos 

nos oito factores do Inventário de Estratégias de Coping (IEC), aplicados às 30 mães 

participantes. Observa-se que a estratégia mais utilizada foi a reavaliação positiva (média = 

13,8; DP = 3,7), seguida de suporte social (média = 12,6; DP = 3,5), fuga/esquiva (média = 

11,8; DP = 3,8), resolução de problemas (média = 11,4; DP = 3,2) e autocontrole (média = 

11,2; DP = 3,7). Por outro lado, as estratégias menos empregadas foram confronto (média = 

10,0; DP = 3,4), afastamento (média = 7,9; DP = 3,6) e aceitação de responsabilidade (média 

= 6,8; DP = 3,0).  
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Esse padrão indica uma predominância do uso de estratégias adaptativas e pró-activas, como 

reavaliação positiva, resolução de problemas e busca de apoio social, que estão associadas a 

maior enfrentamento activo do stressor. Por outro lado, o menor uso de estratégias como 

aceitação de responsabilidade e afastamento sugere menor tendência a mecanismos de 

enfrentamento passivo ou evitativo. Contudo, a média relativamente alta para fuga/esquiva 

indica que também estão presentes, de forma significativa, mecanismos de evitação, 

possivelmente relacionados ao impacto emocional intenso do contexto vivido. 

Tabela 1. Médias, desvios padrão, valores mínimo e máximo dos escores nos fatores do 

Inventário de Estratégias de Coping (IEC) entre as participantes. 

 

 Mínimo Máximo Média Desvio padrão 

Confronto 3 16 10,0 3,4 

Afastamento 2 17 7,9 3,6 

Autocontrole 2 18 11,2 3,7 

Social 6 20 12,6 3,5 

Aceitação 2 13 6,8 3,0 

Fuga/esquiva 4 19 11,8 3,8 

Reavaliação positiva 6 21 13,8 3,7 

Resolução de problemas 7 17 11,4 3,2 
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1. Correlação dos níveis de depressão com as estratégias de coping 

Tabela 2. Coeficientes de correlação de Spearman entre os níveis de sintomatologia 

depressiva (PHQ-9) e os escores médios das estratégias de coping do IEC entre as 

participantes 

 Nível de 

Depressã

o 

Confront

o 

 

Afastament

o 

Autocontrol

o 

Socia

l 

Aceitaçã

o 

Fuga/esqui

va 

Reavaliaçã

o positiva 

Resoluçã

o de 

problema

s 

Nível de 

Depressão 

1         

         

Confronto ,250 1        

,200         

 Afastamento ,142 ,038 1       

,471 ,849        

Autoconhecimen

to 

,211 ,406* ,467* 1      

,282 ,032 ,012       

Social ,317 ,421* -,270 ,172 1     

,100 ,026 ,164 ,381      

Aceitação ,055 ,176 ,258 ,575** ,107 1    

,781 ,371 ,185 ,001 ,589     

Fuga/Esquiva ,039 ,441* ,214 ,499** ,432* ,607** 1   

,844 ,019 ,274 ,007 ,022 ,001    

Reavaliação 

positiva 

,125 ,201 ,224 ,482** -,056 ,391* ,296 1  

,526 ,305 ,251 ,009 ,775 ,040 ,126   

resolução de 

problemas 

,013 ,007 -,248 ,165 ,362 ,080 ,303 ,450* 1 

,950 ,973 ,212 ,410 ,063 ,691 ,125 ,018  

Nota: p < 0,05 indica significância estatística; p < 0,01 indica significância altamente 

estatística. 

A Tabela 2 apresenta as correlações de Spearman entre os níveis de sintomatologia depressiva 

(escore total do PHQ-9) e os escores médios das estratégias de coping. Observou-se uma 

correlação positiva significativa entre os níveis de depressão e a estratégia fuga/esquiva (rₛ = 

0,44; p = 0,019), indicando que mães com maior gravidade dos sintomas depressivos tendem 

a recorrer mais a mecanismos de evitação. Também foram encontradas correlações positivas 

significativas entre a depressão e as estratégias autocontrole (rₛ = 0,41; p = 0,032) e suporte 

social (rₛ = 0,42; p = 0,026), sugerindo que níveis mais elevados de sintomatologia depressiva 

estão associados a maior uso dessas estratégias. Não foram identificadas correlações 

significativas entre os níveis de depressão e as estratégias de reavaliação positiva ou resolução 

de problemas.  



49 
 

 

Tabela 3: Correlação entre escolaridade e estratégias de coping usadas pelas mães. 

 Escolarid

ade 

CONFRO

NTO 

AFASTAME

NTO 

AUTOCONTR

OLO 

SOCI

AL 

ACEITAÇ

ÃO 

FUGA/ESQ

UIVA 

REAVALIA

ÇÃO 

POSITIVA 

RESOLU

ÇÃO DE 

PROBLE

MAS 

Escolaridade 1         

         

CONFRONT

O 

-,108 1        

,689         

 

AFASTAME

NTO 

,149 -,086 1       

,582 ,752        

AUTOCONT

ROLE 

-,455 ,243 ,317 1      

,077 ,364 ,232       

SOCIAL -,128 ,429 -,775** ,007 1     

,636 ,097 ,000 ,980      

ACEITAÇÃO -,679** ,207 ,283 ,668** -,024 1    

,004 ,443 ,289 ,005 ,930     

FUGA/ESQUI

VA 

-,414 ,351 ,027 ,447 ,384 ,673** 1   

,110 ,183 ,921 ,083 ,142 ,004    

REAVALIAÇ

ÃO 

POSITIVA 

-,293 ,040 ,577* ,638** -,321 ,381 ,282 1  

,270 ,882 ,019 ,008 ,225 ,146 ,291   

RESOLUÇÃO 

DE 

PROBLEMAS 

,037 -,154 -,214 -,199 ,253 -,113 ,240 ,282 1 

,895 ,583 ,443 ,477 ,363 ,690 ,389 ,308  

A Tabela 3, mostra a correlação de Spearman entre o nível de escolaridade das mães e as 

estratégias de coping. Observou-se correlação negativa significativa entre escolaridade e 

aceitação de responsabilidade (rₛ = −0,679; p = 0,004), indicando que, à medida que aumenta 

o nível de escolaridade, há menor uso dessa estratégia. Verificou-se também correlação 

positiva significativa entre escolaridade e autocontrole (rₛ = 0,638; p = 0,008) e entre 

escolaridade e reavaliação positiva (rₛ = 0,577; p = 0,019). As demais estratégias não 

apresentaram correlação significativa com a escolaridade. 
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Tabela 4. Correlação de Spearman entre idade e estado civil vs. nível de sintomatologia 

depressiva entre as participantes. 

  Estado civil Nível de Depressão 

Estado civil 1 -0,133 

   0,624 

   

Nível de Depressão -0,133 1 

 0,624  

  Idade Nível de Depressão 

Idade 1 -0,429 

   0,097 

Nível de Depressão -0,429 1 

  0,097   

 

A Tabela 4, apresenta a correlação entre idade e nível de depressão (PHQ-9). O coeficiente de 

Spearman encontrado foi r = −0,429 (p = 0,097), indicando uma associação negativa moderada, 

na qual mães mais jovens tendem a apresentar maiores escores de depressão. Contudo, a 

correlação não atingiu significância estatística (p > 0,05), devendo o resultado ser interpretado 

com cautela. 

Por outro lado, apresenta a correlação entre estado civil e níveis de depressão. O coeficiente de 

Spearman foi r = −0,133 (p = 0,624), o que demonstra ausência de correlação significativa 

entre as variáveis. 

1.1.Comparação das estratégias de enfrentamento segundo a gravidade dos sintomas 

depressivos. 

Com o objectivo de verificar se existem diferenças no uso das estratégias de coping entre as 

mães com diferentes níveis de sintomatologia depressiva, foi realizado o teste não paramétrico 

de Mann–Whitney, comparando os escores dos oito factores do IEC entre os grupos com 

depressão moderada e muito grave. Os resultados estão apresentados na Tabela 3. 
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Tabela 5. Medianas e resultados do teste de Mann–Whitney (U) para as estratégias de coping 

segundo níveis de depressão moderada e muito grave entre as participantes 

 

Estratégia de coping 
Mediana 

(Moderada) 

Mediana 

(Grave) 
U p 

Confronto 11,50 11,00 1,454 ,483 

Afastamento 7,50 12,50 1,741 ,419 

Autocontrole 10,00 15,00 3,149 ,207 

Suporte social 13,50 12,00 1,287 ,526 

Aceitação  6,00 8,50 1,134 0,567 

Fuga/Esquiva 11,50 10,50 ,370 831 

Reavaliação positiva 13,00 15,50 3,415 ,181 

Resolução de problemas 10,00 11,00 2,710 ,258 

Nota: p < 0,05 indica diferença estatisticamente significativa. 

A Tabela 3 apresenta os resultados do teste de Mann–Whitney comparando as estratégias de 

coping entre mães com depressão moderada e muito grave. Nenhuma das oito estratégias 

avaliadas apresentou diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos (p > 0,05 para 

todos os fatores). Observa-se, no entanto, algumas tendências nos valores medianos: mães com 

depressão muito grave obtiveram medianas ligeiramente mais elevadas nas estratégias de 

autocontrole (mediana = 15,0 vs. 10,0) e reavaliação positiva (mediana = 15,5 vs. 13,0) em 

relação ao grupo moderado, sugerindo maior uso de estratégias ativas de regulação emocional 

nos casos de sintomatologia mais intensa. Por outro lado, o grupo moderado apresentou 

mediana mais alta na estratégia de suporte social (13,5 vs. 12,0). Apesar dessas variações nas 

medianas, as diferenças não atingiram significância estatística, o que sugere que, na presente 

amostra, o padrão geral de uso das estratégias de coping foi semelhante entre os níveis de 

depressão avaliados. 

Em síntese, os resultados obtidos permitiram caracterizar a amostra como composta 

maioritariamente por mulheres adultas, com baixa escolaridade e inseridas em contextos 

socioeconômicos vulneráveis. Identificaram-se níveis elevados de sintomatologia depressiva, 

predominando quadros moderados e graves. As estratégias de coping mais utilizadas foram a 
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reavaliação positiva e a busca de suporte social, enquanto a aceitação de responsabilidade e o 

afastamento foram menos empregados.  

As análises de correlação evidenciaram que maiores níveis de escolaridade associaram-se ao 

uso de estratégias mais adaptativas, como autocontrole e reavaliação positiva, e menor uso de 

aceitação de responsabilidade. Também se observou uma tendência de mães mais jovens 

apresentarem maiores escores de depressão, ainda que sem significância estatística, e ausência 

de associação entre estado civil e sintomatologia depressiva.  

A comparação entre níveis de depressão indicou padrões semelhantes de coping entre os 

grupos, sem diferenças estatísticas significativas. Esses achados fornecem uma base sólida para 

a discussão, permitindo relacionar os resultados às evidências científicas existentes e às 

implicações práticas para o cuidado psicológico das mães de raparigas vítimas de violência 

sexual. 
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10.2.  Discussão  

10.2.1. Sintomatologia depressiva das mães  

A avaliação do estado emocional das participantes revelou um padrão expressivo de sofrimento 

psicológico entre as mães incluídas na amostra. Dos 30 casos analisados, verificou-se que a 

maioria apresentava manifestações depressivas situadas no nível moderado (80%). Os restantes 

casos distribuíram-se entre quadros classificados como graves (6,7%) e muito graves (13,3%), 

o que sugere um impacto emocional significativo associado à experiência traumática 

vivenciada pelas suas filhas, de acordo com os pontos de corte do PHQ-9.  

Não houve registos de participantes com sintomas leves, pois estas não atendiam aos critérios 

de inclusão. O escore total médio do PHQ-9 foi de 11,0 (DP = 4,8), com valores mínimos e 

máximos variando entre 10 e 25. Estes achados sugerem que a maioria das mães apresenta um 

quadro significativo de sintomatologia depressiva, compatível com a gravidade do contexto de 

violência vivenciado por suas filhas. Sobre a depressão, a literatura aponta que a principal 

manifestação é caracterizada por tristeza vital, baixa vitalidade e a perda de interesse ou prazer 

nas actividades diárias (Nóbrega, Leal, & Marques, 2016 citados em Konzen & Zacharias, 

2021).  

Portanto, os achados deste estudo vão de acordo com algumas constatações existentes na 

literatura, pois postula-se que, a sintomatologia depressiva é uma manifestação comum em 

mães que lidam com o trauma e as consequências da violência sexual sofrida por suas filhas. 

Estudos têm apontado para uma maior propensão das mães de vítimas de violência sexual em 

desenvolver sintomas de depressão, comparadas às mães de crianças não expostas a esse tipo 

de traumático evento (Cummings et al., 2008; D'Alessandro et al., 2014). Esse quadro pode ser 

explicado pelo impacto emocional significativo que a violência sexual exerce sobre as mães, 

que podem experimentar sentimentos de culpa, vergonha, tristeza e ansiedade em relação ao 

ocorrido com suas filhas (Thakur & Meena, 2019).  

Ainda na mesma linha, aponta-se que a interacção materno-filial é essencial para a recuperação 

e o bem-estar psicossocial das vítimas de violência sexual. No entanto, quando as mães 

apresentam sinais de depressão, essa interacção pode ser prejudicada, comprometendo a 

comunicação emocional, o suporte afectivo e a sensação de segurança das raparigas (Garbarino 

& Kostelny, 1997; Dayton et al., 2010). Além disso, a presença de uma mãe deprimida pode 

aumentar o risco de problemas de ajustamento emocional e desenvolvimento psicológico nas 

vítimas de violência sexual (Katz et al., 2007).  



54 
 

No que diz respeito às mães de crianças que sofreram abuso sexual, é frequente a presença de 

sentimentos intensos de culpa, muitas vezes associados à percepção de não terem identificado 

sinais de risco nem conseguido impedir a ocorrência da vitimização (Downing et al., 2021). 

Este tipo de experiência tende a fragilizar significativamente o equilíbrio psicológico destas 

mulheres, tornando-as mais vulneráveis ao desenvolvimento de problemas de saúde mental. 

Consequentemente, verifica-se uma maior probabilidade de surgimento de sintomas e 

perturbações psiquiátricas ao longo do tempo, quando comparadas com a população geral 

(Dworkin & Schumacher, 2018; Mathews & Collin-Vézina, 2019). 

Evidência empírica reforça esta tendência. Num estudo conduzido por Kimberg e Wheeler 

(2019), observou-se que uma proporção significativa de mães de crianças vitimizadas 

apresentava sintomatologia relevante, incluindo cerca de 40% com perturbação de stress pós-

traumático e aproximadamente 30% com sintomas de ansiedade e depressão. Adicionalmente, 

os dados indicam que estas mães apresentam um risco substancialmente mais elevado de 

depressão com ideação suicida, sendo cerca de 1,75 vezes superior ao verificado em mães cujos 

filhos não foram expostos a abuso sexual. 

Por outro lado, a teoria do apego, desenvolvida por John Bowlby (1969) e Mary Ainsworth 

(1978), destaca a importância dos vínculos afectivos entre mães e filhas e como um evento 

traumático, como a violência sexual, pode afectar negativamente esse vínculo. A experiência 

de ter uma filha vítima de violência sexual pode abalar profundamente o sistema de apego entre 

mãe e filha, resultando em sentimentos de culpa, tristeza e desesperança, que podem se 

manifestar como sintomatologia depressiva nas mães. 

Também, a teoria do stress vicário argumenta que as mães das raparigas vítimas de violência 

sexual podem vivenciar um stress significativo devido ao sofrimento de suas filhas. Autores 

como Cathy Spatz Widom (1999) e Levendosky e Graham-Bermann (2001) têm estudado o 

stress vicário em mães de crianças vítimas de abuso, evidenciando os múltiplos impactos 

emocionais decorrentes desse tipo de situação. O stress vicário pode contribuir para o 

desenvolvimento de sintomas depressivos nas mães, uma vez que elas compartilham da dor e 

do sofrimento de suas filhas, internalizando a violência vivenciada por elas. 

Portanto, percebe-se desta discussão que as mães das vítimas de violência sexual apresentam 

riscos acentuados de desenvolver problemas psiquiátricos sérios, onde a depressão apresenta-

se como destaque e, que serve então de elemento crucial para perceber o quão abuso sexual 
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não só deixa marcas para as vítimas primárias, mas também as pessoas ao redor, sobretudo as 

mães. Daí a necessidade de se tomar uma atenção especial a este grupo. 

10.2.2. Estratégias de coping adoptadas pelas mães  

No que concerne às estratégias de enfrentamento, os dados evidenciaram uma predominância 

do uso de estratégias adaptativas e pró-activas, como reavaliação positiva, resolução de 

problemas e busca de apoio social, que estão associadas a maior enfrentamento activo do 

stressor. Por outro lado, o menor uso de estratégias como aceitação de responsabilidade e 

afastamento sugere menor tendência a mecanismos de enfrentamento passivo ou evitativo. 

Contudo, a média relativamente alta para fuga/esquiva indica que também estão presentes, de 

forma significativa, mecanismos de evitação, possivelmente relacionados ao impacto 

emocional intenso do contexto vivido. 

Os resultados obtidos evidenciam alinhamento com a literatura, indicando que a revelação de 

situações de violência sexual implica uma reconfiguração profunda do quotidiano materno. 

Para além do impacto emocional imediato, as mães passam a lidar com exigências adicionais, 

como o acompanhamento em intervenções psicológicas, a participação em processos legais e 

a gestão do receio de novos episódios de vitimização (Dobke et al., 2010; Inoue & Ristum, 

2010). Nesta óptica, Elliott e Carnes (2001) estabelecem um paralelo com contextos de doença 

crónica, destacando processos semelhantes de ajustamento, nomeadamente a ruptura das 

expectativas iniciais em relação ao desenvolvimento da criança e a necessidade de 

reorganização contínua dos cuidados. 

Inseridas num cenário de elevada exigência emocional, as mães do CAIVV recorrem a 

diferentes formas de enfrentamento para responder às múltiplas demandas impostas pela 

situação. Tal como evidenciado nos resultados deste estudo, verificou-se predominância de 

estratégias associadas à reavaliação positiva, sugerindo um esforço activo de atribuição de 

significado à experiência vivida. Este padrão indica que, perante a insuficiência dos recursos 

habituais, as participantes mobilizam respostas adaptativas que vão além das estratégias 

quotidianas (Inoue & Ristum, 2010). Importa salientar que a forma como estas mulheres 

interpretam a experiência de violência e reagem às suas consequências influencia directamente 

o processo de recuperação das vítimas (Anggraini et al., 2018; Cyr et al., 2013), sendo 

igualmente associada à adesão ao tratamento e ao ajustamento psicossocial da criança 

(Daignault et al., 2018; Lima & Alberto, 2016; Van Toledo & Seymour, 2016). 
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A análise dos dados sugere que as estratégias adoptadas pelas mães não seguem categorias 

rígidas, mas distribuem-se ao longo de um continuum de respostas. Por um lado, observam-se 

comportamentos orientados para a redução de riscos e protecção da criança, nomeadamente 

através do reforço da vigilância e da reorganização dos contextos de interacção. Por outro, 

verifica-se a mobilização de recursos voltados à regulação emocional materna, evidenciada 

pelo recurso a estratégias como aceitação, suporte social e práticas de autocuidado. Este padrão 

é consistente com o enquadramento proposto por Inoue e Ristum (2010), embora os dados do 

estudo sugiram uma interdependência mais dinâmica entre estas dimensões do que uma 

separação categorial estrita. 

Em simultâneo, os resultados evidenciam que estas estratégias não se limitam à resolução do 

problema imediato, mas incluem também esforços de adaptação psicológica face à experiência 

traumática. A presença de estratégias como reavaliação positiva e procura de suporte social 

reforça a ideia de que o coping materno envolve processos de reconstrução de sentido e 

reorganização emocional. Tal dinâmica confirma a natureza multifacetada do enfrentamento 

em contextos de elevada carga emocional, nos quais coexistem respostas orientadas para a ação 

e mecanismos de regulação interna (Sufredini et al., 2021). 

10.2.3. O nível de gravidade da depressão como elemento ambivalente para o tipo de 

mecanismo  

Os resultados do estudo também evidenciam um padrão de ambivalência emocional que 

encontra suporte na literatura especializada. A revelação da violência sexual tende a 

desencadear reacções intensas nas mães, que podem oscilar entre sentimentos de culpa, 

desconfiança e vulnerabilidade, particularmente quando percecionam ausência de apoio 

familiar ou institucional. Investigações realizadas em contextos semelhantes indicam que estas 

respostas emocionais influenciam directamente a forma como as mães se posicionam perante 

a situação, podendo dificultar a gestão do problema e a tomada de decisões consistentes (Lima 

& Alberto, 2016). 

Neste quadro, a forma como a experiência é interpretada assume um papel central, uma vez 

que condiciona as atitudes adoptadas face ao ocorrido. Algumas mães tendem a assumir uma 

postura protectiva, traduzida em acções como a denúncia e o afastamento do agressor, enquanto 

outras podem manifestar hesitação, dúvida ou dificuldade em validar o relato da criança. Estas 

respostas divergentes não devem ser entendidas como falhas individuais, mas como expressões 
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de um processo emocional complexo, marcado por conflitos internos e pela tentativa de 

conciliar diferentes vínculos afectivos (Santos & Dell’Aglio, 2010). 

Adicionalmente, o recurso a estratégias de evitamento tem sido associado a desfechos 

psicológicos menos favoráveis. Estudos sugerem que a tendência para evitar o confronto com 

a realidade do abuso pode contribuir para o agravamento de sintomas como stress pós-

traumático, depressão e dissociação. Para além disso, tais estratégias podem comprometer a 

capacidade de avaliar adequadamente as necessidades da criança, reduzindo a probabilidade 

de procura de apoio especializado e de oferta de suporte emocional adequado (Cyr et al., 2013; 

Daignault et al., 2018). Outro aspecto relevante refere-se à ambivalência afectiva dirigida ao 

agressor, sobretudo quando este integra o contexto familiar. Nestas situações, podem coexistir 

sentimentos contraditórios, como raiva, afecto e dúvida, dificultando a tomada de decisões 

claras e consistentes. A quebra de confiança e a reconfiguração dos vínculos afetivos geram 

um estado de desorganização emocional que se manifesta em insegurança, medo e dificuldade 

em definir posicionamentos firmes perante a situação (Santos & Dell’Aglio, 2010). 

Para além disso, o sentimento de culpa não se limita à percepção de falha na protecção da 

criança, estendendo-se também à relação previamente estabelecida com o agressor. Esta 

dimensão agrava o sofrimento materno, uma vez que implica uma revisão crítica das próprias 

escolhas e relações, frequentemente acompanhada de sentimentos de vergonha e perda de 

referência emocional. Consequentemente, podem emergir respostas como negação, busca de 

explicações externas ou dependência de soluções consideradas “mágicas”, como forma de lidar 

com a realidade vivida (Lima & Alberto, 2016). 

Por outro lado, importa reconhecer que as respostas maternas são também influenciadas pelas 

condições contextuais, nomeadamente pelo apoio disponível ao nível familiar, social e 

institucional. A percepção de segurança e de suporte pode facilitar a adopção de medidas 

protectivas, como a denúncia do agressor e o afastamento de situações de risco, contribuindo 

para uma maior capacidade de resposta face à violência (Lima & Alberto, 2016). 

Por fim, a literatura aponta que a revelação do abuso pode produzir efeitos distintos na relação 

mãe-filha. Em alguns casos, observa-se um distanciamento emocional, associado à dificuldade 

em lidar com o ocorrido; noutros, verifica-se um reforço do vínculo, traduzido em maior 

proximidade, atenção e envolvimento no cuidado. Esta variabilidade evidencia que o impacto 

da violência sexual não segue um padrão único, sendo mediado por factores emocionais, 

relacionais e contextuais (Santos & Dell’Aglio, 2010).  
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11. Conclusões e recomendações  

11.1. Conclusões  

A violência sexual é um problema de saúde pública e, a sua ocorrência traz efeitos devastadores 

e alarmante não só para as vítimas primárias, mas para todo ciclo destas, sobretudo as suas 

mães, que apresentam riscos significativos de desenvolver declínios e problemas psiquiátricos. 

No desenvolvimento do estudo, apurou-se que, das mães participantes do estudo, 80% 

apresentaram sintomas depressivos classificados como Moderados, enquanto 6,7% 

apresentaram sintomatologia Grave e 13,3% apresentaram sintomas Muito Graves, de acordo 

com os pontos de corte do PHQ-9. Estes achados sugerem que a maioria das mães apresenta 

um quadro significativo de sintomatologia depressiva, compatível com a gravidade do contexto 

de violência vivenciado por suas filhas. 

Relativamente às estratégias de coping adoptadas pelas participantes do estudo, notou-se uma 

predominância do uso de estratégias adaptativas e pró-activas, como reavaliação positiva, 

resolução de problemas e busca de apoio social, que estão associadas a maior enfrentamento 

activo do stressor. Por outro lado, o menor uso de estratégias como aceitação de 

responsabilidade e afastamento sugere menor tendência a mecanismos de enfrentamento 

passivo ou evitativo. Contudo, a média relativamente alta para fuga/esquiva indica que também 

estão presentes, de forma significativa, mecanismos de evitação, possivelmente relacionados 

ao impacto emocional intenso do contexto vivido. Estes achados mostram a complexidade e o 

impacto vivenciado por estas mães perante a situação stressora pela qual atravessam, daí a 

necessidade de se olhar para cada caso com uma particularidade, pois as reações podem ser 

diferentes. 

Quanto a análise correlacional, observou-se uma correlacção positiva significativa entre os 

níveis de depressão e a estratégia fuga/esquiva (rₛ = 0,44; p = 0,019), indicando que mães com 

maior gravidade dos sintomas depressivos tendem a recorrer mais a mecanismos de evitação. 

Também foram encontradas correlações positivas significativas entre a depressão e as 

estratégias autocontrole (rₛ = 0,41; p = 0,032) e suporte social (rₛ = 0,42; p = 0,026), sugerindo 

que níveis mais elevados de sintomatologia depressiva estão associados a maior uso dessas 

estratégias. Esses resultados indicam que mães com sintomas mais intensos recorrem tanto a 

mecanismos de evitação quanto a estratégias mais adaptativas, como autocontrole e busca por 
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apoio social, possivelmente como tentativas complementares para lidar com o impacto 

emocional do evento stressor. 

11.2. Sugestões  

Com base nos resultados obtidos, e considerando o impacto da violência sexual na saúde mental 

das mães e no processo de recuperação das vítimas, apresentam-se as seguintes sugestões: 

Ao Hospital Geral de Mavalane e ao Centro de Atendimento Integrado às Vítimas de Violência 

(CAIVV) 

 Reforçar a assistência psicológica dirigida aos familiares das vítimas, particularmente 

às mães, reconhecendo-as como população vulnerável ao desenvolvimento de 

sintomatologia depressiva e outras formas de sofrimento psicológico. 

 Desenvolver protocolos de avaliação sistemática da saúde mental dos cuidadores 

durante o acompanhamento das vítimas, incluindo o rastreio precoce de sintomas 

depressivos e de stress traumático secundário. 

 Promover intervenções psicossociais centradas na família, integrando as mães e outros 

cuidadores nos planos terapêuticos e nas actividades de acompanhamento. 

 Implementar grupos de apoio e psicoeducação destinados às mães, com o objectivo de 

fortalecer estratégias de coping adaptativas, ampliar as redes de suporte social e reduzir 

sentimentos de culpa, isolamento e sobrecarga emocional. 

 Incentivar e apoiar a realização de estudos sobre o impacto da violência sexual nos 

familiares das vítimas, contribuindo para o fortalecimento da produção científica 

nacional e para o desenvolvimento de práticas baseadas em evidências. 

 Intensificar acções de educação comunitária sobre a prevenção da violência sexual, a 

importância da denúncia e os efeitos psicológicos da violência sobre as vítimas e as 

suas famílias. 

Aos profissionais de saúde 

 Assegurar um atendimento humanizado, empático e centrado na pessoa, reconhecendo 

o sofrimento emocional das mães e evitando práticas que possam reforçar sentimentos 

de culpa ou estigmatização. 

 Desenvolver competências específicas para a identificação precoce de sinais de 

depressão, stress traumático secundário e outras manifestações de sofrimento 

psicológico em familiares de vítimas de violência sexual. 
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 Adoptar uma abordagem integral e interdisciplinar, considerando não apenas as 

necessidades da vítima directa, mas também as repercussões da violência sobre o 

sistema familiar. 

 Promover o fortalecimento de estratégias de coping adaptativas, incentivando o suporte 

social, a procura de ajuda especializada e a participação activa das mães no processo 

terapêutico. 

Às estruturas sociopolíticas e governamentais 

 Fortalecer as políticas públicas de prevenção e resposta à violência sexual, assegurando 

a integração da componente de saúde mental nos serviços de atendimento às vítimas. 

 Desenvolver programas específicos de apoio psicossocial dirigidos aos familiares e 

cuidadores de vítimas de violência sexual, reconhecendo-os como vítimas indirectas do 

trauma. 

 Reforçar a articulação intersectorial entre os sectores da saúde, justiça, educação e 

assistência social, de forma a garantir uma resposta abrangente e coordenada às 

necessidades das vítimas e das suas famílias. 

 Investir na formação contínua dos profissionais que actuam na rede de protecção, 

capacitando-os para identificar e intervir nos impactos emocionais da violência sexual 

sobre os familiares. 

 Incentivar a produção de dados epidemiológicos e a investigação científica sobre 

violência sexual e saúde mental em Moçambique, contribuindo para o desenvolvimento 

de estratégias de intervenção mais eficazes e contextualizadas. 
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