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RESUMO 
 
O presente estudo teve como objetivo realizar a adaptação transcultural da escala Complex 
Trauma Questionnaire (ComplexTQ) para o português brasileiro, avaliando sua validade e 
confiabilidade no contexto local. A adaptação foi conduzida por meio de análises fatoriais 
confirmatórias, utilizando o método Robust Diagonally Weighted Least Squares (RDWLS), 
adequado para dados categóricos. A amostra foi composta por 150 indivíduos, recrutados em 
instituições da cidade de Manaus, incluindo o Centro de Apoio Psicossocial Álcool e Drogas 
(CAPS AD) e cursos de Psicologia da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) e da 
Universidade Paulista (UNIP). Os resultados obtidos indicaram que a versão adaptada do 
ComplexTQ apresentou índices de ajuste favoráveis (CFI = 0,9960, TLI = 0,995, SRMR = 
0,090, RMSEA = 0,038; IC90%: 0,021–0,051), evidenciando validade e confiabilidade no 
contexto brasileiro. Os índices de ajuste mostraram, ainda, que a versão brasileira do 
instrumento apresentou maior robustez e desempenho, quando comparado com modelo original 
italiano. Além disso, a escala demonstrou sensibilidade para captar aspectos específicos do 
trauma complexo presentes em contextos de vulnerabilidade social no contexto brasileiro, como 
negligência emocional, material e falhas de proteção. Os índices de confiabilidade da versão 
adaptada também foram adequados. Medidos pelo coeficiente alfa de Cronbach (α), os valores 
obtidos para os cinco fatores da versão brasileira foram F1 – Negligência emocional: α= 0.89, 
F2 – Falha na Proteção: α = 0.59, F3 – Negligência Material: α = 0.62; F4 – Abuso 
Psicológico/Rejeição: α = 0.83 e F5 – Abuso Físico: α = 0.54. O coeficiente alfa geral da escala 
foi α = 0.93, indicando boa consistência interna. As relações entre os fatores da escala foram 
analisadas por meio de correlações de Spearman, devido à ausência de normalidade nos dados. 
As correlações revelaram magnitudes moderadas e associações positivas, confirmando que a 
escala aborda de forma consistente as dimensões relacionadas ao trauma complexo. Apesar 
dessa eficácia do instrumento para identificar traços de trauma complexo, os resultados sugerem 
que a robustez da amostra deve ser ampliada para garantir conclusões mais definitivas. A 
expansão do número de participantes é essencial para consolidar os achados. Dessa forma, os 
resultados apresentados devem ser considerados preliminares, representando uma tentativa 
inicial de adaptação transcultural da escala ComplexTQ. A aplicação da versão brasileira do 
ComplexTQ pode aprimorar diagnósticos e intervenções em saúde mental, além de contribuir 
para o desenvolvimento de políticas públicas mais adequadas às necessidades locais, 
especialmente em regiões com alta vulnerabilidade psicossocial. A escala também pode ser 
implementada em escolas e serviços psicossociais, facilitando a identificação precoce de 
indivíduos em risco e fortalecendo redes de proteção. Em um contexto mais amplo, este estudo 
avança na pesquisa sobre trauma complexo, introduzindo uma ferramenta relevante para o 
Brasil, particularmente na Amazônia, onde os recursos em saúde mental são limitados. Este 
estudo representa um avanço no campo da psicologia, com implicações para a transformação 
dos cuidados em saúde mental no Brasil, alinhando as intervenções às especificidades culturais 
e sociais da população brasileira. 
 
Palavras-chave: trauma psicológico; experiências adversas da infância; psicometria. 
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ABSTRACT 
 
This study aimed to carry out the cross-cultural adaptation of the Complex Trauma 
Questionnaire (ComplexTQ) to Brazilian Portuguese, evaluating its validity and reliability in 
the local context. The adaptation was conducted through confirmatory factor analyses, using 
the Robust Diagonally Weighted Least Squares (RDWLS) method, suitable for categorical data. 
The sample consisted of 150 individuals, recruited from institutions in the city of Manaus, 
including the Psychosocial Support Center for Alcohol and Drugs (CAPS AD) and psychology 
courses at the Federal University of Amazonas (UFAM) and Paulista University (UNIP). The 
results indicated that the adapted version of the ComplexTQ presented favorable fit indices 
(CFI = 0.9960, TLI = 0.995, SRMR = 0.090, RMSEA = 0.038; 90% CI: 0.021–0.051), 
demonstrating validity and reliability within the Brazilian context. The fit indices further 
showed that the Brazilian version of the instrument presented greater robustness and 
performance when compared to the original Italian model. Additionally, in the Brazilian 
context, the scale proved sensitive to capturing specific aspects of complex trauma present in 
social vulnerability contexts, such as emotional neglect, material neglect, and protection 
failures. The reliability indices of the adapted version were also adequate. Measured by 
Cronbach's alpha (α), the values obtained for the five factors of the Brazilian version were as 
follows: F1 – Emotional Neglect: α = 0.89, F2 – Protection Failure: α = 0.59, F3 – Material 
Neglect: α = 0.62, F4 – Psychological Abuse/Rejection: α = 0.83, and F5 – Physical Abuse: α 
= 0.54. The overall alpha coefficient of the scale was α = 0.93, indicating good internal 
consistency. The relationships between the factors of the scale were analyzed through Spearman 
correlations due to the absence of normality in the data. The correlations revealed moderate 
magnitudes and positive associations, confirming that the scale consistently addresses 
dimensions related to complex trauma. Despite the instrument's effectiveness in identifying 
complex trauma traits, the results suggest that the sample's robustness should be expanded to 
ensure more definitive conclusions. Increasing the number of participants is essential to 
consolidate the findings. Therefore, the presented results should be considered preliminary, 
representing an initial attempt at the cross-cultural adaptation of the ComplexTQ scale. The 
application of the Brazilian version of ComplexTQ could enhance mental health diagnoses and 
interventions, as well as contribute to the development of more adequate public policies to meet 
local needs, especially in regions with high psychosocial vulnerability. The scale could also be 
implemented in schools and psychosocial services, facilitating the early identification of at-risk 
individuals and strengthening protective networks. In a broader context, this study advances 
research on complex trauma, introducing a relevant tool for Brazil, particularly in the Amazon 
region, where mental health resources are limited. This study represents a step forward in the 
field of psychology, with implications for transforming mental health care in Brazil by aligning 
interventions with the cultural and social specifics of the Brazilian population.  
 
Keywords: psychological trauma; adverse childhood experiences; psychometrics.  
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RESUMEN 
 
 

El presente estudio tuvo como objetivo realizar la adaptación transcultural del Complex Trauma 
Questionnaire (ComplexTQ) al portugués brasileño, evaluando su validez y fiabilidad en el 
contexto local. La adaptación se llevó a cabo mediante análisis factoriales confirmatorios, 
utilizando el método Robust Diagonally Weighted Least Squares (RDWLS), adecuado para 
datos categóricos. La muestra estuvo compuesta por 150 individuos, reclutados en instituciones 
de la ciudad de Manaos, incluyendo el Centro de Apoyo Psicosocial de Alcohol y Drogas 
(CAPS AD) y los cursos de Psicología de la Universidad Federal de Amazonas (UFAM) y la 
Universidad Paulista (UNIP). Los resultados obtenidos indicaron que la versión adaptada del 
ComplexTQ presentó índices de ajuste favorables (CFI = 0.9960, TLI = 0.995, SRMR = 0.090, 
RMSEA = 0.038; IC90%: 0.021–0.051), demostrando validez y fiabilidad en el contexto 
brasileño. Los índices de ajuste mostraron, además, que la versión brasileña del instrumento 
presentó mayor robustez y rendimiento en comparación con el modelo original italiano. 
Asimismo, en el contexto brasileño, la escala demostró sensibilidad para captar aspectos 
específicos del trauma complejo presentes en contextos de vulnerabilidad social, como la 
negligencia emocional, la negligencia material y las fallas de protección. Los índices de 
fiabilidad de la versión adaptada también fueron adecuados. Medidos por el coeficiente alfa de 
Cronbach (α), los valores obtenidos para los cinco factores de la versión brasileña fueron los 
siguientes: F1 – Negligencia emocional: α = 0.89, F2 – Fallo en la protección: α = 0.59, F3 – 
Negligencia material: α = 0.62, F4 – Abuso psicológico/Rechazo: α = 0.83 y F5 – Abuso físico: 
α = 0.54. El coeficiente alfa general de la escala fue α = 0.93, indicando buena consistencia 
interna. Las relaciones entre los factores de la escala fueron analizadas mediante correlaciones 
de Spearman, debido a la ausencia de normalidad en los datos. Las correlaciones revelaron 
magnitudes moderadas y asociaciones positivas, confirmando que la escala aborda de manera 
consistente las dimensiones relacionadas con el trauma complejo. A pesar de la eficacia del 
instrumento para identificar rasgos de trauma complejo, los resultados sugieren que la robustez 
de la muestra debe ampliarse para garantizar conclusiones más definitivas. La expansión del 
número de participantes es esencial para consolidar los hallazgos. Por lo tanto, los resultados 
presentados deben considerarse preliminares, representando un intento inicial de adaptación 
transcultural de la escala ComplexTQ. La aplicación de la versión brasileña del ComplexTQ 
podría mejorar los diagnósticos e intervenciones en salud mental, además de contribuir al 
desarrollo de políticas públicas más adecuadas a las necesidades locales, especialmente en 
regiones con alta vulnerabilidad psicosocial. La escala también podría implementarse en 
escuelas y servicios psicosociales, facilitando la identificación temprana de individuos en riesgo 
y fortaleciendo redes de protección. En un contexto más amplio, este estudio avanza en la 
investigación sobre trauma complejo, introduciendo una herramienta relevante para Brasil, 
particularmente en la región del Amazonas, donde los recursos en salud mental son limitados. 
Este estudio representa un avance en el campo de la psicología, con implicaciones para la 
transformación de los cuidados en salud mental en Brasil, alineando las intervenciones con las 
especificidades culturales y sociales de la población brasileña. 
  
Palabras clave: trauma psicológico; experiencias adversas de la infancia; psicometría  
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1. INTRODUÇÃO 

 
A compreensão clínica das consequências do trauma psicológico e das respostas 

sintomáticas evoluiu consideravelmente nos últimos anos. Inicialmente, o foco recaía sobre as 

reações diretas a eventos traumáticos específicos, como os sintomas de revivência do medo e 

cognições negativas do Transtorno de Estresse Pós-Traumático (American Psychiatric 

Association, 2023). No entanto, pesquisas avançadas revelaram a complexidade das 

repercussões imediatas e de longo prazo, particularmente em casos de trauma infantil.  

Experiências como abuso emocional, negligência, abuso sexual, abuso físico e 

exposição a violência doméstica, racismo ou guerra podem comprometer a formação de um 

apego seguro entre a criança e seu cuidador, impactando profundamente o sistema de cuidado 

(Cook et al., 2005; Cyr et al., 2021; Su & Stone, 2020). Além disso, essas experiências 

desencadeiam respostas complexas que envolvem interações intricadas nos domínios 

psicológico, neurobiológico e emocional do indivíduo (Ford, 2020; Maercker et al., 2022). 

Nesse contexto, o trauma passou a ser reconhecido como uma experiência multifacetada, 

levando à formulação de conceitos emergentes, como o trauma complexo. 

O trauma complexo é uma condição que surge da exposição repetida e prolongada a 

eventos traumáticos em que a vítima tem pouca ou nenhuma possibilidade de escapar. Esses 

eventos, de natureza interpessoal e intencional, geralmente envolvem abusos emocionais, 

físicos, sexuais e negligências, muitas vezes cometidos por cuidadores ou figuras responsáveis 

pela proteção do indivíduo. O trauma complexo pode ocorrer em qualquer fase da vida, mas é 

mais comum na infância, quando a vítima é mais vulnerável (Ford & Courtois, 2020; Singh et 

al., 2021). 

Na maioria das vezes, o trauma complexo ocorre de forma contínua e acumulativa, 

causando um agravamento da necessidade de defesas que, em última análise, moldam a psique 

do sobrevivente. Dentre as principais alterações, destacam-se a dissociação,  desregulação 

emocional, disfunção nos relacionamentos interpessoais e desregulação da autoimagem. Essas 

alterações podem durar a vida inteira, manifestando-se em sintomas como transtornos de 

ansiedade, depressão, comportamentos autodestrutivos e dificuldades persistentes em lidar com 

situações estressantes (Ford & Courtois, 2020).  

Tendo por base principalmente os trabalhos de Herman (1992a), a noção de trauma 

complexo só recentemente vem sendo integrada aos sistemas de classificação de saúde mental. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) incluiu-o como uma entidade diagnóstica distinta em 

sua 11ª edição da Classificação Internacional de Doenças, denominando-a "Transtorno de 
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Estresse Pós-Traumático Complexo" (11th ed.; CID-11; World Health Organization, 2019). Por 

outro lado, a Associação Americana de Psiquiatria, em sua 5ª edição do Manual de Diagnóstico 

dos Transtornos Mentais (DSM-5), optou por incorporá-lo à definição preexistente de 

"Transtorno de Estresse Pós-Traumático", expandindo essa definição para incluir os sintomas 

dissociativos característicos do trauma complexo como um subtipo distinto (American 

Psychiatric Association, 2023). Anteriormente a isso, outras denominações foram sugeridas 

para contemplar o construto trauma complexo, mas de maneira não tão específica, como 

Transtornos de Estresse Extremo Não Especificados de Outra Forma (DESNOS, sigla em 

inglês) e Transtorno do Trauma do Desenvolvimento (Ford & Courtois, 2020).  

O trauma complexo assume uma relevância significativa como questão de saúde pública 

quando se observa sua prevalência na fase do desenvolvimento infantil. No período de 2017 a 

2020, o Brasil registrou 179.277 casos de abuso sexual, compreendendo estupro e estupro de 

vulnerável, com vítimas até 19 anos (United Nations Children’s Fund & Fórum Brasileiro de 

Segurança Pública, 2021), resultando em uma média anual de cerca de 45 mil casos. Crianças 

com menos de 10 anos representaram um terço dessas vítimas, principalmente do sexo feminino 

(80% dos casos). Meninas enfrentaram alta incidência de abuso sexual aos 13 anos, enquanto 

meninos experimentaram maior índice entre 3 e 9 anos. A maioria desses crimes ocorreu no 

ambiente residencial da vítima, com 86% dos agressores sendo conhecidos. Informações sobre 

outras formas de abuso e negligência relacionadas ao trauma complexo são escassas, indicando 

uma possível subestimação da sua prevalência. Em crianças, especialmente quando o agressor 

é um membro da família ou figura de autoridade, a ausência de um protetor ou a presença de 

espectadores passivos é tão impactante quanto a presença do agressor, agravando-se pela 

negligência quando outros não percebem ou intervêm. As perturbações na vinculação, 

comumente relacionadas ao abuso na infância, são refletidas nas alterações patológicas nas 

relações e na identidade em situações de trauma repetido e prolongado. 

A disponibilidade de uma ferramenta psicológica para identificar as sequelas do trauma 

complexo é crucial, permitindo a detecção precoce e facilitando intervenções terapêuticas 

específicas. O Complex Trauma Questionnaire (ComplexTQ), desenvolvido por Vergano et al. 

(2015), oferece uma abordagem para avaliar experiências adversas na infância em termos de 

manifestações e frequência. O questionário abrange diversas facetas do trauma complexo, 

abordando negligência infantil, rejeição, abuso psicológico, abuso físico, abuso sexual e 

inversão de papéis parentais. 

O objetivo primordial do questionário é avaliar o histórico de trauma antes dos 15 anos, 

embasando-se em experiência clínica e revisão abrangente da literatura sobre abuso e 
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negligência infantil. Ao abordar comportamentos de cuidadores, incluindo ações ativas e 

omissões, o questionário destaca-se pela capacidade de distinguir experiências de acordo com 

o gênero do cuidador, abrangendo relações com a mãe, pai e outras figuras de apego. 

Os coeficientes alfa de Cronbach por fator revelam consistência interna, sendo 0,74, 

0,72, 0,73, 0,85 e 0,65 para os fatores associados à figura materna (inversão de papéis, abuso 

físico, abuso psicológico/rejeição, negligência emocional, falha na proteção, negligência 

material). Para os fatores relacionados à figura paterna, os valores correspondentes são 0,87, 

0,99, 0,85, 0,75 e 0,78 para negligência emocional, falha na proteção, negligência material, 

abuso psicológico/rejeição e abuso físico, respectivamente. 

É relevante salientar, contudo, que o instrumento em questão ainda não se encontra 

disponível no cenário brasileiro, onde há uma escassez de ferramentas comparáveis para a 

avaliação das sequelas do trauma complexo. Assim, o objetivo primordial deste estudo consistiu 

em adaptar o ComplexTQ para a realidade brasileira.  

Esta pesquisa é relevante em diversos âmbitos. Socialmente, contribui para a 

compreensão dos efeitos das experiências traumáticas prolongadas e repetitivas, permitindo o 

desenvolvimento de estratégias eficazes de prevenção e intervenção, com impacto positivo na 

saúde pública. Na esfera política, fornece embasamento para políticas públicas destinadas a 

reduzir a incidência de exposição ao trauma complexo, especialmente em populações 

vulneráveis, e a alocar recursos para apoio a longo prazo. Do ponto de vista acadêmico, a 

pesquisa amplia o conhecimento existente sobre trauma complexo, oferecendo informações 

valiosas para aprimorar ferramentas de avaliação mais precisas e terapias culturalmente 

sensíveis, contribuindo para o avanço da psicologia clínica e da pesquisa em saúde mental. 

 
 
 
2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 
2.1 Trauma Complexo  

O termo "trauma" foi originalmente usado pela medicina no final do século XVII, 

inicialmente para indicar uma "ferida" ou "lesão" de natureza física. Derivado do grego antigo, 

posteriormente o termo foi adaptado e ampliado para incluir também lesões emocionais ou 

psicológicas em seu significado (Harper, 2015; University of Oxford, 2023). Essa expansão de 

significado estabeleceu as bases para estudos das reações emocionais intensas e duradouras que 

ocorrem em resposta a eventos ou experiências extremamente estressantes, ameaçadoras ou 

prejudiciais, compreendidas atualmente como trauma psicológico. 
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A pesquisa sobre trauma psicológico teve origem na observação dos efeitos de eventos 

extremos que excedem as capacidades de processamento psicológico dos indivíduos. A 

concepção científica desse fenômeno teve início no século XVIII, quando John Eric Erichsen 

associou as consequências do trauma psicológico à concussão espinhal durante colisões, 

estabelecendo uma correlação entre a gravidade desses traumas e o terror experimentado pelas 

pessoas afetadas (Langer et al., 2020). Jean-Martin Charcot, por sua vez, introduziu uma 

perspectiva distinta ao desenvolver sua teoria da histeria traumática com base na observação de 

que sintomas poderiam surgir após eventos traumáticos, mesmo sem danos físicos imediatos. 

Sua teoria enfatizava a necessidade de uma predisposição nos indivíduos afetados e introduziu 

o conceito de "agente provocador" para explicar como eventos externos desencadeiam 

sintomas, contribuindo para a noção contemporânea de síndrome pós-traumática na medicina 

(Pereira, 1999). 

Hermann Oppenheim, em 1889, cunhou o termo "neurose traumática", atribuindo sua 

origem ao cérebro e relacionando as diferenças na resposta a uma disposição do sistema nervoso 

(Schestatsky et al., 2003). Sigmund Freud, posteriormente, localizou a origem das neuroses 

traumáticas na reinterpretação das experiências da primeira infância na vida adulta, concebendo 

isso como "posterioridade" (Nachträglichkeit) (Libermann, 2015). Pierre Janet introduziu a tese 

da dissociação como consequência de uma experiência afetiva avassaladora, resultando na 

perda da função integradora da consciência, essencial para a teoria pós-traumática 

contemporânea (Langer et al., 2020). 

Walter Cannon, pesquisador do estresse que desenvolveu a teoria da resposta de "luta 

ou fuga", abordou o trauma sob uma perspectiva fisiológica, concentrando-se nos efeitos do 

trauma psicológico nos processos físicos de cicatrização de feridas em soldados da Primeira 

Guerra Mundial. Abram Kardiner, considerado pioneiro no desenvolvimento da noção de 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT), explicou a neurose como um processo de 

adaptação ao ambiente em constante mudança, afastando-se da visão anterior de Freud, que a 

considerava um mecanismo de defesa (Langer et al., 2020).  

Na atualidade, o trauma psicológico é compreendido como o resultado da exposição a 

estressores traumáticos, isto é, circunstâncias (eventos, experiências e exposições) que excedem 

significativamente a capacidade do indivíduo de controle, adaptação e resistência, causando, 

assim, danos psicofisiológicos significativos que podem ser extensos e duradouros. Essas 

circunstâncias incluem ameaça real ou percebida de morte, lesões graves ou violência sexual, 

vivenciadas diretamente, testemunhadas ou quando se tem conhecimento de danos 
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significativos delas a pessoas próximas; e exposição repetida ou extrema a detalhes aversivos 

(Ford & Courtois, 2020). 

Nas últimas três décadas, novas descobertas sobre o trauma psicológico vêm emergindo 

e variações complexas dela vem sendo conhecidas. Estudos como os de Herman (1992b), Ford 

(1999) e Zlotnick et al. (1996) sinalizaram a existência de uma síndrome traumática complexa 

afetando populações expostas a traumas prolongados e repetidos, mas que era insuficientemente 

abordada pelas características diagnósticas psiquiátricas disponíveis até o momento.  

Terr (1991), pioneira na pesquisa sobre trauma na infância, observou dois tipos de 

resposta ao trauma em seus estudos: o Tipo I, envolvendo eventos únicos e breves, geralmente 

impessoais e inesperados; o Tipo II, abrangendo traumas interpessoais recorrentes e 

prolongados, incluindo intrusão física, sexual e emocional, que são antecipados e temidos. 

Embora ambos os tipos tenham a capacidade de induzir sintomas característicos de Transtorno 

de Estresse Agudo e TEPT em seus desdobramentos, o Tipo II incorpora dimensões adicionais 

que desencadeiam reações e sintomas que superam aqueles observados no contexto do TEPT 

clássico, como dissociação, raiva e comportamento autodestrutivo.  

Com base nessas observações, Herman (1992a) sugeriu a formulação de um novo 

diagnóstico que integrasse essa nova sintomatologia e aventou a revisão de alguns diagnósticos 

atribuídos a vítimas de traumas prolongados e repetidos, mormente vítimas de abuso na 

infância. Para ela, muitos diagnósticos de transtorno de somatização, de personalidade 

borderline e de personalidade múltipla atribuídas a vítimas de abuso infantil nada mais são que 

diferentes efeitos desse trauma complexo e que foram moldados pela adaptação da vítima ao 

ambiente traumático na infância. A partir dessas observações, a noção de trauma complexo foi 

sendo elaborada.  

O trauma complexo é uma forma de trauma que se distingue por uma série de fatores e 

dimensões que o tornam uma experiência profundamente impactante e intrusiva na vida de uma 

pessoa. Segundo Ford & Courtois (2020), os fatores e dimensões que o caracterizam são: 

a) Fatores: 

a. Eventos estressores interpessoais: O trauma complexo envolve eventos 

estressores de natureza interpessoal, frequentemente caracterizados por 

traição nas relações. 

b. Recorrência e cronificação: Ele é marcado por eventos traumáticos 

recorrentes, prolongados e crônicos, o que amplifica o impacto. 

c. Envolvimento de cuidadores: O trauma complexo inclui o envolvimento de 

ataque direto, dano, negligência e abandono por parte de cuidadores ou 
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adultos responsáveis pela proteção de crianças e adolescentes, podendo se 

estender a organizações e culturas que negam a ocorrência das circunstâncias 

traumáticas, não respondem adequadamente ou apoiam os perpetradores. 

d. Vulnerabilidade no desenvolvimento: Geralmente começa em momentos de 

vulnerabilidade no desenvolvimento da vítima, muitas vezes na infância 

precoce, e, em alguns casos, até mesmo durante o período pré-natal e na 

primeira infância. 

e. Comprometimento profundo do desenvolvimento: Tem a capacidade de 

comprometer profundamente a maturação física e psicológica da criança, 

além de minar ou reverter importantes conquistas de desenvolvimento em 

qualquer ponto da vida.  

b) Dimensões: 

a) Atos interpessoais intencionais: O trauma complexo envolve atos 

interpessoais intencionais, nos quais a pessoa é alvo de ações deliberadas que 

causam danos. 

b) Impossibilidade de escapar: Frequentemente ocorre em situações nas quais 

a vítima não consegue escapar das agressões, criando uma sensação de 

aprisionamento. 

c) Danos potencialmente irreparáveis: As experiências traumáticas complexas 

têm o potencial de causar danos que são difíceis ou, por vezes, tidas por 

impossíveis de reparar. 

d) Intimidade: Esses eventos traumáticos são altamente íntimos, invadindo a 

esfera pessoal e privada do indivíduo. 

e) Intrusão: O trauma complexo é intrusivo, invadindo não apenas a mente, mas 

também o corpo do indivíduo. 

f) Ameaça iminente: Geralmente envolve uma ameaça iminente à integridade 

e bem-estar da pessoa. 

g) Deformações de identidade: O trauma complexo pode causar deformações 

na identidade da pessoa, afetando sua capacidade de integrar sua identidade 

e experiências. 

h) Disrupção nas relações interpessoais: Também interfere na capacidade do 

indivíduo de manter relacionamentos interpessoais íntimos e outros tipos de 

relações. 



 

 18

O trauma complexo ocorre frequentemente de maneira repetida e em camadas, o que 

favorece a ocorrência de outros fenômenos como polivitimização e a revitimização em quem o 

sofre. A polivitimização ocorre quando a vítima enfrenta diversos tipos de trauma, como abuso 

físico ou sexual, negligência, dano emocional ou outros eventos traumáticos, muitas vezes de 

maneira cumulativa e sobreposta, aumentando a necessidade de defesas psicobiológicas 

contínuas (Ford & Courtois, 2020; Lee et al., 2022; Wolfe, 2018). A revitimização costuma 

ocorrer em circunstâncias em que a vítima não consegue escapar da situação abusiva e é 

intimidada a permanecer em silêncio, como em contextos familiares ou sistemas fechados 

(Fereidooni et al., 2023; Walker & Wamser-Nanney, 2022). Ambos os fenômenos contribuem 

para o agravamento dos efeitos do trauma complexo.  

Quando um indivíduo é exposto a situações de estresse ou adversidade, o corpo ativa 

mecanismos de resposta para enfrentar ou fugir, retornando ao estado de homeostasia após a 

superação da experiência. No entanto, em casos de estressores traumáticos, especialmente 

aqueles envolvendo perigo e insegurança persistentes, o corpo pode atingir um estado 

conhecido como alostasia. Nesse estado, o corpo não consegue mais restabelecer seu equilíbrio 

inicial e permanece cronicamente ativado, aumentando a vulnerabilidade a exaustão, colapso e 

doenças, tudo em busca de manter a estabilidade psicológica (Bobba-Alves et al., 2022; Finlay 

et al., 2022).  

Essa resposta ao estresse crônico envolve mudanças no funcionamento do cérebro, onde 

as áreas relacionadas à sobrevivência, como o tronco cerebral e a amígdala, assumem o 

controle, temporariamente diminuindo ou desligando áreas responsáveis pelo aprendizado, 

pensamento consciente e julgamento, como as áreas pré-frontais do córtex (Giotakos, 2020). 

Em condições ideais, essas áreas executivas retomariam suas funções quando o perigo passasse. 

No entanto, em casos de traumas complexos, essas áreas executivas frequentemente 

permanecem inativas, e o cérebro passa a ser predominantemente controlado pelas áreas de 

sobrevivência e defesa. Consequentemente, o funcionamento do cérebro de aprendizagem, que 

permite aos indivíduos explorarem o mundo em busca de conhecimento, desenvolver 

relacionamentos e alcançar objetivos de vida, é interrompido. Isso resulta em labilidade 

emocional, pensamento impulsivo ou evitativo e comportamento dissociativo (Matte-Landry et 

al., 2022). Paralelamente, o corpo sofre com a carga alostática, levando à suscetibilidade a 

doenças, lesões e um ciclo de exposição contínua a traumas complexos e sintomas relacionados. 

A persistente dependência do cérebro nas respostas de sobrevivência e reflexos inconscientes 

pode diminuir a capacidade de autoproteção. Em última análise, o cérebro preso no modo de 

sobrevivência se torna uma segunda natureza, minando outras formas de autorregulação. Nesses 
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casos, os indivíduos estão presos à mercê de um cérebro que é altamente reativo (hiperexcitado), 

anestesiado, lento ou dissociativo (hipoexcitado), ou ambos. É esse dilema de estar preso no 

modo de sobrevivência, e não uma falta de inteligência, força de vontade ou caráter, que 

contribui para os efeitos do trauma complexo (Ford, 2020).  

Indivíduos submetidos a traumas complexos frequentemente demonstram um amplo 

espectro de respostas emocionais. Notadamente, reações intensas, tais como terror, raiva e 

vergonha debilitante, são proeminentes nesses casos. A desregulação emocional é uma 

característica distintiva, que varia desde emoções extremas até uma desconexão emocional, 

refletida em sentimentos de vazio e entorpecimento emocional. Essa desconexão compromete 

a capacidade das pessoas afetadas de identificar e expressar suas emoções de maneira saudável 

(Paulus et al., 2021).  

As sequelas do trauma complexo frequentemente resultam em relações interpessoais 

tumultuadas e complexas, o que dificulta tanto o estabelecimento quanto a manutenção de 

relacionamentos saudáveis. As vítimas podem desenvolver uma autoimagem negativa, 

percebendo-se como danificadas ou contaminadas, afetando adversamente tanto a autoestima 

quanto o autoconceito e prejudicando a percepção de sua identidade pessoal (Ford & Courtois, 

2020). A dissociação é uma reação recorrente diante do trauma complexo, envolvendo uma 

desconexão do self, do ambiente ou da situação traumática. Isso pode abranger sentimentos de 

despersonalização, desrealização e fragmentação do self. A presença de lembranças intrusivas 

e flashbacks dos eventos traumáticos é comum entre os sobreviventes de trauma complexo, 

podendo ser altamente angustiante e perturbadora (Fung et al., 2022; Nieuwenhove & Meganck, 

2019). 

Embora muitos estudos sobre o trauma complexo o investiguem em seu contexto inicial 

na infância, hoje já se sabe que ele pode continuar ou até mesmo iniciar-se na idade adulta em 

várias formas, como assédio sexual, violência doméstica, violência de gênero, sequestro, 

guerra, tortura, genocídio, bullying, tráfico humano e formas de aprisionamento ou escravidão 

(Cénat, 2023; Ford, 1999; Ford & Courtois, 2020; Silva et al., 2021; Péreza et al., 2023; 

Solomon et al., 2008). Além disso, ele frequentemente atravessa gerações, causado pela falta 

de reconhecimento ou resolução de traumas e perdas anteriores, bem como abusos recorrentes 

(Kizilhan et al., 2021; Robin et al., 2021; Scott & Copping, 2008). A opressão e o tratamento 

discriminatório com base em características como etnia, cor de pele, gênero, identidade e 

orientação sexual, classe social, idade, capacidade e status econômico podem levar à opressão 

e maus-tratos de famílias e comunidades inteiras, criando condições de trauma individual 
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cumulativo histórico, bem como trauma de grupo ou social (Cénat, 2023; Mills, 2021; Wamser-

Nanney et al., 2018).  

A elaboração de um diagnóstico abrangente para o trauma complexo é uma tarefa 

crucial, porém desafiadora. Isso decorre do reconhecimento de que diagnósticos como o TEPT 

clássico não conseguem capturar adequadamente as complexas ramificações do trauma 

complexo (Herman, 1992a). Como resultado, indivíduos expostos a traumas complexos 

frequentemente recebem diagnósticos descontextualizados, como transtornos de personalidade, 

transtornos dissociativos, transtornos psicóticos, transtornos somatoformes, transtornos 

alimentares e transtornos relacionados ao uso de substâncias. Esses diagnósticos inadequados 

acarretam consequências prejudiciais, incluindo a desvalidação das experiências traumáticas, 

prolongamento do sofrimento, estigmatização e tratamentos ineficazes por não abordarem o 

trauma em questão. Além disso, a estigmatização interna e a discriminação são comuns entre 

aqueles que recebem diagnósticos inadequados, como o transtorno de personalidade borderline, 

que tem uma forte ligação com históricos de abuso na infância (Herman, 1992b; Price et al., 

2019). 

 Para superar esse desafio, foram propostos diversos diagnósticos alternativos que visam 

capturar de maneira mais precisa o trauma complexo. Três categorias diagnósticas se destacam: 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático Complexo (TEPT-C), Transtorno de Estresse Extremo 

Sem Outra Especificação (DESNOS) e Transtorno Traumático do Desenvolvimento (DTD). 

Cada uma dessas classificações leva em consideração a exposição ao trauma complexo e 

organiza os sintomas em categorias distintas, mas todas têm por base a relação com o construto 

Distúrbio de Organização do Self, marcado pela desregulação emocional, desregulação 

interpessoal e desregulação do self, que diferenciam o trauma complexo de outros tipos de 

trauma (Ford & Courtois, 2020).  

O TEPT-C, em particular, obteve reconhecimento internacional e foi incorporado na 

Classificação Internacional de Doenças (CID-11) da Organização Mundial da Saúde (World 

Health Organization, 2019). O DSM-5 também incluiu algumas características do TEPT 

complexo, embora o considere como um subtipo do TEPT, e não como um diagnóstico 

independente (American Psychiatric Association, 2023). Além disso, o DTD enfatiza a 

importância de considerar as experiências traumáticas ao longo da vida (Morelli & Villodas, 

2022; Spinazzola & Briere, 2020). Sem embargo, é importante notar que a complexidade 

inerente do trauma complexo torna desafiador enquadrá-lo em uma única estrutura diagnóstica. 

A avaliação psicológica desempenha um papel essencial na definição do tratamento de 

pacientes, especialmente quando enfrentam sintomas pós-traumáticos complexos. A utilização 
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de avaliações estruturadas permite aos clínicos identificarem áreas de intervenção cruciais, 

resultando em tratamentos mais abrangentes e eficazes (Spinazzola & Briere, 2020). No 

entanto, no contexto brasileiro, há uma carência de instrumentos disponíveis para avaliar as 

reações pós-traumáticas complexas. Donat et al. (2019) realizou a adaptação transcultural do 

International Trauma Questionnaire (ITQ) para o português brasileiro com o propósito de 

identificar sintomas associados ao TEPT e ao TEPT-C. No entanto, dado o fenômeno da 

polivitimização que frequentemente ocorre em casos de traumas complexos, e observando que 

muitos instrumentos existentes se concentram em tipos específicos de abuso e negligência na 

infância, Vergano et al. (2015) propôs o desenvolvimento do Complex Trauma Questionnaire 

(ComplexTQ) com o objetivo de ampliar a capacidade de identificação de sintomas 

relacionados ao trauma complexo. Até o momento, o ComplexTQ ainda não foi disponibilizado 

para uso no contexto brasileiro. 

O tratamento do trauma complexo, especificamente TEPT-C, envolve uma abordagem 

em três fases: avaliação, estabilização, processamento do trauma e transição para uma vida mais 

significativa. Existem diferentes diretrizes que enfatizam a segurança e a estabilização antes do 

processamento do trauma, enquanto outras são mais flexíveis e orientadas para o cliente (Ford 

& Courtois, 2020). 

 Em uma revisão sistemática com meta-análise de ensaios clínicos randomizados, 

Karatzias et al. (2019) avaliaram intervenções psicológicas para o TEPT em pacientes com 

níveis clinicamente significativos de sintomas de TEPT-C, incluindo disfunção da regulação do 

afeto, autoimagem negativa e/ou relacionamentos perturbados. Os resultados revelaram que a 

Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), a exposição isolada (EI) e a Terapia de 

Dessensibilização e Reprocessamento por Movimentos Oculares (DRMO) foram superiores ao 

tratamento usual para os sintomas de TEPT, com efeitos que variaram de g = -0.90 (TCC) a g 

= -1.26 (DRMO). Além disso, TCC, EI e EMDR demonstraram efeitos moderados a grandes 

na melhoria da autoimagem negativa e dos relacionamentos perturbados, sugerindo que essas 

intervenções podem servir como base para o desenvolvimento de tratamentos eficazes para o 

TEPT-C. Contudo, os benefícios foram menores em comparação com intervenções não 

específicas, o que sugere que o tratamento de trauma complexo é adaptativo e depende da 

avaliação clínica e das necessidades do cliente.  

As particularidades de cada cliente se destacam no contexto das experiências adversas 

associadas ao trauma complexo, sendo estes múltiplos e com impactos cumulativos na saúde 

psicológica. Circunstâncias traumáticas, como abuso físico, sexual, emocional, negligência e 

instabilidade familiar, contribuem para a complexidade do trauma ao influenciar a manifestação 
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persistente de sintomas psicológicos. A compreensão dessa relação é essencial para o 

desenvolvimento de estratégias de intervenção eficazes, uma vez que essas circunstâncias 

moldam a natureza e extensão dos desafios enfrentados pelos indivíduos expostos ao trauma 

complexo, oferecendo valiosos insights para a prática clínica e pesquisa em saúde mental. 

 

2.2 Experiências adversas relacionadas com o trauma complexo  

Atualmente, a prevalência de experiências adversas relacionadas ao trauma complexo, 

especialmente casos de violência e abuso, constitui um desafio de saúde pública global com 

impacto substancial em grupos vulneráveis, notadamente crianças e adolescentes. Segundo 

dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), estima-se que mais de um bilhão de crianças 

entre 2 e 17 anos tenham sido vítimas de violência física, sexual, psicológica ou negligência no 

último ano (World Health Organization, 2022). No Brasil, apenas no primeiro semestre de 2021, 

foram registradas 50.098 denúncias de violência contra crianças e adolescentes, sendo que 81% 

desses incidentes ocorreram no ambiente doméstico das vítimas (Ministério dos Direitos 

Humanos e da Cidadania, 2021). É importante ressaltar que a avaliação dessas situações, 

sobretudo no contexto brasileiro, continua enfrentando desafios de subnotificação e registros 

deficientes, o que pode sinalizar uma realidade ainda mais expressiva de eventos dessa natureza 

(United Nations Children’s Fund, & Fórum Brasileiro de Segurança Pública, 2021).  

De acordo com Vergano et al. (2015), as experiências adversas associadas ao trauma 

complexo podem ser agrupadas em domínios operacionais, que incluem negligência, rejeição, 

abuso psicológico, abuso físico, abuso sexual, testemunho de violência doméstica, inversão de 

papéis, separações e perdas. 

2.2.1 Negligência 

A negligência infantil é caracterizada pela omissão das necessidades essenciais no 

contexto do cuidado de crianças, abarcando os âmbitos físico, emocional e educacional, e é a 

forma mais prevalente de abuso infantil (Avdibegović & Brkić, 2020; Pekarsky, 2022). A 

negligência física manifesta-se quando os cuidadores, sejam eles pais ou outros responsáveis, 

não conseguem fornecer de maneira adequada elementos vitais como alimentação, vestuário, 

higiene e cuidados básicos de saúde (Stickley et al., 2021). Por sua vez, a negligência emocional 

se evidencia pela ausência de afeto, amor ou apoio emocional por parte dos cuidadores (Ylitervo 

et al., 2023). Já a negligência educacional ocorre quando a criança não é devidamente 

matriculada na escola, não frequenta regularmente um ambiente educacional convencional, seja 

público ou privado, ou não recebe educação em casa (Van Wert et al., 2018). Importa salientar 
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que a negligência se diferencia do abuso, pois, geralmente, os cuidadores não têm a intenção 

deliberada de prejudicar as crianças sob sua responsabilidade (Pekarsky, 2022). 

A negligência infantil apresenta associações com diversos fatores de risco. De acordo 

com Souza et al. (2022), fatores socioeconômicos, como a condição de pobreza e a escassez de 

recursos desempenham um papel significativo na predisposição à negligência infantil. Em uma 

revisão meta-analítica, Mulder et al. (2018) identificaram que os fatores de risco vinculados aos 

cuidadores, destacando-se ter histórico de comportamento antissocial/criminal (r = 0,372), de 

problemas mentais/psiquiátricos (r = 0,259), de problemas mentais/físicos (r = 0,207) e de 

experiências de abuso na própria infância (r = 0,182) como correlações estatisticamente 

significativas. 

A negligência infantil recorrente e prolongada tem muitas consequências no 

desenvolvimento psicossocial da criança. Privação dos direitos humanos, problemas de saúde, 

fenômenos de dissociação, modelagem inadequada de relacionamentos, vínculo afetivo 

comprometido são algumas consequências que podem se estender a longo prazo (Brand, 2024; 

Souza et al., 2022; Haslam & Taylor, 2022). 

2.2.2 Rejeição 

A rejeição compreende as convicções, tanto em crianças quanto em adultos, de que suas 

figuras de apego, como pais, responsáveis ou parceiros íntimos, carecem de afeição ou 

preocupação para com eles, sem que haja, necessariamente, manifestações comportamentais 

evidentes de negligência, falta de afeto ou agressividade por parte dessas figuras (Rohner, 

2004).  

Indivíduos que vivenciaram a percepção de rejeição por parte de seus pais, tendem de 

maneira generalizada a relatar um conjunto específico de desajustes psicológicos. Esses 

desajustes compreendem sete características distintas, a saber: (a) manifestações de hostilidade, 

agressão ou problemas associados à gestão desses comportamentos; (b) expressão de 

dependência ou independência defensiva, variando de acordo com a forma, frequência, duração 

e intensidade da rejeição percebida; (c) comprometimento da autoestima; (d) prejuízo na 

autoadequação; (e) ausência de respostas emocionais; (f) instabilidade emocional; e (g) adoção 

de uma perspectiva negativa em relação ao mundo (Khaleque & Rohner, 2002). 

Estudos recentes abordando a temática da rejeição parental e suas implicações 

psicológicas têm contribuído significativamente para a compreensão desses fenômenos. 

Mendo-Lázaro et al. (2019) conduziram uma análise que revelou uma clara associação entre a 

rejeição parental percebida por adolescentes e a instabilidade emocional, evidenciando que 

tanto a crítica e rejeição maternas no início da adolescência quanto a crítica e rejeição paternas 
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na adolescência média estiveram relacionadas a esse desajuste emocional. Esses resultados 

corroboram a ideia de uma interligação entre o ajuste emocional de crianças e adolescentes e a 

dinâmica familiar. Além disso, Rohner et al. (2020), em um estudo multicêntrico fundamentado 

na teoria da aceitação-rejeição interpessoal (IPARTheory), constataram que as recordações de 

rejeição materna e paterna na infância predisseram, de maneira significativa e independente, os 

sentimentos de solidão na vida adulta. Destaca-se que a recordação da rejeição paterna 

apresentou uma relação mais marcante com esses sentimentos em comparação com as 

recordações da rejeição materna. Esses achados reforçam a importância de considerar as 

experiências de rejeição parental ao analisar as realidades psicológicas de indivíduos, 

enfatizando as diferentes nuances desse fenômeno ao longo do desenvolvimento. 

2.2.3 Abuso psicológico 

O abuso psicológico é um fenômeno complexo presente em várias dinâmicas 

relacionais. Ele se manifesta por meio de críticas maldosas, acusações, xingamentos, ofensas, 

desprezo, ironia, ameaças veladas, silêncio como forma de punição, controle excessivo sobre 

os passos da vítima, bem como por frases proferidas com o propósito de causar confusão, sendo 

tais comportamentos repetidos ao longo do tempo, resultando na perda do equilíbrio necessário 

para uma vida plena por parte da pessoa abusada (Teodoro, 2020). Na literatura, o abuso 

psicológico é também denominado como violência psicológica ou abuso emocional (Piolanti & 

Foran, 2022; Rached et al., 2021).  

A Pesquisa Nacional de Saúde de 2019 no Brasil revela que o abuso psicológico é a 

forma mais prevalente de abuso entre adultos, com uma taxa de 17,4% (IC95% 16,9–17,9), 

superando a violência física (4,1%; IC95% 3,9–4,4) e a violência sexual (0,8%; IC95% 0,7–

0,9) (Mascarenhas et al., 2021). É relevante observar que o abuso psicológico é frequentemente 

subnotificado, especialmente entre adolescentes, conforme destacado por Rizvi e Najam 

(2014), que apontam a associação significativa entre o abuso psicológico perpetrado pelos pais 

e problemas de saúde mental em adolescentes. 

A importância do abuso psicológico nas relações conjugais, particularmente direcionado 

às mulheres, é ressaltada por Heise et al. (2019). Este tipo de abuso está associado a impactos 

negativos na saúde das mulheres, muitas vezes sendo percebido como mais prejudicial do que 

a violência física ou sexual. A Lei 14.188, promulgada em 28 de julho de 2021, marca um 

avanço significativo ao reconhecer a violência psicológica contra a mulher como crime e definir 

seu conceito. Conforme a legislação, a violência psicológica consiste em causar dano emocional 

à mulher, prejudicando e perturbando seu pleno desenvolvimento, visando degradar ou 

controlar suas ações, comportamentos, crenças e decisões, por meio de ameaça, 
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constrangimento, humilhação, manipulação, isolamento, chantagem, ridicularização, limitação 

do direito de ir e vir, ou qualquer outro meio que cause prejuízo à sua saúde psicológica e 

autodeterminação (Brasil, 2021). O abuso psicológico emerge como um fator de risco para 

depressão e aumento do risco de suicídio (Huang & Hou, 2023). 

2.2.4 Abuso físico 

O abuso físico refere-se a qualquer comportamento que cause lesão ou dano à 

integridade física ou à saúde de outra pessoa (Brasil, 2006). Esta forma de abuso implica no 

uso de objetos ou partes do corpo por parte de um indivíduo com o intuito de prejudicar 

fisicamente a outrem e/ou controlar suas ações. Exemplos incluem tapas, palmadas, empurrões, 

socos, chutes, estrangulamento, queimaduras, agressões com armas ou objetos (United Nations 

Children’s Fund, 2014). No contexto da população feminina brasileira, mais de 20% das 

mulheres relataram ter vivenciado violência física em algum momento de suas vidas, com mais 

de 10% relatando essa experiência no ano anterior (Nakamura et al., 2023). 

O abuso físico pode acarretar consequências adversas a longo prazo, incluindo 

distúrbios físicos e psicológicos, podendo, em casos extremos, resultar em óbito (Ekawati et 

al., 2022). A exposição a castigos físicos e abuso está associada a níveis mais elevados de 

agressão, depressão e a uma menor regulação do comportamento acadêmico em adolescentes 

(Ma et al., 2022; Zhou & Zhen, 2022). Em adultos que fazem uso de drogas ilícitas, a 

prevalência de abuso físico na infância atingiu 34,8%. Análises multivariadas revelaram uma 

associação significativa entre o abuso físico na infância e uma elevada probabilidade de 

vitimização violenta na vida adulta (AOR = 1,34, IC95%: 1,23-1,46) (Sagram et al., 2021). 

O estudo com idosos de Gardezi et al. (2022) constatou que 13% dos idosos vítimas de 

abuso físico apresentaram fraturas ao procurar serviços de pronto-socorro. Idosos que sofreram 

abuso eram mais propensos a serem mulheres, pertencerem a quartis de renda mais baixos, 

possuírem diagnóstico de transtornos mentais, demência e deficiência intelectual, além de 

serem mais jovens quando comparados a outros pacientes com fraturas. A regressão 

multivariada revelou uma associação mais provável entre abuso físico e fraturas de crânio e 

costelas. 

2.2.5 Abuso sexual 

O abuso sexual é qualquer atividade sexual que ocorre sem consentimento (Brasil, 

2013). Também conhecido como agressão sexual ou violência sexual, esse fenômeno, 

caracterizado por sua complexidade intrínseca, manifesta-se de diversas formas e adquire 

configurações específicas nas esferas das relações individuais, sociais, políticas ou culturais, 
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predominantemente impulsionadas por dinâmicas de poder (Secretaria de Vigilância em Saúde 

e Ambiente & Ministério da Saúde, 2023).  

O abuso sexual é um problema global que afeta indivíduos de diferentes idades, classes 

sociais, etnias e culturas. Pesquisas em diversos países indicam que as taxas de abuso sexual 

são mais elevadas entre mulheres em comparação com homens (Borumandnia et al., 2020; 

Dworkin et al., 2021). No Brasil, de 2015 a 2021, foram notificados 202.948 casos de violência 

sexual contra crianças e adolescentes, com maior incidência em 2021, segundo o Boletim 

Epidemiológico do Ministério da Saúde (Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente & 

Ministério da Saúde, 2023). A distribuição desses casos revela que 41,2% envolveram crianças 

e 58,8% adolescentes, sendo 76,9% das notificações relacionadas a meninas (N = 64.230). Na 

faixa etária mais afetada (de 5 a 9 anos), a prevalência foi de 53,6% para meninas e 60,1% para 

meninos. A incidência foi mais expressiva em indivíduos negros, representando 42,1% para 

pardos (N = 35.216) e 7,0% para pretos (N = 5.831). Mais de um terço dos casos foi recorrente 

(35,0% para meninas, 34,4% para meninos), com a maioria ocorrendo em ambientes 

residenciais (72,4% para meninas, 65,9% para meninos). Miranda et al. (2020) apontam que a 

violência sexual tem maior probabilidade de ocorrer em vítimas do sexo feminino (Odds Ratio 

= 11,39), principalmente em suas residências (Odds Ratio = 1,96) e tendo o pai por agressor 

mais provável (Odds Ratio = 8,97). O consumo de álcool pelo agressor eleva a chance do 

desfecho (Odds Ratio = 2,26). 

A exposição ao abuso sexual resulta em diversas consequências, conforme evidenciado 

em estudos recentes. Lima et al. (2022) observaram modificações cerebrais significativas, 

indicando alterações no volume, conectividade funcional e composição bioquímica em vítimas 

de abuso sexual infantil. Em sua revisão de escopo, Iloson et al. (2021) identificaram a relação 

entre o abuso sexual e sintomas de somatização, embora os sintomas não fossem específicos. 

Além disso, a alta exposição ao abuso sexual está associada ao aumento no uso de substâncias, 

persistindo desde a adolescência até a idade adulta jovem, independentemente do risco genético, 

segundo Mishra (2024). E a pesquisa de Brokke et al. (2022), que abordou a relação entre abuso 

sexual, dissociação e comportamento suicida em pacientes psiquiátricos com ideação suicida, 

destacou que vítimas de abuso sexual apresentam maior dissociação, iniciaram pensamentos 

suicidas precocemente, são mais propensas a autolesões e tem maior probabilidade de tentativas 

de suicídio, realizando um número significativamente superior destas em relação a não vítimas. 

A análise de mediação desse estudo revelou que a dissociação desempenha um papel crucial na 

relação entre abuso sexual e tentativas de suicídio, mediando 68% dessa associação, ressaltando 



 

 27

a importância da avaliação e tratamento do abuso sexual e sintomas correlacionados na 

prevenção do comportamento suicida.  

2.2.6 Testemunho de violência doméstica 

No contexto brasileiro, a violência doméstica, segundo os termos estabelecidos pela Lei 

nº 11.340/2006, engloba toda ação ou omissão contra a mulher, com base no gênero, que resulte 

em morte, lesão, sofrimento físico, sexual, psicológico, dano moral ou patrimonial. Tal 

abrangência aplica-se a espaços de convívio permanente, unidades domésticas com ou sem 

vínculo familiar, a comunidade familiar, e qualquer relação íntima de afeto, independentemente 

da coabitação (Brasil, 2006). 

Em todo o mundo, crianças e adolescentes têm sido expostos a um aumento significativo 

na violência doméstica, impactando profundamente suas vidas como os membros mais 

vulneráveis da sociedade (Ferrara et al., 2021). Quando residem em lares onde testemunham 

esse abuso entre parceiros, são frequentemente considerados como vítimas secundárias (Black 

& Newman, 2000). 

A exposição de crianças à violência doméstica resulta em sérias consequências, direta e 

indiretamente afetando a saúde física e psicológica, bem como o cotidiano das vítimas. 

Sintomas preponderantes de depressão, insegurança e Transtorno de Estresse Pós-Traumático 

(TEPT), classificados como internalizantes, foram observados em 75,8% dos 122 estudos 

analisados por Lourenço et al. (2013). Sintomas externalizantes, envolvendo problemas de 

ajustamento e conduta agressiva, foram identificados em 32,6% da amostra. Um impacto 

adverso no desempenho escolar e participação em situações de bullying também foram 

evidenciados em 20% dos artigos. No contexto da exposição de crianças à violência doméstica, 

as manifestações incluíram violência física, sexual, psicológica, econômica, abandono ou 

negligência, violência emocional e verbal, além de violência patrimonial.  

Segundo Roberts et al. (2010), homens que presenciam violência entre parceiros íntimos 

na infância têm maior probabilidade de cometer atos semelhantes na vida adulta, em 

comparação com aqueles que não testemunham tais eventos. Os dados indicam uma associação 

robusta entre o testemunho de violência entre parceiros íntimos na infância e a perpetração na 

vida adulta (para testemunho de qualquer violência entre parceiros íntimos, razão de risco [RR] 

= 2,6 [intervalo de confiança de 95% = 2,1–3,2]; para testemunho frequente ou grave de 

violência, 3,0 [2,3–3,9]). Resultados semelhantes foram observados no estudo de Forke et al. 

(2018), que identificou que testemunhar a perpetração de violência doméstica por homens 

adultos está associada a uma maior tendência à perpetração em rapazes e uma maior incidência 

de vitimização/perpetração combinada em moças adolescentes. A observação da prática de 
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crimes por mulheres adultas, seja como únicas perpetradoras ou em uma relação mutuamente 

violenta com um homem adulto, aumenta o risco de vitimização/perpetração combinada em 

adolescentes do sexo masculino e feminino. 

2.2.7 Inversão de papéis 

 A inversão dos papéis parentais, também conhecida como parentalização dos filhos, é 

um processo dentro da dinâmica familiar no qual uma criança assume responsabilidades 

parentais incompatíveis com seu estágio de desenvolvimento para compensar a conduta 

regressiva dos seus progenitores (Lecompte & Moss, 2014; Mello et al., 2015). Nessas 

situações, as necessidades imediatas dos pais são priorizadas em detrimento das necessidades 

dos filhos. 

A inversão de papéis parentais pode ocorrer por diversas razões, que vão desde a 

fragilização de um dos pais por luto ou trauma, até transtornos de personalidade do tipo 

Borderline, nos quais a mãe ou o pai não demonstra sensibilidade às necessidades da criança, 

demandando que a dinâmica seja revertida (Hoffman & Shrira, 2019; Macfie et al., 2017; Meier 

& Bureau, 2018). 

Lecompte e Moss (2014) identificaram uma associação significativa entre a inversão de 

papéis parentais e o comportamento de adolescentes. Adolescentes inicialmente classificados 

como desorganizados durante a idade escolar apresentaram maior autorrelato de sintomas 

externalizantes, sendo mais propensos a interações mãe-filho caracterizadas por inversão de 

papéis. A inversão precoce de papéis e o desamparo no cuidado durante a adolescência foram 

identificados como mediadores parciais na associação entre controle precoce-apego punitivo e 

sintomas externalizantes relatados pelos adolescentes, destacando a importância dessas 

dinâmicas na desorganização do apego e sua relação com problemas externalizantes. 

2.2.8 Perdas e separações 

Perda e separação dos cuidadores primários podem ter um impacto profundo na saúde 

mental de crianças pequenas. A perda traumática refere-se à perda súbita e inesperada de um 

ente querido devido à morte, dano, doença ou abandono (Briggs-Gowana et al., 2019). E muitos 

dos efeitos negativos podem ser significativos (Crenshaw, 2006). 

Em estudo conduzido por Briggs-Gowana et al. (2019), a perda/separação esteve 

significativamente associada a sintomas de TEPT, transtorno de apego reativo, incluindo outros 

traumas. Transtornos psiquiátricos eram aproximadamente 2,5 vezes mais prováveis em 

crianças que haviam experimentado múltiplas separações/perdas, após considerar a relação com 

violência interpessoal, que também foi significativa. 
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A compreensão do impacto das experiências adversas na saúde mental é crucial para 

pesquisa e prática clínica. O questionário de Vergano et al. (2015) é uma ferramenta relevante 

que utiliza perguntas dicotômicas para avaliar o contato com experiências adversas, oferecendo 

uma visão clara da exposição a eventos traumáticos. Ao medir a frequência dessas experiências 

em uma escala de 1 a 4, o questionário proporciona uma avaliação quantitativa da ocorrência 

específica desses eventos. A identificação da figura cuidadora, seja o pai, a mãe ou outra, 

adiciona uma dimensão importante para compreender os contextos relacionais. A mensuração 

da intensidade do impacto, utilizando uma escala de 1 a 5, contribui para uma avaliação refinada 

da gravidade dos efeitos psicológicos. Este instrumento possibilita uma análise precisa e 

diferenciada do impacto na saúde mental, destacando-se como uma ferramenta valiosa para 

pesquisa e intervenção clínica. 

A exposição a eventos traumáticos, como mencionado, não apenas gera respostas 

emocionais imediatas, mas também influencia os traços de personalidade ao longo do tempo. 

Compreender a dinâmica dessa influência é crucial, pois tais eventos podem catalisar a 

emergência e moldar a evolução de traços de personalidade ao longo da vida. Uma análise 

abrangente da interação entre eventos traumáticos e traços de personalidade é essencial para 

desenvolver estratégias terapêuticas eficazes que abordem as complexidades dessa relação e 

ofereçam suporte integral ao indivíduo.  

 
 
 
3. OBJETIVOS 

 
3.1 Objetivo geral 

Realizar a adaptação transcultural do instrumento ComplexTQ, desenvolvido por 
Vergano et al. (2015), para o português brasileiro. 

 
 

 3.2 Objetivos específicos 

a) Adaptar semanticamente o instrumento ComplexTQ, desenvolvido por Vergano et al. 

(2015), para o português brasileiro. 

b) Avaliar as propriedades psicométricas de validade, precisão/fidedignidade e estrutura 

fatorial da versão adaptada para o português brasileiro. 
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4. MÉTODO 

  
4.1 Delineamento metodológico 

Trata-se de uma adaptação transcultural acompanhada por análise fatorial confirmatória 

para avaliar a estrutura interna do instrumento. 

 

4.2 Participantes 

 O estudo contou com a participação de 150 pessoas, com idades entre 17 e 59 anos 

(M=27,6; DP=9,9), sendo 64% mulheres, 32,7% homens, 2,7% pessoas não-binárias e 0,7% 

mulheres transgênero. Quanto à raça/etnia, 66,7% se autodeclararam negras(os), 30,7% 

brancas(os), 2% indígenas e 0,7% amarelas(os). Em relação à formação acadêmica, 45,3% 

possuíam ensino médio completo, 39,3% estavam cursando graduação, 10% eram mestres, 4% 

haviam concluído pós-graduação lato sensu, e 1,3% possuíam doutorado.  No que tange à 

vivência de eventos traumáticos na infância, 84,7% dos participantes relataram ter passado por 

alguma experiência traumática, enquanto 15,3% indicaram não ter vivenciado tais eventos. Em 

relação ao atendimento psicológico, 55,3% afirmaram já terem recebido atendimento, e 44,7% 

responderam negativamente. Sobre diagnóstico psiquiátrico, 75,3% dos participantes não 

possuíam nenhum diagnóstico, enquanto 24,7% afirmaram ter recebido diagnóstico. 

Finalmente, 97,3% dos participantes eram provenientes do estado do Amazonas, 1,3% do Pará, 

e 0,7% de São Paulo e Minas Gerais. 

 

4.3 Instrumentos 

4.3.1 Questionário de Dados Sociodemográficos 

Este instrumento coletou informações sobre características sociodemográficas, como 

gênero, idade, estado civil, nível de escolaridade, localização geográfica, orientação sexual e 

outros dados relevantes (Anexo C).  

4.3.2 Complex Trauma Questionnaire (ComplexTQ): 

O ComplexTQ, desenvolvido por Vergano et al. (2015), é um instrumento que avalia 

experiências adversas ocorridas na infância e sua relação com o trauma complexo. Ele abrange 

múltiplas formas de maus-tratos, como negligência, rejeição, abuso psicológico, abuso físico, 

abuso sexual, testemunho de violência doméstica, inversão de papéis, separação e perda. O seu 

objetivo é investigar, retrospectivamente, as experiências traumáticas vivenciadas pela pessoa, 

adolescente ou adulto, antes dos seus 15 anos de idade. 
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A formulação dos itens do ComplexTQ baseia-se em ampla revisão da literatura e em 

experiência clínica, garantindo sua fundamentação teórica e prática. Eles avaliam quatro 

dimensões principais. A primeira investiga se a ação adversa ocorreu durante a infância, com 

respostas dicotômicas (sim ou não). A segunda mensura a frequência desses eventos por meio 

de uma escala Likert de 4 pontos (1 = nunca; 4 = frequentemente). A terceira identifica o 

perpetrador da ação, seja a figura materna, paterna ou outra pessoa. Por fim, a quarta dimensão 

avalia o impacto percebido do evento na vida do sujeito, utilizando uma escala Likert de 5 

pontos (1 = nada; 5 = muito). 

O instrumento é composto por 70 itens organizados em dois modelos específicos. O 

Modelo 1, com 33 itens e seis fatores, refere-se às ações realizadas pela mãe, enquanto o Modelo 

2, com 29 itens e cinco fatores, avalia as ações realizadas pelo pai. Itens da lista original de 70 

itens que não apresentaram carga fatorial significativa não foram excluídos, pois os autores do 

instrumento ressaltam a necessidade de estudos adicionais para determinar sua relevância em 

outras amostras.  

A consistência interna do instrumento, avaliada por alfa de Cronbach, apresenta valores 

satisfatórios. Para fatores relacionados à mãe, os coeficientes são: 0,74 para inversão de papéis, 

0,72 para abuso físico, 0,73 para abuso psicológico/rejeição, 0,85 para negligência emocional, 

0,65 para falha na proteção e 0,65 para negligência material. Para fatores relacionados ao pai, 

os coeficientes são: 0,87 para negligência emocional, 0,99 para falha na proteção, 0,85 para 

negligência material, 0,75 para abuso psicológico/rejeição e 0,78 para abuso físico. A aplicação 

do instrumento requer aproximadamente 15 a 20 minutos.  

 

4.4 Procedimentos para Adaptação Cultural 

Os procedimentos para a adaptação transcultural do ComplexTQ, baseados em Borsa et 

al. (2012), seguiram cinco etapas.  

4.4.1 Primeira etapa – Tradução inglês-português 

Nesta etapa inicial, a escala foi traduzida do idioma original (inglês) para o português 

brasileiro por dois tradutores independentes. O primeiro tradutor não possuía formação em 

Psicologia, enquanto o segundo era psicólogo. Ambos apresentavam proficiência avançada em 

inglês e disponibilidade para realizar a tradução do instrumento. Cada tradutor recebeu um 

protocolo contendo o instrumento original e elaborou um documento com sua respectiva 

tradução, o que resultou na produção de dois documentos distintos: Tradução 1 e Tradução 2. 
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4.4.2 Segunda etapa – Síntese das Traduções 

A fase seguinte consistiu na síntese das duas traduções efetuadas na etapa anterior. Essas 

duas traduções foram submetidas a uma análise comparativa pelo pesquisador principal e seu 

orientador. O objetivo foi identificar e resolver eventuais inconsistências entre as traduções. O 

resultado foi a elaboração de uma versão consolidada, denominada Tradução 1-2. 

4.4.3 Terceira etapa – Análise das Traduções pelo Comitê de Juízes (especialistas) 

Na terceira fase do procedimento, buscou-se constituir um comitê de especialistas 

composto por profissionais com doutorado em áreas relacionadas à violência sexual ou trauma 

psicológico, proficientes em inglês e português, e que não fizessem parte das etapas anteriores 

do processo de adaptação. O convite foi inicialmente enviado a dez especialistas; no entanto, 

apenas uma manifestou disponibilidade para participar. A especialista designada recebeu, então, 

um protocolo contendo o instrumento original, a tradução síntese e um campo para anotar suas 

observações relevantes. 

Nessa etapa, a especialista avaliou três aspectos essenciais: a) equivalência semântica, 

referente ao significado das palavras; b) equivalência idiomática, relacionada a expressões 

coloquiais ou idiomáticas que apresentam dificuldades de tradução para o português; e c) 

equivalência conceitual, que se refere a termos com significados conceituais semelhantes. A 

especialista registrou, ainda, eventuais ressalvas ou considerações sobre itens do instrumento 

traduzido ou sobre o processo de tradução em geral. 

O resultado da apreciação da especialista foi a elaboração de uma nova versão traduzida 

do instrumento, que foi revisado pelo pesquisador principal e pelo professor orientador, com o 

objetivo de ser usado na etapa subsequente. 

4.4.4 Quarta etapa - Pré-teste do instrumento com o público-alvo 

Nesta etapa, após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), a avaliação da 

compreensibilidade dos itens do instrumento para a população-alvo foi realizada 

concomitantemente ao procedimento de coleta de dados, dada a sensibilidade do tema e para 

evitar perder amostra. Os participantes foram questionados sobre a facilidade de compreensão 

dos itens, fornecendo suas opiniões acerca da clareza e qualidade da redação. Os termos 

mostraram-se adequadamente utilizados, não exibindo falhas na adaptação linguística.  

4.4.5 Quinta etapa – Retrotradução (português-inglês) 

A versão obtida na etapa anterior foi retrotraduzida do português para o inglês para 

verificar a consistência entre a tradução realizada e o instrumento original. Esta retrotradução 

foi realizada por um tradutor que fala inglês como língua nativa e que possui fluência em 
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português brasileiro. Posteriormente, a nova versão retrotraduzida será enviada aos autores do 

instrumento original para sua avaliação. 

 

4.5 Procedimentos Coleta de Dados 

A coleta de dados foi por meio de participantes voluntários recrutados por conveniência. 

Esse recrutamento se deu por contato com várias instituições como Centro de Atenção 

Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD) e faculdades de Psicologia na cidade de Manaus, 

como a Universidade Federal do Amazonas (UFAM) e a Universidade Paulista (UNIP). A 

abordagem para estabelecer contato foi presencial. Os critérios de inclusão envolviam ser 

nascido no Brasil, acima de 14 anos. Os critérios de exclusão foram não desejar participar da 

pesquisa, a presença de diagnósticos graves que impossibilitassem a participação, como 

esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo, transtorno delirante, transtorno depressivo maior com 

características psicóticas, transtorno obsessivo-compulsivo grave; e transtornos com 

comprometimento neurocognitivo significativo, como autismo com deficiência intelectual. 

Os voluntários foram convidados formalmente e apresentados ao Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para darem seu consentimento de participação na 

pesquisa. Todas as questões éticas relacionadas à pesquisa, incluindo o respeito à integridade e 

autonomia dos participantes, a participação voluntária com liberdade para retirar o 

consentimento a qualquer momento, a garantia de privacidade e confidenciabilidade dos dados, 

e a promoção do bem-estar dos participantes sem causar danos, segundo os padrões éticos 

estabelecidos pela Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) foram 

abordadas e respeitadas.  

 

4.6 Procedimentos de Análise de dados 

Foi realizada uma análise fatorial confirmatória com o objetivo de avaliar a 

plausibilidade da consistência interna da escala Complex Trauma Questionaire (ComplexTQ; 

Vergano, 2015). A análise foi implementada utilizando o método de estimação Robust 

Diagonally Weighted Least Squares (RDWLS), adequado para dados categóricos (DiStefano & 

Morgan, 2014; Li, 2016). 

Os índices de ajuste utilizados foram: χ2; χ2/gl; Comparative Fit Index (CFI); Tucker-

Lewis Index (TLI); Standardized Root Mean Residual (SRMR) e Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA). Valores de χ2 não devem ser significativos; a razão χ2/gl deve ser < 

que 5 ou, preferencialmente, < que 3; Valores de CFI e TLI devem ser > que 0,90 e, 

preferencialmente acima de 0,95; Valores de RMSEA devem ser < que 0,08 ou, 



 

 34

preferencialmente < que 0,06, com intervalo de confiança (limite superior) < 0,10 (Brown, 

2015). Os dados foram analisados no software JASP 0.18.1 (Jasp Team, 2023). 

 

4.7 Procedimentos Éticos 

Este estudo foi avaliado pela Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal do Amazonas, e foi aprovado sob o parecer nº 6.765.863. 

 

5. RESULTADOS 

 
 Na fase confirmatória (n=150), buscou-se investigar que modelo de ComplexTQ melhor 

se ajustava à matriz de correlação policórica dos itens, se de cinco ou de seis fatores, tomando-

se por referência os modelos originais. A análise foi implementada utilizando o método de 

estimação Robust Diagonally Weighted Least Squares (RDWLS) (Distefano & Morgan, 2014; 

Li, 2016). 

Com base no exposto, três modelos de medida foram testados na busca de melhores 

índices de ajuste: modelo 1 original (mãe), modelo 2 original (pai) e o modelo 3 (brasileiro) 

gerado nesta pesquisa. Os seguintes fatores resultaram da análise separada para experiências 

com a mãe e o pai: a) Experiências com a Mãe: F1 - Inversão de papéis (7 itens): A mãe depende 

da criança para suas necessidades emocionais ou físicas, expondo-a a conflitos e violência 

doméstica; F2 - Abuso físico (5 itens): Comportamentos agressivos, como bater ou gritar de 

forma intimidante; F3 - Abuso psicológico/rejeição (6 itens): Críticas, insultos e rejeição 

emocional; F4 - Negligência emocional (7 itens): Indiferença ou falta de suporte emocional; F5 

-Falha de proteção (3 itens): Incapacidade de proteger a criança de abusos perpetrados por 

outros cuidadores e F6 - Negligência material (5 itens): Falta de cuidado físico, educacional ou 

supervisão; b) Experiências com o Pai: F1 - Negligência emocional (8 itens): Falta de apoio ou 

envolvimento emocional; F2 - Falha de proteção (2 itens): Similar ao fator identificado para a 

mãe; F3 - Negligência material (7 itens): Falta de provisão para necessidades físicas e sociais; 

F4 - Abuso psicológico/rejeição (5 itens): Semelhante ao fator identificado para a mãe; e F5 -

Abuso físico (7 itens): Comportamentos agressivos físicos e intimidações 

No modelo 3, obtido a partir da amostra brasileira, a análise fatorial confirmatória 

indicou que a escala tinha 27 itens e 5 fatores (ver Figura 1): F1 – Negligência Emocional (9 

itens), F2 – Falha na Proteção (3 itens), F3 – Negligência Material (4 itens), F4 – Abuso 

Psicológico/Rejeição (7 itens) e F5 – Abuso Físico (4 itens).  
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Figura 1  

Estrutura e cargas fatoriais do ComplexTQ 
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Tabela 1  

Índices de Ajuste do Modelo do ComplexTQ 

Modelo X2(gl) X2/gl CFI TLI SRMR RMSEA (90%IC) 

Modelo 1 (6 fatores) 965,95**  

(579) 

1,7 0,9840 0,982 0,106 0,067 (0,059-0,074) 

Modelo 2 (5 fatores) 702,73** 

(485) 

1,4 0,9900 0,989 0,100 0,055 (0,046-0,064) 

Modelo 3 (5 fatores – 

brasileiro) 

380,13** 

(314) 

1,2 0,9960 0,995 0,090 0,038 (0,021-0,051) 

Nota: χ2 = qui-quadrado; gl = graus de liberdade; CFI = Comparative Fit Index; TLI = Tucker-Lewis Index; 

SRMR = Standardized Root Mean Square Residual; RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation; ** p 

< 0,001 

 

Tabela 2  

Matriz de Correlações de Spearman entre as Dimensões do ComplexTQ 

Fatores M DP 1 2 3 4 5 

F1 17,9 7,6 - 0.72** 

[.63,.79] 

0.64** 

[.53,.72] 

0.78** 

[.70,.85] 

0.48** 

[.35,.60] 

F2 5.43 2.4 - - 0.57** 

[.45,.67] 

0.62** 

[.50,.72] 

0.45** 

[.32,.57] 

F3 5.57 2.3 - - - 0.44** 

[.30,.56] 

0.34** 

[.17,.49] 

F4 13.5 5.5 - - - - 0.55** 

[.43,.65] 

F5 7.5 2.8 - - - - - 

Nota: M = Média, DP = Desvio padrão, [ ] = valores entre colchetes indicam o intervalo de confiança de 95% para 

cada correlação, * = p < 0,05. ** = p < 0,01. 

 
O modelo 3 (brasileiro) demonstrou vários pontos positivos. Os índices de ajuste desse 

modelo mostraram-se superiores em comparação aos modelos 1 e 2 originais da escala (ver 

Tabela 1). E os índices de confiabilidade foram adequados, conforme medido pelo coeficiente 

alfa de Cronbach (α). Os valores obtidos para os cinco fatores da ComplexTQ adaptado à 
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amostra brasileira foram: F1 (α = 0.89), F2 (α = 0.59), F3 (α = 0.62), F4 (α = 0.83) e F5 (α = 

0.54). O coeficiente alfa geral da escala foi α = 0.93, indicando boa consistência interna. 

As relações entre as dimensões foram examinadas por meio de correlações de Spearman, 

devido à ausência de normalidade nos dados. As correlações apresentaram magnitude moderada 

e associações positivas, indicando que a escala investiga dimensões associadas ao trauma 

complexo (ver Tabela 2). 

 
 

6. DISCUSSÃO 

 
Este estudo teve como objetivo realizar a adaptação transcultural do Complex Trauma 

Questionnaire (ComplexTQ) para o contexto brasileiro. A escolha pela adaptação de um 

instrumento validado foi motivada pela possibilidade de realizar comparações mais robustas 

entre diferentes amostras e contextos, preservando a estrutura teórica e metodológica original, 

o que oferece vantagens em relação à criação de um novo instrumento (Borsa et al., 2012; Borsa 

& Seize, 2017). Desenvolvido por Vergano et al. (2015), o ComplexTQ foi selecionado por sua 

relevância na avaliação de traumas relacionais precoces e sua utilidade na investigação dos 

impactos de experiências adversas na infância e início da adolescência. A adaptação ao Brasil 

visou colaborar para um diagnóstico culturalmente sensível e ampliar a compreensão das 

especificidades do trauma complexo na população brasileira. 

O ComplexTQ representa uma das primeiras escalas a serem validadas nacionalmente 

para a avaliação específica do trauma complexo. Embora outros instrumentos de investigação 

retrospectiva de maus-tratos e traumas na infância tenham sido adaptados ao contexto brasileiro 

(Barros et al., 2018; Donat et al., 2019; Fiszman et al., 2005; Grassi-Oliveira et al., 2006; Grassi-

Oliveira et al., 2014; Kluwe-Schiavon et al., 2016; Mello et al., 2010), o ComplexTQ destaca-

se por aprofundar a análise de múltiplos aspectos da experiência traumática e permitir a 

comparação dos impactos de formas específicas de trauma (Vergano et al., 2015). Sua 

relevância é ainda mais evidente frente aos altos índices de eventos adversos na infância, 

relatados por 84,7% da amostra estudada.  

A análise fatorial confirmatória (AFC) realizada neste estudo teve como objetivo avaliar 

a validade estrutural da versão brasileira da escala ComplexTQ, corroborando com a 

fundamentação teórica da versão original.  

A comparação dos modelos avaliados revelou que o modelo brasileiro obteve índices de 

ajuste superiores aos modelos originais (ver Tabela 1). O Modelo 1, correspondente ao original 

com seis fatores, apresentou um CFI de 0,9840, TLI de 0,982 e um RMSEA de 0,067, sugerindo 
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um bom ajuste, mas necessitando de refinamento. O Modelo 2, com cinco fatores, apresentou 

avanços, com CFI de 0,9900, TLI de 0,989 e RMSEA de 0,055, representando uma estrutura 

mais parcimoniosa. O modelo brasileiro, Modelo 3, ajustado ao contexto local, obteve 

desempenho superior, com CFI de 0,9960, TLI de 0,995 e RMSEA de 0,038 (IC90%: 0,021–

0,051), valores que são considerados excelentes, segundo a literatura (Brown, 2015; Damásio, 

2021; França, 2023). A razão χ²/gl = 1,2 reforçou a parcimônia e plausibilidade do modelo. 

A versão brasileira da escala ComplexTQ revelou uma estrutura de cinco fatores bem 

definidos, com cargas fatoriais variando de 0,44 a 0,97 (ver Figura 1). Os domínios 

identificados foram: Negligência Emocional (F1), Falha de Proteção (F2), Negligência Material 

(F3), Abuso Psicológico/Rejeição (F4) e Abuso Físico (F5).  

A consistência interna em fatores como Negligência Emocional (F1, α = 0.89) e Abuso 

Psicológico/Rejeição (F4, α = 0.83) sugerem relevância e universalidade dos temas que eles 

discutem. O F1, por exemplo, inclui itens que refletem a falta de suporte emocional e validação, 

experiências que costumam ser destacadas como pilares na literatura sobre traumas complexos 

(Ford & Courtois, 2020). Essa coesão temática contribui para altas correlações entre os itens, 

evidenciando o impacto significativo e relativamente constante dessas experiências em 

diferentes contextos. 

A elevada consistência interna dos fatores, juntamente com a adequação teórica dos 27 

itens, evidencia que a versão adaptada proporciona uma análise culturalmente contextualizada 

do trauma complexo à realidade brasileira, considerando a amostra utilizada, preservando a 

robustez teórica e a validade psicométrica. 

O fator Negligência Emocional, composto por nove itens, destacou-se como o mais 

robusto entre os fatores examinados. Ele reflete a importância do suporte afetivo no 

desenvolvimento infantil, abordando situações de indiferença, desatenção e indisponibilidade 

psicológica às necessidades emocionais da criança (Ylitervo et al., 2023). Itens como “O(a) 

cuidador(a) não estava preocupado(a) com meus problemas" (Item 7) e "O(a) cuidador(a) não 

me dava apoio ou segurança quando estava com medo" (Item 8) obtiveram cargas fatoriais 

muito altas (acima de 0,80), refletindo a forte presença de negligência emocional na percepção 

dos respondentes brasileiros. O item "O(a) cuidador(a) demonstrava favoritismo em relação 

aos meus irmãos" (Item 15) também demonstrou que o favoritismo dos cuidadores é mais 

relevante para a avaliação de negligência emocional no Brasil que nos modelos originais. 

Segundo Pasian et al. (2020), a pobreza, mesmo não sendo um fator determinante, cria um 

ambiente favorável para a manifestação da negligência emocional no Brasil. 
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O fator Falha de Proteção, composto por três itens, reflete a ausência de um ambiente 

seguro e a falha das figuras parentais em defender a criança em situações de abuso. O item “Eu 

achava que o(a) cuidador(a) era extremamente difícil de agradar” (Item 14) apresentou alta 

carga no modelo brasileiro (0,80), sugerindo sua relevância no contexto cuidador-criança no 

Brasil. A carga significativa dos itens deste fator sugere que a falha em oferecer proteção é 

aspecto fundamental no trauma complexo, alinhando-se à literatura que destaca a ausência de 

um protetor ou a passividade de observadores como tão impactantes quanto a presença do 

próprio agressor (United Nations Children’s Fund & Fórum Brasileiro de Segurança Pública, 

2021). A relevância desse fator é reforçada ainda pela alta prevalência de violência doméstica 

e comunitária no país (World Health Organization, 2022), onde o papel dos cuidadores é central 

na promoção da resiliência em contextos adversos (Gee & Cohodes, 2023). 

O fator Negligência Material, composto por quatro itens, refere-se à privação de 

recursos básicos, como alimentação, vestuário e cuidados médicos (Stickley et al., 2021). O 

item  "O(a) cuidador(a) não se preocupava e não me acalmava ou tentava fazer com que eu me 

sentisse melhor quando estava doente" (Item 10) apresentou carga alta (0,97) sugerindo que a 

negligência no cuidado da saúde é vista como um indicativo muito forte de negligência material 

no Brasil. A carga dos itens sugere que, embora a negligência material seja relevante, ela é 

menos central do que a negligência emocional e a falha de proteção. 

O fator Abuso Psicológico/Rejeição, composto por sete itens, aborda experiências de 

hostilidade emocional e desvalorização interpessoal. Este fator está fortemente relacionado a 

riscos elevados de depressão, solidão e suicídio na vida adulta (Huang & Hau, 2023; Rohner et 

al., 2020). Itens como "Eu me sentia indesejado(a) ou rejeitado(a) pelo(a) cuidador(a)" (Item 

20) e "O(a) cuidador(a) me difamou e me humilhou" (Item 8) obtiveram cargas fatoriais muito 

altas (acima de 0,80), indicando a prevalência significativa do abuso psicológico/rejeição na 

percepção dos respondentes brasileiros. Com boas cargas fatoriais, o abuso psicológico/rejeição 

se destaca como um fator chave no trauma complexo, evidenciando sua relevância na adaptação 

da escala para o Brasil. 

O fator Abuso Físico, composto por quatro itens, reflete comportamentos que causam 

lesões físicas ou danos à saúde mental de uma pessoa (Brasil, 2006). O item "O(a) cuidador(a) 

me batia" (Item 46) apresentou uma carga maior no modelo brasileiro (0,78) quando comparado 

aos modelos originais (0,50 e 0,57). Isso sugere que, no Brasil, esse comportamento foi mais 

associado ao abuso percebido do que nos modelos originais. Não obstante, a carga deste fator, 

apesar de significativa, sugere um impacto inferior ao dos fatores relacionados ao abuso 

psicológico e à negligência emocional no contexto brasileiro. 
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Vários itens não apresentaram carga fatorial no modelo brasileiro, sugerindo uma 

possível divergência cultural ou de interpretação. Itens como "O(a) cuidador(a) não se 

preocupava e não me acalmava quando estava machucado/ferido" (Item 9) e "O(a) cuidador(a) 

me forçava a infringir a lei" (Item 38) não apresentaram relevância no modelo brasileiro, o que 

pode indicar diferenças na percepção ou vivência dos respondentes sobre esses 

comportamentos. 

A análise dos resultados permitiu identificar que os fatores detectados refletem de forma 

consistente as experiências traumáticas vividas no contexto brasileiro. Dimensões como 

negligência emocional e abuso psicológico/rejeição destacaram-se como elementos centrais no 

modelo, ressaltando a relevância dessas categorias para a compreensão do trauma complexo no 

Brasil. Esses achados corroboram a validade cultural do instrumento, evidenciando sua 

sensibilidade ao cenário brasileiro. Contudo, considerando o tamanho e a especificidade da 

amostra utilizada, os dados devem ser considerados preliminares. O instrumento demonstra 

confiabilidade, mas requer estudos adicionais em amostras maiores, mais diversificadas e 

provenientes de diferentes regiões do país, a fim de confirmar e expandir os resultados obtidos 

nesta pesquisa. 

A validação do modelo enfatiza sua importância tanto para a pesquisa quanto para a 

prática clínica. Ao identificar especificidades da realidade brasileira, a escala ComplexTQ 

amplia sua aplicabilidade no campo da Psicologia, ensejando a identificação mais precisa dos 

impactos associados ao trauma complexo. Com isso, o ComplexTQ possibilita o 

desenvolvimento de intervenções terapêuticas mais eficazes para as demandas singulares da 

população, fomentando estratégias de cuidado que atendem tanto às vítimas quanto ao 

fortalecimento das redes de apoio. Ademais, seus achados podem subsidiar a criação de 

políticas públicas alinhadas às necessidades da população, contribuindo na promoção de uma 

saúde mental mais abrangente, sobretudo no Amazonas onde esse serviço é mais escasso. Ao 

integrar avaliação, intervenção e políticas públicas, o ComplexTQ torna-se um instrumento 

estratégico na construção de um sistema de cuidado mais equitativo e culturalmente informado. 

O presente estudo apresentou algumas limitações que precisam ser pontuadas para uma 

interpretação mais robusta dos achados. A primeira é o tamanho da amostra, composta por 150 

participantes, predominantemente do estado do Amazonas (97,3%), que restringe a 

generalização dos resultados. Considerando a diversidade sociocultural do Brasil, amostras 

maiores e mais representativas são necessárias para avaliar a aplicabilidade do instrumento em 

diferentes contextos. Regiões com contextos culturais, econômicos e sociais diferentes, como 
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o Sudeste ou o Sul do Brasil, por exemplo, podem apresentar padrões de resposta distintos 

relacionados às vivências traumáticas.  

A segunda limitação relacionou-se com duas etapas do processo de adaptação 

transcultural do instrumento. Na fase de validação pela comissão de juízes, embora 10 

especialistas tenham sido convidados para avaliar a tradução inicial, apenas uma aceitou 

participar, comprometendo o rigor metodológico dessa etapa. Além disso, o tema do estudo – 

trauma complexo – apresenta desafios inerentes devido à sua natureza delicada. O fenômeno 

exige um trabalho empático, especialmente com indivíduos que apresentam elevados níveis de 

eventos adversos na infância, o que não permitiu a pré-validação com o público-alvo na etapa 

de validação semântica, pois isso poderia resultar na perda de uma amostra relevante.  

A terceira limitação refere-se à coleta de dados. Relatar lembranças de experiências 

traumáticas na infância constitui um processo desafiador e, frequentemente, indesejável para a 

maioria dos indivíduos. Tal sensibilidade exigiu que a abordagem dos participantes fosse 

conduzida com muito tato e empatia, a fim de promover um ambiente confortável para a 

participação. Apesar desses esforços, alguns indivíduos recusaram-se a participar devido à 

natureza delicada do tema, enquanto outros o fizeram com ressalvas, o que contribuiu para 

limitar o número de participantes da amostra.  

É importante salientar que a formação prévia do pesquisador em Psicologia e o 

estabelecimento de rapport antes da coleta de dados contribuíram significativamente para o 

sentimento de segurança entre os participantes, mitigando muitas inquietações relacionadas ao 

tema trauma complexo. Esse vínculo favoreceu a disposição de vários participantes em 

responder ao ComplexTQ. Além disso, o manejo técnico adequado por parte do aplicador 

mostrou-se essencial para garantir a estabilidade do ambiente psicológico durante a pesquisa, 

minimizando possíveis desconfortos e maximizando a qualidade das respostas obtidas. 

Outra limitação refere-se à ausência de análises específicas voltadas para subgrupos, 

como as diferenças entre gêneros, faixas etárias ou níveis de escolaridade. A ausência dessas 

análises impede uma compreensão mais detalhada sobre a possível influência de fatores 

demográficos e contextuais na expressão e percepção das experiências relacionadas ao trauma 

complexo. Por exemplo, diferenças de gênero podem revelar dinâmicas diferentes no impacto 

do trauma, enquanto as faixas etárias podem sugerir variações na assimilação de eventos 

traumáticos ao longo do ciclo de vida. Da mesma forma, os níveis de escolaridade podem 

interferir na maneira como os indivíduos entendem e reagem aos itens avaliados. Investigar 

essas sutilezas, aprofundando comparações entre subgrupos, seria enriquecedor para confirmar 
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se os fatores identificados no modelo permanecem consistentes ou se se alteram conforme as 

especificidades da amostra.  

Para estudos futuros, sugere-se expandir a amostra, incluindo uma diversidade mais 

ampla de participantes por região, idade, nível socioeconômico e contexto cultural. Essa 

diversificação possibilitará uma avaliação mais completa e representativa da população 

brasileira. Ademais, a execução de uma análise fatorial exploratória em uma amostra mais 

ampla é essencial para detectar possíveis fatores adicionais pertinentes à população em estudo. 

Sugere-se, ainda, investigar mais profundamente as implicações clínicas do instrumento no 

diagnóstico e acompanhamento de pessoas com trauma complexo pode oferecer insights 

valiosos para sua aplicação prática, incluindo planejamento de intervenções terapêuticas 

individualizadas e avaliação da eficácia do tratamento ao longo do tempo. 

 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo buscou contribuir para uma avaliação mais sensível e contextualizada do 

trauma complexo no Brasil, por meio do processo de adaptação transcultural do instrumento 

Complex Trauma Questionnaire - ComplexTQ.  

A validação do instrumento demonstrou adequação estrutural e consistência interna 

satisfatórias, refletindo sua utilidade em potencial para identificar traumas relacionais precoces 

na população brasileira. Os resultados obtidos indicaram que a versão brasileira do ComplexTQ 

apresenta uma estrutura fatorial coerente e culturalmente relevante, composta por cinco fatores 

bem definidos: Negligência Emocional, Falha de Proteção, Negligência Material, Abuso 

Psicológico/Rejeição e Abuso Físico. Entre esses fatores, os relacionados à negligência 

emocional e ao abuso psicológico/rejeição mostraram maior relevância, destacando a 

importância dessas dimensões no contexto cultural analisado. 

Embora os achados apresentados sejam robustos, algumas limitações devem ser 

reconhecidas. Primeiramente, a amostra foi pequena e predominantemente composta por 

participantes de uma única região do Brasil, o que limita a generalização dos resultados. 

Adicionalmente, limitações metodológicas na etapa de validação por especialistas e a ausência 

de análises mais detalhadas, como a análise fatorial exploratória e a segmentação de subgrupos 

sociodemográficos, destaca a necessidade de pesquisas futuras para aprofundar a compreensão 

do instrumento. Essas pesquisas podem ampliar a aplicabilidade do ComplexTQ em diferentes 

contextos regionais do país. 
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Outro ponto relevante é a natureza sensível do tema abordado, que pode ter influenciado 

tanto a coleta de dados quanto na disposição dos participantes em relatar suas experiências. 

Esse fator representa um desafio comum em pesquisas desta área. 

Dessa forma, os resultados aqui apresentados devem ser considerados preliminares, 

representando uma tentativa inicial de adaptação transcultural da escala ComplexTQ. Estudos 

adicionais são necessários para validar e refinar o instrumento em amostras mais diversas e 

representativas, além de explorar sua aplicação prática em diferentes contextos clínicos e de 

pesquisa. A escala também pode ser implementada em escolas e serviços psicossociais, 

facilitando a identificação precoce de indivíduos em risco e fortalecendo redes de proteção. Em 

um contexto mais amplo, este estudo avança na pesquisa sobre trauma complexo, introduzindo 

uma ferramenta relevante para o Brasil, particularmente na Amazônia, onde os recursos em 

saúde mental são limitados.  
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9 APÊNDICES 

9.1 – Quadro dos Itens da Escala ComplexTQ: Versão Brasileira (27 Itens) 

Item Descrição 

Item 01 
O(a) cuidador(a) não estava preocupado(a) com minhas necessidades básicas (Ex: Não 
fornecia comida, roupas ou tratamento médico). 

Item 02 
O(a) cuidador(a) não se importava com o meu desempenho escolar (Ex: Não supervisionava 
minhas presenças ou faltas na escola, não me ajudava com as tarefas de casa). 

Item 03 
O(a) cuidador(a) não demonstrava carinho ou falava palavras de afeto para mim (Ex: Sem 
mimos, abraços e beijos, ou expressões de amor). 

Item 05 O(a) cuidador(a) não gostava de passar tempo comigo ou de me ter por perto. 
Item 06 O(a) cuidador(a) não me apoiava nas minhas atividades e não tinha orgulho de mim. 

Item 07 
O(a) cuidador(a) não estava preocupado(a) com meus problemas (ex.: estava indisponível ou 
não me apoiava quando eu estava chateado(a). 

Item 08 
O(a) cuidador(a) não me dava apoio ou segurança quando eu estava com medo ou 
angustiado(a). 

Item 10 
O(a) cuidador(a) não se preocupava e não me acalmava ou tentava fazer com que eu me 
sentisse melhor quando estava doente. 

Item 11 
O(a) cuidador(a) não estava interessado(a) em saber o que eu fazia no meu tempo livre (Ex.: 
Onde e com quem eu estava, o que eu estava fazendo) 

Item 12 
Eu não me sentia à vontade para contar ao(à) cuidador(a) sobre minhas experiências difíceis 
ou dolorosas. 

Item 13 
Eu me sentia negligenciado(a) ou ignorado(a) pelo(a) cuidador(a) por ele(a) estar 
profundamente envolvido(a) em suas próprias atividades. 

Item 14 Eu achava que o(a) cuidador(a) era extremamente difícil de agradar. 
Item 15 O(a) cuidador(a) demonstrava favoritismo em relação aos meus irmãos. 
Item 16 O(a) cuidador(a) me criticava frequentemente e/ou injustamente. 
Item 17 O(a) cuidador(a) mostrava indiferença, aborrecimento e antipatia em relação a mim. 

Item 19 
O(a) cuidador(a) zombava ou ficava com raiva de mim quando eu estava com medo, 
ferido(a), doente ou emocionalmente angustiado(a). 

Item 20 Eu me sentia indesejado(a) ou rejeitado(a) pelo(a) cuidador(a). 
Item 27 Eu me sentia responsável pelo(a) cuidador(a) ou sentia vontade de protegê-lo(a). 

Item 28 
O(a) cuidador(a) me proibia de ser autônomo(a) e de me sentir à vontade para me 
comportar. 

Item 29 Eu ficava assustado(a) quando o(a) cuidador(a) gritava ao me repreender. 
Item 30 O(a) cuidador(a) me insultava ou me xingava.  
Item 31 O(a) cuidador(a) me difamou e me humilhou.  

Item 46 
O(a) cuidador(a) me batia (ex: dava tapas, socos ou chutava), me empurrava ou me segurava 
com força. 

Item 52 O(a) cuidador(a|) não me defendia quando eu era abusado(a) fisicamente 

Item 62 
Fui exposto a discussões familiares e brigas com gritos e insultos (indique quem estava 
envolvido/a). 

Item 64 Fui exposto(a) violência doméstica (indique quem estava envolvido/a). 
Item 68 Eu fui abandonado(a) pelo cuidador(a). 
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10 ANEXOS  

10.1 Anexo A – TCLE 
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10.2 Anexo B – TCLE dos pais 
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10.3 Anexo C – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, ____________________________________________________(nome), 

________________(nacionalidade), inscrito(a) no CPF sob o nº ________________________, 

residente e domiciliado(a) à 

______________________________________________________________, declaro que 

estou sendo convidado(a) a participar da pesquisa RELAÇÕES ENTRE TRAUMA 

COMPLEXO, VIVÊNCIAS DE EXPERIÊNCIAS ADVERSAS E TRAÇOS DE 

PERSONALIDADE DE PESSOAS POLIVITIMIZADAS NO AMAZONAS, coordenada 

pelo(a) mestrando em Psicologia Henrique de Araújo Martins, inscrito(a) no CPF sob o nº 

576.412.502-20 e no RG nº 1242451-0, CRP nº 20/11.929, e-mail 

henriquemartinspsicologo@gmail.com, e que meus pais permitiram minha participação. 

Tenho ciência de que o objetivo da pesquisa é realizar a adaptação transcultural do 

instrumento ComplexTQ para o português brasileiro e investigar a relação entre o trauma 

complexo, tipos de experiências adversas e traços de personalidade; e de que minha participação 

nela depende exclusivamente de minha livre vontade, podendo também desistir da participação 

a qualquer momento. 

Estou ciente de que a pesquisa é considerada segura, mas que os riscos a que estarei 

submetido são os seguintes: sentir-me desconfortável em responder determinadas perguntas. 

Declaro ter conhecimento de que minha participação na pesquisa não será divulgada, 

mas sim mantida em privado, e que apenas os resultados da pesquisa serão publicados sem a 

identificação dos participantes. 

Por fim, declaro que pude esclarecer todas as minhas dúvidas a respeito da pesquisa e 

de minha participação e que aceito participar da mesma, me reservando o direito de desistir a 

qualquer momento se assim desejar. 

Confirmando meu consentimento em participar da pesquisa, assino este termo do 

qualquer recebi uma cópia. 

(município) - (UF), (dia) de (mês) de (ano). 

 

_______________________________ 

(assinatura) 

(nome do(a) menor) 

_______________________________ 

(assinatura) 

Henrique de Araújo Martins 
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10.4 Anexo D - Questionário sociodemográfico 

 

Identificação 

Qual a sua data de nascimento? 

Qual seu e-mail? 

Com qual gênero você se identifica? (selecione todas as opções que se aplicam a você) 

1 Mulher cisgênero (Se você teve o gênero feminino atribuído a você quando nasceu e se 
identifica com ele ). 

2 Homem cisgênero (Se você teve o gênero masculino atribuído a você quando nasceu e 
se identifica com ele ) 

3 Mulher transgênero (Se você não teve o gênero feminino atribuído a você quando 
nasceu, mas se identifica com ele ) 

4 Homem transgênero (Se você não teve o gênero masculino atribuído a você quando 
nasceu, mas se identifica com ele ) 

5 Não-binário (Se sua identidade de gênero não se limita somente a masculino e 
feminino) 

6 Gênero fluido (Se você não se identifica com um único papel de gênero ou identidade 
de gênero, mas transita por outras identidades de gênero 
 

7 Outra identidade de gênero 

Qual (is) a (s) sua (s) orientação (ões) sexual (is)? 

1 Assexual 

2 Bissexual 

3 Demissexual 

4 Heterossexual 

5 Homossexual 

6 Lésbica 

7 Pansexual 
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8 Queer 

9 Outro 

Pensando na sua cor ou raça, como você se enquadraria nas opções abaixo? 

1 Amarela (o) 

2 Branca (o) 

3 Indígena  

4 Parda (o) 

5 Preta (o) 

6 Não sei 

7 Prefiro não declarar 

8 Outro 

Qual é a sua escolaridade máxima? Qual escolaridade abaixo você completou? 

1 Ensino Fundamental 

2 Ensino Médio 

3 Ensino Médio Técnico 

4 Ensino Superior 

5 Mestrado/Doutorado 

 

Perguntas voltadas para experiências adversas e diagnóstico psiquiátrico 

Você já vivenciou algum evento traumático?    
( ) Sim    ( ) Não 

Se sim, você já faz ou já fez terapia? 
( ) Sim    ( ) Não 
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Você já recebeu algum diagnóstico psiquiátrico?    
( ) Sim    ( ) Não 

Se sim, qual(is) diagnósticos? 
 

Faz uso de algum medicamento psiquiátrico? 
(  ) Sim    (   ) Não 

Se sim, qual(is) medicamentos você está tomando? 
 

  



 

 65

10.5 ANEXO F – Complex Trauma Questionnaire (ComplexTQ) 
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