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O Papel do Trauma Infantil e Empatia em Doentes Borderline: Estudo numa Amostra 

Clínica 

 
 
 

 O objetivo deste trabalho foi investigar a relação entre o trauma infantil e a empatia 

em doentes com perturbação de personalidade borderline (PPB), visando compreender como 

diferentes experiências traumáticas na infância afetam a empatia nestas populações. 

Utilizando o Childhood Trauma Questionnaire—Short Form (CTQ-SF) para avaliar o trauma 

na infância e o Índice de Reatividade Interpessoal (IRI) para avaliar a empatia, o estudo 

envolveu 74 pacientes diagnosticados com PPB no serviço de psiquiatria de um dos maiores 

hospitais do país. 

            Os resultados revelam associações significativas entre vários tipos de trauma na 

infância e os sintomas da PPB.  

 Para uma melhor compreensão da relação entre os traumas de infância e a empatia, 

seria importante, em trabalhos futuros, envolver mais aspetos que não foram possíveis 

abordar neste estudo, como condicionantes socioeconômicos e culturais. Além disso, um 

estudo longitudinal seria valioso para compreender melhor a evolução da amostra ao longo 

do tempo.           

 

 Palavras-chave: Trauma infantil, Empatia, Perturbação de personalidade de 

borderline, População clínica 
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The Role of Childhood Trauma in Empathy among Borderline Patients: A Study in a 

Clinical Sample 

 

 The aim of this study was to investigate the relationship between childhood trauma 

and empathy in patients with borderline personality disorder (BPD), seeking to understand 

how different traumatic experiences in childhood affect empathy in these populations. Using 

the Childhood Trauma Questionnaire—Short Form (CTQ-SF) to assess childhood trauma and 

the Interpersonal Reactivity Index (IRI) to assess empathy, the study involved 74 patients 

diagnosed with BPD in the psychiatry department of one of the largest hospitals in the 

country. 

 The results reveal significant associations between various types of childhood trauma 

and BPD symptoms. 

 For a better understanding of the relationship between childhood trauma and empathy, 

future work should involve more aspects that were not possible to address in this study, such 

as socioeconomic and cultural factors. Additionally, a longitudinal study would be valuable 

to better understand the evolution of the sample over time. 

 

 Keywords: Childhood trauma, Empathy, Borderline personality disorder, Clinical 

population  
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Introdução 

Perturbação de Personalidade Borderline (PPB) 

 De acordo com o Manual de Diagnóstico e Estatística da Perturbações Mentais 5 

(DSM-5), a perturbação de Personalidade borderline (PPB), é uma condição psiquiátrica de 

natureza complexa e incapacitante. Esta entidade clínica distingue por um padrão crónico e 

persistente de instabilidade emocional, interpessoal e comportamental, manifestando-se de 

forma recorrente e podendo induzir um impacto considerável no bem-estar e funcionalidade 

do indivíduo acometido(Oliveira, 2023). 

 A PPB é diagnosticada predominantemente (em cerca de 75% dos casos) em 

indivíduos do sexo feminino (Oliveira, 2023), baseando-se na presença de uma variedade de 

sintomas que refletem uma instabilidade generalizada em múltiplas e diferentes áreas da vida 

do indivíduo (Oliveira, 2023).  

 No âmbito das relações interpessoais, observa-se, nas pessoas com PPB, um padrão 

de oscilação entre idealização e desvalorização das pessoas à sua volta, tentativas de evitar a 

todo o custo o abandono real ou imaginado e um padrão de relacionamentos instável e 

intenso. Pode ocorrer uma perturbação da identidade, caracterizada por instabilidade 

acentuada e persistente da imagem ou da perceção de si mesmo, impulsividade em áreas 

potencialmente autodestrutivas (Fonagy, 1991). 

 A instabilidade afetiva devido à acentuada reatividade do humor é comum, 

sendo que o humor disfórico basal de quem tem esta perturbação é frequentemente 

interrompido por períodos de raiva, pânico ou desespero, raramente aliviado por períodos de 

bem-estar ou satisfação, refletindo a extrema reatividade do indivíduo a stresses interpessoal. 

 Os indivíduos com esta perturbação podem ser perturbados por sentimentos crónicos 

de vazio, sentindo-se facilmente entediados e expressando frequentemente raiva inadequada e 

intensa ou tendo dificuldade em controlá-la (Oliveira, 2023). 
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 Os afetos são impactados significativamente, com a presença de humor disfórico basal 

e episódios intensos de raiva, pânico ou desespero, enquanto que, no comportamento, 

observa-se impulsividade em áreas potencialmente prejudiciais, como jogos de azar e abuso 

de substâncias (Oliveira, 2023). 

 

Trauma Infantil (TI) 

 No que concerne ao trauma infantil (TI),  de acordo com Sethi et al. (2013), nos 

países da Europa, estima-se que cerca de 22,9% das crianças sofreram abuso físico (AF). O 

abuso sexual (AS) afetou 9,6% das crianças no mesmo ano, sendo 13,4% são meninas e 5,7% 

meninos.  enquanto que 29,1% foram vitimas de abuso emocional (AE). Além disso, 18,4% 

das crianças foram negligenciadas emocionalmente (NE) e 16,3% sofreram negligência física 

(NF). 

 O TI pode ter impactos adversos significativos no desenvolvimento biopsicossocial, 

manifestando-se em dificuldades emocionais, cognitivas, sociais e comportamentais a 

posteriori (Alberto, 2014). Apesar de etiologia da PPB ainda permanecer indeterminada e 

complexa, vários estudos apoiam a ideia de que o TI é um fator de risco para o aparecimento 

de psicopatologia na fase adulta.(Porter et al., 2020; Teicher et al., 2016). É possível que se 

associe também o desenvolvimento de PPB, incluindo a exposição aos diferentes tipos de TI 

(Porter et al., 2020). 

 

Empatia 

 O termo "empatia", derivado do grego "empatheia" (ἐμπάθεια), refere-se à capacidade 

de perceber, compreender e partilhar os sentimentos e experiências de outra pessoa. É um 

conceito fundamental para a comunicação interpessoal e desenvolvimento social. Transcende 

fronteiras linguísticas e culturais, sendo expressa em diferentes línguas de maneiras que 
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revelam nuances e perspetivas únicas (Coelho Junior, 2004).  

 No idioma mandarim, a empatia é frequentemente expressa pelo termo "Tóng Qíng 

Xīn", que literalmente significa "ter o mesmo sentimento/sentir compaixão no coração". Essa 

tradução destaca a dimensão emocional da empatia, enfatizando a ação de se colocar no lugar 

do outro para compreender seus sentimentos.  

 A noção de Empatheia sempre existiu. Esta capacidade humana imaginativa de “ser o 

outro, estar dentro de outro, viver como outro e sentir como outro” já era apresentada pelo 

povo grego antigo. Todavia somente no Século XIX, o termo mais científico “Einfuhlung” 

(in-feeling em inglês)  foi introduzido no mundo científico  pelo psicólogo alemão Robert 

Visher .(Depew, 2005; Godinho, 2015). 

 No ano de 1917, a filósofa católica Edith Stein desenvolveu uma teoria fundamental 

sobre a empatia, que posteriormente foi publicada no seu livro intitulado "Sobre o Problema 

da Empatia" (Stein, 1986). Contudo, na necessidade de se abrangerem mais aspetos, tanto a 

nível de consciência e inconsciência como cognitivo-afetivo, Martha Davis, em 1983, 

publicou um artigo no qual postulou que , a empatia não é mais do que uma reação às 

experiências percebidas de outra pessoa, que envolve tanto o reconhecimento dos sentimentos 

do outro a nível cognitivo quanto a consideração empática a nível afetivo (Davis, 1983). 

 Atualmente assume-se a empatia como um conceito multidimensional que permite 

uma melhor compreensão do estado interno próprio e do outro. Fatores extrínsecos incluem 

desde a vivência de todos os tipos de experiências e emoções até a vinculação estabelecida 

(Godinho, 2015). 

 Diversos estudos evidenciam que os indivíduos com PPB frequentemente manifestam 

disfunção na empatia (Fonagy, 1991), o que pode contribuir para os problemas interpessoais 

que caracterizam a doença. Neste estudo a noção de empatia baseia se na conceção proposta 

por Davis (1983) em que consiste em explicar o funcionamento de empatia em um episódio 
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prototípico onde divide o processo empático em 4 passos: 1-Antecedentes (características do 

observador ou da situação que podem influenciar a empatia.) 2-Processos (mecanismos que 

produzem a resposta empática, incluindo: Não-cognitivos: imitação motora. Cognitivos 

simples: condicionamento clássico. Cognitivos avançados: tomada de perspetiva.) 3-

Consequências intrapessoais: respostas que ocorrem no observador, como: Cognitivas: 

interpretações. Afetivas: preocupação empática. E. 4-Motivacionais: perdão. Consequências 

interpessoais: comportamentos dirigidos à pessoa observada, como: Comportamento de 

ajuda. É um modelo útil para entender os diferentes componentes da empatia e como eles se 

relacionam (Davis, 1983; Davis, 2006).  

 

Relação entre TI, desenvolvimento da PPB e Empatia. 
 

 Diversos estudos indicam o abuso e a negligência infantil desempenham um papel 

importante no diagnóstico de PPB (Battle, 2004; Yen, 2002). Segundo Linehan (1993), o 

desenvolvimento da PPB ocorre em um contexto de desenvolvimento invalidante. As 

experiências negativas no meio ambiente durante o desenvolvimento de crianças, como 

negligência, abuso e invalidação das emoções, favorecem o aparecimento da PPB (Linehan, 

1993). 

 Desta maneira, as crianças expostas a tais ambientes manifestam maior dificuldade 

em desenvolver empatia, o que as impede de compreender ou tolerar as respostas emocionais 

de outros indivíduos e de partilhar os sentimentos dos outros (Hughes, 2012). 

 O presente estudo teve como objetivo investigar a relação entre o TI e a empatia em 

indivíduos com PPB. Para tal, foram analisadas as possíveis associações entre diferentes tipos 

de TI: AF, AP, AS, NF e NE com a empatia. 
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Material e Métodos 

Amostra 

Este estudo observacional foi realizado no serviço de psiquiatria de um dos maiores 

hospitais em Portugal. Entre novembro de 2023 e fevereiro de 2024. A colheita de dados foi 

realizada através da consulta de questionários do arquivo do serviço, preenchidos pelos 

pacientes durante as consultas de acompanhamento, com garantia de todos os aspetos do 

anonimato e da confidencialidade dos dados. 

 Do total de 204 pacientes com diagnóstico de PPB (estabelecido de acordo com os 

critérios do DSM-5) seguidos no serviço de psiquiatria de um dos mais hospitais do país, 

foram incluídos 74 participantes neste estudo.  

Os participantes em estudo tinham uma média de idade de 23,90 ± 6,90 anos, e 

93,67% do sexo feminino (Figura 1).   

Dentro dos quais, 15 indivíduos estão desempregados (n=15; 20,2%), 18 indivíduos 

estão empregados (n=18;24,3%) e 41 são estudantes (n= 41; 55,4%) no momento de 

inquérito. 

No que toca ao seu nível de escolaridade, 14 indivíduos inqueridos apresentam 9º ano 

de escolaridade completo (n=14; 18.9%). 44 indivíduos apresentam 12º ano de escolaridade 

(n= 44; 59,4%) e restante 16 indivíduos apresentam grau de licenciatura. (n= 16; 21,6%). 

Constituíram critérios de inclusão os participantes serem: 

(1) - O participante só é considerado válido se é cotado e diagnosticados com PPB, 

com base em Entrevista. Clínica Estruturada para as Perturbações de Personalidade do Eixo II 

(SCID-II), Questionário de personalidade e critérios de diagnóstico do DSM-5 (Oliveira, 

2023). 
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(2) - O participante só é considerado válido, além de cumprir o critério de seleção no 

ponto 1, apresenta também inequivocamente terem preenchidos os questionários de TI e de 

empatia. 

Não foram aplicados critérios de exclusão relativos a género, contexto social, 

financeiro ou histórico clínico. 

Constituíram critérios de exclusão: 

(1) -Ficheiros clínicos dos quais não apresentem questionários de TI ou de empatia, os 

questionários com perguntas não respondidas ou não cotado, isto é, não preenche o critério de 

diagnósticos (não tem diagnostico de PPB) ou ainda está no processo de cotação (ainda vai 

ser avaliado). 

 

 

Figura 1. Distribuição de Idades da Amostra em Estudo com Média e Desvio Padrão. 
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Instrumentos  

Childhood Trauma Questionnaire – Short Form (CTQ- SF) 

 O CTQ- SF trata-se de um instrumento breve de autoavaliação de exposição a 

situações de maus-tratos durante a infância (Baker, 2010; Roy, 2004; Thombs, 2009). 

Aversão usada neste estudo, adaptada a população portuguesa. (Maia, 2011; Maia, 2007; 

McIntyre, 2004; Veiga-Costa, 2006). é constituída por 5 subgrupos de maus-tratos: Abuso 

Sexual, Abuso Emocional, Abuso Físico, Negligência Emocional e Negligência Física 

(Bernstein, 2003) distribuídos por 28 itens que descrevem experiências de infância, 

classificáveis, de acordo com a frequência em que correram, numa escala de Likert de 5 

pontos que varia entre:  

 1 – Nunca; 

 2 – Poucas vezes; 

 3 – Às vezes;  

 4 – Muitas vezes; 

 5 –Sempre.  

 Para além de conter um indicador geral de avaliação da exposição aos maus-tratos na 

infância (Bernstein, 1998; Bernstein, 2003; Lobbestael, 2009), que resulta da soma da 

cotação das subescalas (quanto maior a pontuação, maior a frequência de experiências com 

um determinado tipo de maus tratos) e um índice de negação, o instrumento avalia 

igualmente a exposição a cinco diferentes tipos de mau tratos: NE (Refere-se à falha em 

prover as necessidades básicas da criança pode incluir a falta de amor, atenção, apoio e 

pertencimento); NF (envolve a falta de alimentação, higiene, abrigo e cuidados médicos 

adequados.); AS (Qualquer contato ou comportamento sexual com a criança, com ou sem 

coerção. Inclui carícias, penetração, exploração sexual e produção de pornografia infantil.); 

AF (Envolve agressões corporais que podem resultar em lesões. Inclui tapas, beliscões, socos, 
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queimaduras e outras formas de violência física.) AE (Caracterizado por agressões verbais, 

humilhações, depreciações ou ameaças. O objetivo é minar a autoestima da criança e fazê-la 

sentir-se inferior.) (versão original: Bernstein et al., 2003; versão portuguesa: Dias et al., 

2013). A versão adaptada apresenta boa consistência interna. O instrumento da versão 

portuguesa foi avaliado por meio dos seus valores de alfa de Cronbach e dos coeficientes de 

regressão padronizados (CRE). (Bernstein et al., 2003; Dias et al., 2013). 

 As subescalas apresentam coeficientes de consistência interna a variar entre 0,84 para 

a escala total, 0,79 para a negligência emocional, 0,77 para o abuso físico, 0,71 para o abuso 

emocional e sexual, e 0,47 para a negligência física. 

 

Índice de Reatividade Interpessoal (IRI) 

 É um questionário autorrelato desenvolvido por Davis (1980) e amplamente traduzido 

e adaptado em várias línguas, com objetivo de avaliar a empatia. O questionário é 

subdividido em 4 itens:  

  • Tomada de perspetiva (TP); 

  •  Preocupação empática (PE); 

  •  Desconforto pessoal (DP); 

  •  Fantasia (F).  

 A TP avalia a capacidade de compreender os pontos de vista dos indivíduos e ver 

através dos olhos deles, e a F avalia a habilidade de imitar personagens de filmes, histórias e 

outras situações fictícias. A PE mede a propensão para sentir compaixão pelos outros. O DP 

avalia o grau em que uma pessoa experiência perturbação auto-orientada e desconforto 

quando confrontada com as adversidades dos outros (Davis, 1983).  

 As subescalas de F e TP medem a empatia cognitiva (a capacidade de ver o mundo 

com os olhos dos outros, ou seja, compreender e entender pensamentos, sentimentos e 
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motivações, sem necessariamente concordar ou sentir o mesmo), enquanto que PE e DP 

avaliam a empatia afetiva (a capacidade de responder de forma compassiva e compreensiva 

aos estados emocionais dos outros), de acordo com os sentimentos e pensamentos que a 

pessoa pode, ou não ter experienciado. 

 O estudo realizado sobre o questionário traduzido e adaptado na versão portuguesa 

demonstrou boas características psicométricas e, os resultados demonstram congruência com 

a visão multidimensional da empatia, tanto em termos de consistência interna, como de 

validade, confiabilidade e sensibilidade. (Limpo, 2010) 

 O IRI adaptado à versão portuguesa é composto por 24 itens organizados em quatro 

subescalas independentes, cada uma com 6 itens, duas cognitivas e duas afetivas: Pontuações 

mais altas em subescalas como PE e DP sugerem uma maior tendência a experimentar 

emoções em resposta às experiências dos outros e a sentir-se angustiado com o sofrimento 

alheio (empatia afetiva). Pontuações mais altas na subescala de TP indicam uma maior 

capacidade de compreender as perspetivas e pontos de vista dos outros, mesmo sem 

experimentar diretamente as suas emoções (empatia cognitiva). 

 Para a medição de cada item de IRI, é pedido a cada participante uma autoavaliação 

cotada numa escala de 5 níveis (Anexo 2), com valores compreendidos entre 0 e 4, em que 0 

refere-se a “Não me descreve bem”, 4 como “Descreve-me muito bem”. (Limpo, 2010) 

 A análise da consistência interna das subescalas demonstrou valores adequados de 

fiabilidade e as correlações evidenciaram homogeneidade. (Limpo, 2010) 

 

Análise e Tratamentos de Dados 

 A gestão e análise de dados foram realizadas utilizando o SPSS, versão 29.0.  

 Todos os dados foram calculados em termos das respetivas médias e desvios-padrão. 

 Foi analisada também a sensibilidade e fiabilidade de resultados obtidos a partir dos 
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questionários utilizados na amostra. 

 A relação entre TI e empatia foi analisada através da análise de correlação de 

Spearman. No coeficiente de correlação, se o valor de significância estatística for inferior a 

0,05, rejeita-se a hipótese nula de que não há correlação significativa entre as variáveis. 

 Foram analisadas as possíveis associações entre diferentes tipos de TI: AF, AP, AS, 

NF e NE com a empatia e as suas subdimensões e em diferentes géneros. 

 

Resultados 

Resultados de Características Psicométricas 

 
Fiabilidade de CTQ-SF 

 No que diz respeito ao resultado obtido da análise da fiabilidade do CTQ-SF, foi 

avaliado através de α de Cronbach a consistência da relação interna dos dados, A Tabela 1 

descreve os resultados da análise da fiabilidade e as médias e desvios-padrão dos itens e das 

respetivas subescalas do CTQ-SF. 

 As subescalas apresentam coeficientes de consistência interna: 0,923 para a escala 

total; 0,933 para o AS; 0,818 para o AF; 0,875 para o AE; 0,846 para a NE; e 0,676 para a 

NF. A subescala de negligência física apresenta baixa consistência interna uma vez que 

segundo Nunnally (1978), os valores de alfa Cronbach  apenas são considerados aceitáveis, 

quando estão acima de 0,70. 
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Tabela 1. -Média, Desvio Padrão e Consistência Interna das Subescalas do CTQ-SF 

 M DP Alfa de Cronbach 

CTQ-SF total 55,17 17,38 0,923 

Abuso sexual 8,07 4,87 0,933 

20. Tocar sexualmente 1,68 

 

1,11 

 

 

21. Ameaças em contexto sexual 1,39 0,97 
 

 

23. Tentar contacto sexual 1,47 

 

0,996 

 

 

24. Ser assediado. 1,80 

 

1,16 

 

 

27. Sexualmente abusado 1,73 

 

1,22 

 
 

Abuso físico 7,82 4,19 0,818 

09. Ser espancado e ter que ir ao médico 1,18 
 

0,65 
 

 

11. Ter nódoas negras por lhe terem batido 1,62 

 

1,12 

 

 

12. Batido com objetos duros 1,70 

 

1,25 

 

 

15. Fisicamente abusado 2,07 

 

1,41 

 
 

17.Ser espancado e alguém notou 1,26 

 

0,92 

 

 

Abuso emocional 15,31 5,91 

 

0,875 

03. Chamaram nomes… 2,85 

 

1,40 

 

 

08. Desejarem que nunca tivesse nascido 2,88 1,45  

14. Insultaram 3,59 

 

1,16 

 

 

18. Detestavam 2,73 1,56  

25. Abusado emocionalmente 3,26 

 

1,52 

 
 

Negligência emocional 15,22 5,09 0,846 

05. Especial ou importante (R) 2,78 
 

1,45 
 

 

07. Sentir-se amado (R) 2,99 

 

1,32 

 

 

13. Cuidar uns dos outros (R) 2,91 

 

1,27  

19. Eram chegados (R) 3,31 

 

1,19 

 
 

28. Fonte de apoio e suporte (R) 3,23 

 

1,22 

 

 

Negligência física 8.76 3,73 0,676 

01. Não ter comida suficiente 1,65 

 

1,14 

 

 

02.Ter alguém que cuidava e protegia (R) 2,62 

 

1,39 

 

 

04. Pais drogados ou alcoolizados 1,47 

 

1,11 

 
 

06. Vestir roupas sujas 1,16 

 

0,57 

 

 

26. Levar ao médico se necessário (R) 1,85 
 

1,28 
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Correlações Entre as Subescalas do CTQ-SF 
 

 Para examinar a relação entre as subescalas e a escala total, foram calculadas as 

correlações de Spearman, levando em conta a não normalidade da distribuição dos dados. 

Todas as subescalas demonstraram correlações significativas. 

 A deteção de correlações significativas entre as subescalas do CTQ-SF sugere a 

presença de uma relação entre essas variáveis. Essas correlações significativas sugerem que 

há uma variação compartilhada entre as diferentes formas de abuso e negligência avaliadas 

pelo CTQ-SF tal como foi apresentado em Dias (2011). 

 Na Tabela 2 todos os coeficientes de correlação apresentados são estatisticamente 

significativos (p < 0,05 ou p < 0,001). 

 As correlações mais elevadas dizem respeito à relação entre a AE e AF e a AE e NE. 

A subescala de AS apresenta valores de correlação baixos com as restantes subescalas. Os 

resultados são apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2. -Correlação entre os Diferentes Subgrupos usando o Coeficiente de Spearman 

        

  AE AS AF NE NF CTQ-SF 

AE Coeficiente de Correlação 1,000 0,284* 0,639** 0,635** 0,556** 0,878** 

Sig. (2 extremidades) . 0,014 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

AS Coeficiente de Correlação 0,284* 1,000 0,383** 0,196 0,185 0,527** 

Sig. (2 extremidades) 0,014 . <0,001 0,094 0,114 <0,001 

AF Coeficiente de Correlação 0,639** 0,383** 1,000 0,428** 0,373** 0,724** 

Sig. (2 extremidades) <0,001 <0,001 . <0,001 0,001 <0,001 

NE Coeficiente de Correlação 0,635** 0,196 0,428** 1,000 0,600** 0,761** 

Sig. (2 extremidades) <0,001 0,094 <0,001 . <0,001 <0,001 

NF Coeficiente de Correlação 0,556** 0,185 0,373** 0,600** 1,000 0,690** 

Sig. (2 extremidades) <0,001 0,114 0,001 <0,001 . <0,001 

*. A correlação é significativa no nível 0,05 (p<.005). 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (p<.001). 
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Sensibilidade IRI 

 No que diz respeito ao IRI, foram calculados os dados descritivos média e desvio 

padrão dos subgrupos. Foram também considerados dados de sensibilidade do respetivo 

questionário (Tabela 3.)  

 Foi calculado os coeficientes de assimetria Skewness (SK), achatamento Kurtosis 

(Ku) e realizado o teste Kolmogorov-Smirnov (KS) de modo a poder inferir sobre a simetria e 

distribuição normal dos dados (Kline, 2005) 

 Nos dados em estudo valida-se que em média os valores mais baixos são os que 

compõe a subescala de tomada de perspetiva, por outro lado, os valores mais altos são os da 

Preocupação empática.  

 O teste KS avalia a discrepância entre uma curva de distribuição normal e a função de 

representação dos dados, mesurando assim, a distribuição normal dos dados, para valores 

mais altos considera-se maior discrepância, logo para dados com valor estatístico K-S, 

considera-se que estes não têm distribuição normal, ao passo que o p-value, quanto menor for 

este valor, maior é a evidência de rejeição de hipótese nula, que neste caso os dados podem 

não apresentar uma distribuição normal (Tabela 3). (Limpo, 2010) 

 No que diz respeito ao SK do IRI, podemos inferir uma assimetria dos dados em 

relação à média, um valor positivo indica cauda à direita da média, enquanto que, valor 

negativo à esquerda (Rousseau, 2018). Valores próximos de zero infere que, há uma simetria, 

e a distribuição é disposta em torno da média. No caso dos dados em estudo, é observada a 

predominância de valores negativos, ou seja, a cauda dispõe-se à esquerda da média. 
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Tabela 3. - Médias e Sensibilidade dos Subgrupos do IRI 

 Média Desvio Padrão SK KU 

 

K-S 

 

P-Value 

Tomada perspetiva 14,0405 5,24062 -0,421 -0,105 5,24062 0,026 

2 1,7432 1,43404 0,210 -1,241 1,43404 <0,001 

7 2,2973 1,28989 -0,225 -0,958 1,28989 <0,001 

9 2,9595 1,10341 -0,987 0,373 1,10341 <0,001 

17 2,7568 1,19142 -0,710 -0,205 1,19142 <0,001 

21 1,7838 1,26351 0,170 -0,955 1,26351 <0,001 

24 2,5000 1,28479 -,538 -0,662 1,28479 <0,001 

Preocupação empática 17,3108 5,77649 -0,804 -0,174 5,77649 0,001 

1 2,9324 1,24230 -1,014 0,023 1,24230 <0,001 

3 2,6486 1,39895 -,577 -1,048 1,39895 <0,001 

8 3,4595 ,95357 -1,927 3,073 0,95357 <0,001 

12 2,5541 1,35628 -0,490 -1,022 1,35628 <0,001 

16 2,9459 1,27023 -1,009 -0,110 1,27023 <0,001 

18 2,7703 1,29855 -0,638 -0,760 1,29855 <0,001 

Desconforto Pessoal 14,7973 6,09059 -0,415 -0,545 6,09059 0,041 

5 3,0541 1,20378 -1,317 0,835 1,20378 <0,001 

11 2,0270 1,53474 -0,023 -1,541 1,53474 <0,001 

14 3,4324 1,08642 -2,127 3,789 1,08642 <0,001 

15 2,2973 1,40186 -0,245 -1,147 1,40186 <0,001 

20 2,1486 1,45886 -0,075 -1,426 1,45886 <0,001 

23 1,8378 1,38512 ,140 -1,168 1,38512 <0,001 

Fantasia 16,4324 5,96584 -0,469 -0,876 5,96584 0,003 

4 2,7297 1,44580 -0,796 -0,751 1,44580 <0,001 

6 2,8108 1,26789 -0,794 -0,458 1,26789 <0,001 

10 2,8514 1,36173 -0,827 -0,659 1,36173 <0,001 

13 2,5541 1,42523 -0,564 -0,993 1,42523 <0,001 

19 2,5405 1,38672 -0,609 -0,847 1,38672 <0,001 

22 2,9459 1,28097 -1,102 0,111 1,28097 <0,001 
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Tabela 4. - Consistência Interna das Subescalas do IRI Português e Correlações Item-Total 

 

Tomada de Perspetiva Preocupação 

Empática 

Desconforto 

Pessoal 

Fantasia 

 

α global=0,773 

 

α global=0.792 

 

α global=0.789 

 

α global=0.784 

 

2 0,476 1 0,510 5 0,421 4 0,524 

7 0,467 3 0,512 11 0,535 6 0,389 

9 0,455 8 0,332 14 0,277 10 0,508 

17 0,482 12 0,514 15 0,538 13 0,517 

21 0,495 16 0,502 20 0,541 19 0,501 

24 0,498 18 0,506 23 0,541 22 0,436 

 

 Os valores de α de Cronback globais de cada subgrupo do IRI no que diz respeito à 

empatia ilustrados na Tabela 4 estão entre 0,7 e 0,8, sendo que, por este motivo pode-se 

considerar que os itens têm uma consistência interna aceitável. 

 Os resultados dos instrumentos psicométricos obtidos foram muito idênticos aos 

estudos adaptados à versão portuguesa tanto no que toca a CTQ-SF (Dias, 2011) como a IRI 

(Limpo, 2010). 

 

Resultados de entre as Dimensões de Empatia e CTQ-SF 
 

Não houve diferenças estatisticamente significativas, entre homens e mulheres, nos 

valores de trauma infantil ou de empatia relatados (Tabela 5. A diferença de idades 

[IC1]  entre os dois grupos (mulheres: mdn = 21,00 anos; mínimo-máximo = 17-44; homens: 

https://outlook.live.com/mail/0/id/AQMkADAwATM3ZmYAZS1hZWI1LTVmZTctMDACLTAwCgBGAAADoV9d7raTFEawFOG1zlh%2BMgcA6LYS8mroakmp6LPi2smGwQAAAgEMAAAA6LYS8mroakmp6LPi2smGwQAHBwD25H4AAAA%3D#x_x__msocom_1
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20.00 anos; mínimo-máximo = 18-53) também não foi estatisticamente significativa (U = 

153,000; p = 0,673). 

  

Tabela 5. Trauma Infantil e Empatia por Sexo. 

 

    Mulheres 

n = 69 

Homens 

n = 5 

Comparação entre 

grupos 

Trauma infantil - mediana (mín-máx)       

  Abuso emocional 16,00 (5-25) 9,00 (7-24) U = 107,000; p = 

0,157 

  Abuso sexual 5,00 (5-25) 5,00 (5-11) U = 154,500; p = 

0,677 

  Abuso físico 5,00 (5-23) 5,00 (5-9) U = 137,000; p = 

0,411 

  Negligência emocional 15,00 (5-25) 15,00 (11-21) U = 175,500; p = 

0,948 

  Negligência física 8,00 (5-23) 8,00 (5-10) U = 158,000; p = 

0,752 

  Trauma infantil total 53,00 (25-104) 41,00 (39-72) U = 123,500; p = 

0,291 

Empatia - mediana (mín-máx)       

  Desconforto pessoal 16,00 (0-24) 13,00 (10-20) U = 159,000; p = 

0,771 

  Fantasia 18,00 (3-24) 22,00 (13-23) U = 242,500; p = 

0,131 

  Tomada de perspetiva 15,00 (0-23) 13,00 (7-24) U = 162,000; p = 

0,821 

  Preocupação empática 18,00 (3-24) 22,00 (9-22) U = 214,500; p = 

0,364 

Mín-máx: mínimo-máximo 

  

 
 [IC1]t(4) = -0,495; p = 0,646 

Mulheres: M = 23,68; DP = 6,17 

Homens: M = 27,00; DP = 14,90 

 

 

 A Tabela 5 apresenta os dados das medianas e os intervalos de mínimo e máximo 

respetivos, separados por género (sexo feminino (n=69) e sexo masculino (n=5)), em relação 

à experiência de diferentes tipos de TI (incluído o TI total) e a sua influência na empatia. A 

análise de comparação entre grupos é feita através das medianas e do teste U de Mann-

Whiney.  

https://outlook.live.com/mail/0/id/AQMkADAwATM3ZmYAZS1hZWI1LTVmZTctMDACLTAwCgBGAAADoV9d7raTFEawFOG1zlh%2BMgcA6LYS8mroakmp6LPi2smGwQAAAgEMAAAA6LYS8mroakmp6LPi2smGwQAHBwD25H4AAAA%3D#x_x__msoanchor_1
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 As mulheres apresentam maior mediana de TI total em comparação aos homens, 

enquanto os homens apresentam mediana mais alta para subescala de Fantasia. 

 Contudo os valores de p em todas as categorias são maiores do que 0.05, o que indica 

que nenhuma das comparações é estatisticamente significativa, não há diferenças relevantes 

entre os sexos em termos de TI e empatia. 

 
 

Tabela 6. - Médias e Desvios-Padrão de Diferentes Dimensões de Empatia e CTQ-SF 
 

Parâmetro 

 

Mínimo Máximo Média Desvio-Padrão 

Abuso sexual  5 25 8,07 4,87 

Abuso físico  5 23 7,82 4,19 

Abuso emocional  5 25 15,31 5,91 

Negligência Emocional 5 25 15.22 5.09 

Negligência física  5 23 8.76 3,73 

CTQ-SF total 25 104 55,17 17,38 

     

Tomada perspetiva  0 24 14,04 5,24 

Preocupação empática   3 24 17,31 5,78 

Desconforto Pessoal  0 24 14,80 6,09 

Fantasia  3 24 16,43 5,97 
 

  

 Na Tabela 6 mostra a os valores mínimos e valores máximos, média e respetivo 

desvio-padrão de diferentes subescalas de CTQ-SF e Total bem como as diferentes dimensões 

de empatia nesta amostra. Relativamente ao TI, as médias da amostra variaram entre 7,82 ± 

4,19, para o AF, e 15,31 ±5,91, para o AE, tendo a pontuação total de trauma infantil sido de 

55,17 ±17,38. A dimensão da empatia com a média mais baixa foi a dimensão cognitiva da 

TP (M = 14,04 ±5,24), tendo a dimensão afetiva da PE registado a média mais alta (M = 

17,31 ± 5,78). 
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Tabela 7. -Coeficiente de Correlação de Spearman entre as Dimensões de Empatia e CTQ-SF 

 

CTQ-SF Empatia 

 DP F TP PE 

AE 0,033 0,125 0,159 -0,097 

AS -0,245* 0,133 0,117 -0,020 

AF 0,035 0,083 0,150 -0,045 

NE -0,017 -0,96 0,100 -0,064 

NF 0,043 0,002 0,219 -0,039 

CTQ-SF Total -0,047 0,096 0,182 -0,086 

*A correlação é significativa no nível 0,05 (p<0,005).  

 

 

Legenda: AS- Abuso sexual DP- Desconforto Pessoal 

Figura 2. -Regressão Linear entre os Dados de AS e DP, com o Coeficiente de Spearman  
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 Considerando o total dos 74 participantes com PPB, a associação do TI com a empatia 

foi estatisticamente significativa entre AS e a dimensão empática de DP, com correlação 

negativa. Especificamente, quanto maior o nível de AS, menor o nível empático de DP (rs = -

0,245: p = 0,036) (Tabele 5 e Figura 2). Nenhuma outra associação foi estatisticamente 

significativa entre TI e empatia neste caso. 

 

Tabela 8. -Coeficiente de Correlação de Spearman entre as Dimensões de Empatia e CTQ-SF 

em Ambos os Sexos 

 DP  F  TP PE 

  

Mulher 

 

Homem 

 

Mulher 

 

Homem 

 

Mulher 

 

Homem 

 

Mulher 

 

Homem 

 

AE 

 

-0,043 (p=0,726) 

 

0,154(P=0,805) 

 

0,155(p=0,204) 

 

-0,344(p=0,571) 

 

0,094(p=0,443) 

 

0,684(p=0,203) 

 

-0,106(p=0,385), 

 

0,00(p=1,00) 

 

AS 

 

-0,220 (p=0,07) 

 

-0,894*(p=0,41) 

 

0,131(p=0,2,82) 

 

0,750(p=0,144) 

 

0,093(p=0.449) 

 

0,287(p=0,640) 

 

-0,045(p=0,712) 

 

0,395(p=0,510) 

 

AF 

 

0,036(p=0767) 

 

0,112(p=0,858) 

 

0,095(p=0,440) 

 

0,00(p=1,000) 

 

0,113(p=0,356) 

 

0,918*(p=0,028) 

 

-0,058(p=0,636) 

 

0,395(p=0,510) 

 

NE 

 

-0,021(0,862) 

 

0,300(p=0,624) 

 

-0,111(p=0,363) 

 

-0,224(p=0,718) 

 

0,063(p=0,609) 

 

0,667(p=0,219) 

 

-0,090(p=0,462) 

 

0,354(p=0,559) 

 

NF 

 

0,044(p=0,717) 

 

0,100(p=0,873) 

 

0,023(p=0,851) 

 

-0,671(p=0,215) 

 

0,213(p=0,079) 

 

0,359(p=0,553) 

 

-0,023(p=0,853) 

 

-0,354(p=0,559) 

 

Total 

 

-0,038(p=0,755) 

 

0,359(p=0,553) 

 

0,114(p=0,349) 

 

-0,344(p=0,571) 

 

0,138(P=0,257) 

 

0,763(p=0,133) 

 

-0,095 (P=0,437) 

 

0,181(p=0,770) 

 

Contudo, considerando-se cada sexo separadamente, como na Tabela 8 que apresenta 

coeficiente de correlação de spearman entre as dimensões de empatia e CTQ-SF em ambos os 

sexos, observou-se que o TI se associou significativamente à empatia apenas no caso dos 

homens. Assim, quanto maior o nível de AS, menor o nível empático de DP (dimensão 

afetiva) dos homens (rs = -0,894: p = 0,041), mas, quanto maior o nível de AF, maior o seu 

nível de TP (dimensão cognitiva de empatia), rs = 0,918: p = 0,028. Por comparação, no 

grupo das mulheres, apesar de haver algumas correlações moderadas, incluindo na mesma 



   

 

20 
 

associação (e na mesma direção) que nos homens, nomeadamente entre AS e menor nível 

empático de DP (rs = -0,220: p = 0,070), assim como entre NF e a dimensão empática da TP 

(rs = 0,213: p = 0,079), não foram observadas associações estatisticamente significativas 

entre TI e empatia. 

Discussão 
 

De acordo com o estudo de revisão de artigos publicado recentemente no 

International Journal Of Mental Health Nursing (2022) indica que existe uma relação 

bastante ambígua no que toca a pessoa com PPB e o seu desempenho profissional, 

capacidade, participação e sustentação laboral. (Larcombe & Müller, 2022)  

O estigma social associado a PPB é que seja esperado que tenha insucesso tanto na 

área académica bem como a área laboral (Dahl et al., 2017; Juurlink et al., 2020; Juurlink et 

al., 2018; Juurlink et al., 2019; Sansone & Sansone, 2012; Thompson et al., 2012). Uma vez 

que é rotulado como isolado, manipulador e egocêntrico. Estes tipos de comportamento 

dificultam não apenas intervenções clínicas durante o processo de tratamento, bem como sua 

a relação paciente/clínico (Romeu-Labayen et al., 2020). Estes aspetos referidos 

anteriormente podem explicar as taxas de insucesso encontrado neste estudo, uma vez que 

taxa de desemprego pode ser resultante não apenas do medo de exposição situação clínica, 

mas também a atitude negativa demonstrada durante a entrevista, na maioria dos casos, surge 

uma antecipação de estigmatização dos próprios empregadores. (Juurlink et al., 2019) 

As principais preocupações dos empregadores focam-se sobretudo em termo de 

comportamentos intrínseco a esta perturbação, como por exemplo: no contexto de 

instabilidade emocional, atitude evitante e problemas de comportamentos de impulsividade 

que podem contribuir para um baixo desempenho e ambiente conflituoso no local de trabalho. 

Uma vez que a taxa de desemprego proporcional no presente estudo é superior a taxa de 

desemprego nacional durante o período inquerido (6 anos) (2017-9,2%; 2018-7,2%; 2019-
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6,6%; 2020-7,0%; 2021-6,7%; 2022-6,1% e 2023-6,5%). A taxa de desemprego média mais 

desvio padrão é de 6,68±0,39% (Estatística, 2024). 

Contudo esta revisão sistemática revelou também, que esta característica de 

personalidade existe igualmente uma mais vantagem sociais, o facto de ser frontal, é as vezes 

apreciado como ousadia e honestidade (Dahl et al., 2017; Juurlink et al., 2019). Por outro 

lado, posto que a pessoa com a PPB tem tendência de querer sempre agradar os outros, nesta 

perspetiva facilita o sucesso na sua carreira caso esteja empregado (Dahl et al., 2017). 

No presente resultado 41 indivíduos são estudantes (n= 41; 55,4%). Visto que a PPB é 

frequentemente associada a sintomas psicológicos adversos, persistentes e idealização de 

suicídio e automutilação recorrente, na população mais jovem a perturbação tem impacto 

ainda mais devastador, na medida em que jovens ainda não apresentam a capacidade 

funcional cognitiva e psicossocial sustentada (Chanen et al., 2020). Em conclusão, a 

automutilação em jovens com PPB resulta como uma reação psicológica à uma combinação 

complexa de interação de diversos fatores como a disfunções nas relações de vinculação e 

inadequada adaptação de traumas sofridos, assim como a instabilidade afetiva, emocional e 

pessoal, além de experiências de negligência. (Thompson et al., 2018) 

A PPB afeta a capacidade de relacionamentos interpessoais, criando assim uma 

barreira para alcançar ajuda atempadamente, estima-se 10% dos casos dos jovens com a PPB 

acabam por falecer por suicídio (Paris & Zweig-Frank, 2001).  

No que toca ao seu nível de escolaridade, dos participantes não estudantes, 6% 

apresentam uma escolaridade de 9º ano, 55% tem 12º ano e 39% apresentam licenciatura. 

Todavia, não foi encontrado nenhum estudo que relaciona diretamente a ligação entre 

empatia e nível de educação em pacientes com PPB.  

Estudos que investigaram especificamente as diferenças clínicas entre os géneros em 

pacientes com PPB ainda são escassas. A percentagem de PPB é no geral predominante no 
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sexo feminino nos estudos realizados (Salgado et al., 2020), neste estudo, o número de sexo 

feminino é de 69, n=69 (93%) comparada com o número de sexo masculino n=5 (7%), rácio 

de 1 homem para aproximadamente 14 mulheres. Perante esta heterogeneidade de dados 

encontrado, segundo o estado de arte, possivelmente é devido à esta diferença de natureza 

biológica, as mulheres tentem procurar mais serviços de saúde mental devido as mesmas são 

mais propensas a apresentar sintomas de instabilidade afetiva/emocional. Em contraste, os 

homens são mais conformados com as normas masculinas tradicionais e outros 

comportamentos impulsivos/compulsivos. Estão mais propensos a procurar outros tipos de 

refúgio (como abusos de determinadas substâncias, gastar dinheiro e comportamento sexual 

inadequado). Tendo em conta o tamanho de nossa amostragem clínica pode também ocorrer 

viés de amostra. (Qian et al., 2022). 

O presente estudo não é um estudo de caso-controlo. Porém segundo Karim et al. 

(2019),  no homem com PPB tem uma maior masculinidade em relação ao seu grupo de 

controlo. No caso de mulher, verificou se que a maior masculinidade está associada uma 

maior severidade de perturbação (Karim et al., 2019). 

A corelação negativa entre AS e DP em ambos os sexos, sugere que, indivíduos que 

sofreram abuso sexual tendem a sentir menos desconforto pessoal quando confrontados com 

o sofrimento de outras pessoas. Isso pode indicar mecanismos de adaptação ou dissociação 

emocional como resultado da experiência traumática. Esses mecanismos podem atuar como 

uma forma de proteção contra a angústia emocional, limitando a empatia afetiva em situações 

que poderiam ser percebidas como emocionalmente sobrecarregadas (Salgado et al., 2020). 

Outra interpretação é que alguns dos que sofreram abuso sexual podem se tornar mais 

egocêntricos ou menos sensíveis às necessidades emocionais dos outros, como um reflexo da 

necessidade de lidar com seu próprio trauma (Salgado et al., 2020; Wai & Tiliopoulos, 2012). 

O abuso sexual é mais frequentemente relatado em mulheres, uma vez que os homens 
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são menos propensos a relatar este tipo de acontecimento. Desta forma a maioria dos estudos 

que relacionam o TI e a empatia na PPB, as mulheres apresentam uma maior proporção 

(Cappelleri et al., 1993; Qian et al., 2022).   

No entanto, o facto de a corelação entre AS e DP no caso dos homens mantém-se 

estatisticamente significativa e negativa. Comprovando que, no que toca ao abuso sexual, há 

consequências similares em termos de redução na capacidade de Desconforto Pessoal 

independentemente do sexo. (Sansone & Sansone, 2011). 

Verifica-se que existe uma nova corelação estatisticamente significativa, com 

coeficiente de regressão positivo, de AF com TP nos indivíduos do sexo masculino. 

Sugerindo que experiências de abuso físico podem resultar num aumento da capacidade de 

entender os pontos de vista e sentimentos de outras pessoas (empatia cognitivo), em contraste 

com o AS, que afeta principalmente a empatia afetiva (Qian et al., 2022). 

Os estudos de autorrelato baseado no IRI sobre a empatia nos indivíduos com PPB, 

geralmente demonstra défices nas habilidades de tomada de perspetiva. Surpreendentemente 

neste estudo realizado foi encontrado esta corelação positiva entre AF com TP, apesar deste 

facto, pode estar enviesado, uma vez que se trata de uma amostra reduzida. 

 Alguns estudos sugerem que esta corelação positiva entre AF e TP possa estar 

relacionada com a teoria de altruísmo (Benz et al., 2023; Vollhardt, 2009). Todavia, o castigo 

físico ocorre mais frequentemente em homens e em certas culturas, são culturalmente aceites 

até certo ponto e não por este motivo interpretando como abuso, os indivíduos tendem a 

oferecer mais ajuda em contextos que eles próprios já vivenciaram. São mais capazes de se 

colocar melhor no lugar do outro, como imaginar as emoções da outra pessoa. Desta forma 

desenvolvendo a empatia cognitiva (Benz et al., 2023; Peltzer & Pengpid, 2016; Vollhardt, 

2009). 

A fantasia envolve identificar-se com personagens de filmes, romances, peças de 
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teatro e outras histórias fictícias. (Davis, 1980, 1983; Himichi et al., 2018). 

Apesar da presença de elevados valores de fantasia nos homens com PPB, no entanto 

a fantasia não é estatisticamente significativa em ralação a nenhum tipo de trauma. A razão 

pode ser que as pessoas são diferentes, e estas diferenças individuais podem ser um fator na 

capacidade de fantasia, indicando que essa característica não é uniformemente distribuída 

entre todos os homens com PPB, nem está diretamente ligada ao tipo de trauma vivido por 

eles. Pode ter múltiplas implicações, que não são necessariamente negativas ou positivas sem 

contexto adicional.  

Algumas possíveis interpretações são estes indivíduos possuem uma maior 

capacidade para empatizar com os outros, mesmo em situações que nunca tinha 

experienciado.  A fantasia também pode funcionar como uma forma de mecanismo de 

coping, permitindo que indivíduos com PPB escapem temporariamente de realidades difíceis 

ou traumáticas. Nenhuma destas possíveis implicações é conclusiva sem uma análise mais 

aprofundada dos dados e, devido ao escasso estudo no sexo masculino e tamanho reduzido da 

amostra, seria recomendado um estudo mais alargado em relação a amostra e variáveis em 

estudo. 

A falta de relações estatisticamente significativas entre a TI e a Empatia na amostra 

feminina com PPB, pode ter múltiplas explicações que merecem atenção: como por exemplo 

o tamanho da amostra, variação na resposta ao trauma e diferenças na expressão de 

Borderline, essas diferenças podem não ser captadas pelos instrumentos de medição 

utilizados CTQ-SF ou IRI uma vez que são os instrumentos de autorrelato pode não estar 

ciente ou não ter compreendido as perguntas. 

Um estudo publicado no "Journal of Personality Disorders" sugeriu que as mulheres 

com PPB podem apresentar alterações no processamento das interações sociais em resposta 

ao abuso durante a infância. Além disso, o abuso emocional em mulheres tem sido proposto 
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como um possível fator etiológico para o desenvolvimento de traços relacionados ao PPB, 

como a dissociação em subcategorias de empatia (Infurna et al., 2016). 

Portanto, embora neste estudo não tenha encontrado relações estatisticamente 

significativas na amostra feminina, esses resultados não devem ser vistos como um fim 

definitivo, mas como um ponto de partida para futuras investigações que possam incluir 

amostras maiores e uma análise mais refinada das experiências de trauma e suas relações com 

a empatia e comportamentos borderline. 

É importante considerar que a complexidade do transtorno de personalidade 

borderline e sua relação com experiências passadas requerem uma abordagem 

multidimensional e sensível aos contextos individuais para a investigação e prática clínica. 

Embora atualmente tem vindo aparecer cada vez mais estudos aprofundados sobre a 

PPB, tanto com as amostras clínicas (Gratz et al., 2008; Van Dijk et al., 2013) 

equitativamente com as amostras comunitárias (Fossati et al., 2015). O mecanismo pelo qual 

como o TI induza a aparição a PPB continua-se a permanecer por desvendar. Todavia quando 

existe em simultaneamente múltiplos tipos de TI em jogo, na maioria das vezes apenas resta o 

abuso sexual como o único preditor significativo nas amostras clínicas (Bradley et al., 2005). 

 Assim, com base nesta análise estatística, conclui-se que há uma correlação negativa 

significativa entre AS e DP e corelação positiva significativa entre AF e TP nos casos de 

homem. No entanto é importante ressaltar que correlação não implica causalidade, sendo 

necessárias outras análises para investigar a natureza e os possíveis mecanismos subjacentes 

dessa relação.  

 No entanto estudos existentes sobre a relação entre TI e as diferenças subgrupos ainda 

são inconsistentes. Um estudo identificou que a possibilidade de PPB está relacionada com 

todos os tipos de TI (Afifi, 2011) e outros estudos demonstraram correlações unicamente 

entre AE e AS  (De Aquino Ferreira, 2018; Hengartner, 2015) e outros não relataram uma 
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associação entre trauma e nenhum dos componentes da empatia (Harari, 2010).  

 

Limitações 

 

 Várias limitações do presente estudo necessitam de ser devidamente consideradas. 

Estudos longitudinais adicionais são indispensáveis para estabelecer a causalidade, uma vez 

que o desenho transversal da pesquisa impossibilita a obtenção da relação de causa e efeito 

entre as variáveis.  

 O tamanho reduzido da amostra em comparação com a população inicial é uma 

limitação significativa, resultante da ausência de preenchimento dos questionários das escalas 

mandatárias. É vital considerar que limitações amostrais podem influenciar a interpretação 

dos resultados.  

 A representação reduzida de homens pode limitar a generalização dos resultados para 

a população masculina mais ampla, especialmente em relação a experiências de abusos e suas 

repercussões na empatia, podendo levar à imprecisão nas estimativas de efeito em estudo 

futuros, recomenda-se garantir uma amostra mais ampla e robusta. 

 É igualmente relevante salientar que as medidas de autorrelato utilizadas nesta 

pesquisa apresentam potenciais vulnerabilidades, especialmente em relação ao Viés de 

invocação da memória particularmente em Questionário de CTQ-SF. Recomenda-se a 

realização dos questionários em dois momentos distintos (intervalo de 6 meses) para avaliar a 

fiabilidade e fidelidade do teste-reteste. 

Uma vez que o estudo é apenas baseado nos questionários preenchido num momento 

único do acontecimento, não foi conseguido apurar a duração de tratamento e período de 

seguimento dos participantes. 
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Conclusão 
 

 O estudo permitiu compreender como a experiência traumática infantil precoce 

favorece o desenvolvimento de PPB na fase adulta, por sua vez leva a disfunção na regulação 

da empatia emocional e cognitiva. 

Verificou-se uma relação entre comportamentos empáticos e experiências negativas 

na infância, nomeadamente o TI na PPB. Mais precisamente no que toca a correlação 

negativa entre AS e DP com diferenças estatisticamente significativas. Verificou-se também, 

correlação estatisticamente significativa entre AF e TP no caso dos homens, com declive 

positivo. 

Não foi possível determinar o estado subsequente dos estudantes na amostra, nem 

acompanhar o seu progresso tanto no percurso clínico quanto na carreira profissional. 

O tratamento emerge como um pilar essencial, e o envolvimento ativo dos 

profissionais de saúde é igualmente vital. Pode ser pertinente promover a atualização das 

competências dos especialistas em saúde mental, com ênfase particular no reconhecimento e 

encorajamento de sintomas positivos, com o intuito de enfrentar e reduzir o estigma 

associado às doenças mentais. 

É igualmente importante a conscientização sobre a perturbação em si, inclusive para 

os empregadores e sociedade em geral, implementando programas educativos que visem a 

desmistificação e o combate ao estigma associado às doenças mentais, levando à uma 

abordagem mais inclusiva e informada, sobretudo na PPB.  

Estes resultados apontam para um vasto potencial de investigação futura, sublinhando 

a necessidade premente de uma análise mais aprofundada sobre esta temática, visando uma 

melhor compreensão da relação e implicações para a origem das dificuldades interpessoais 

em indivíduos com PPB. 

Recomenda-se igualmente a necessidade de que futuras pesquisas considerem 



   

 

28 
 

também os concomitantes genéticos, culturais e ambientais. E utilizar mais instrumentos e 

métodos de avaliação, possibilitando uma análise multivariável relativa aos vários parâmetros 

tento em conta com os aspetos anteriormente referidos. 
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Anexos 
 

Anexo 1: CTQ-SF Questionário de Trauma Infantil – Versão Breve 

 

CTQ-SF Questionário de Trauma Infantil – Versão Breve 

(Bernstein et al., 2003; trad. e adapt., Dias et al., 2013) 

Encontra abaixo um conjunto de afirmações sobre a sua infância. Por favor classifique-as de 

acordo com o que viveu nessa fase da sua vida 

 

Na minha infância e juventude… 

N
u
n
ca

 

P
o
u

ca
s 

v
ez

es
 

À
s 

v
ez

es
 

M
u
it

as
 

v
ez

es
 

S
em

p
re

 

1 Eu não tinha comida suficiente.      

2 Sabia que havia alguém para me cuidar e proteger.      

3 As pessoas da minha família chamavam-me nomes 

(estúpido(a), preguiçoso(a), feio(a), etc.) 

     

4 Os meus pais não conseguiam cuidar da família 

porque se embriagavam ou drogavam 

     

5 Havia alguém na minha família que me ajudava a 

sentir especial ou importante 

     

6 Tinha que usar roupas sujas      

7 Senti-me amado(a).      

8 Achava que os meus pais preferiam que eu nunca 

tivesse nascido. 

     

9 Na minha família batiam-me tanto que tinha que ir 

ao hospital ou ao médico. 

     

10 A minha família parecia quase perfeita.      

11 Na minha família batiam-me tanto que me      
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deixavam pisado ou com nódoas negras no corpo. 

12 Batiam-me com um cinto, um pau, uma corda ou 

outras coisas que me magoavam. 

     

13 As pessoas da minha família cuidavam umas das 

outras 

     

14 Pessoas da minha família diziam coisas que me 

magoaram ou ofenderam 

     

15 Acredito que fui fisicamente maltratado.      

16 Tive uma óptima infância.      

17 Batiam-me tanto que um professor, um vizinho ou 

um médico chegou a dar-se conta disso. 

     

18 Sentia que na minha família alguém me odiava.      

19 As pessoas da minha família eram unidas.      

20 Tentaram tocar-me ou obrigaram-me a tocar 

alguém sexualmente. 

     

21 Ameaçaram magoar-me ou contar mentiras sobre 

mim se eu não fizesse algo sexual. 

     

22 Tive a melhor família do mundo.      

23 Tentaram forçar-me a fazer ou a assistir a algo 

sexual. 

     

24 Alguém me assediou.      

25 Acredito que fui maltratado(a) emocionalmente.      

26 Havia alguém para me levar ao médico quando eu 

precisava. 

     

27 Acredito que fui abusado sexualmente.      

28 A minha família foi uma fonte de força e apoio.      
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Anexo 2: Índice de Reactividade Interpessoal Marc Davis 1980 Adaptação Portuguesa
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Anexo 3: Autorização do Diretor de Serviço de Psicologia 

RE: Dissertação do 6 ano 

Eduardo Manuel Neves Oliveira Carqueja <eduardo.carqueja@ulssjoao.min-saude.pt> 
qui, 21/03/2024 10:30 

Para: Luhan Lin <linluhan90@live.com>; Luhan Lin <linluhan90@live.com>  

 Eduardo Manuel Neves Oliveira ... reacted to your message: 

Exmo. Sr. Dr. Eduardo Carqueja, 
Muito obrigado, eu farei isso como solicitou. 
Com os melhores cumprimentos, 
Luhan Lin 

 

De: Eduardo Manuel Neves Oliveira Carqueja 

<eduardo.carqueja@ulssjoao.min-saude.pt> 

Enviado: 21 de março de 2024 09:14 

Para: Luhan Lin <linluhan90@live.com> 

Cc: Vania Goncalves 

<vania.goncalves@ulssjoao.min-saude.pt> 

Assunto: RE: Dissertação do 6 ano 

  
Bom dia es mado Luhan Lin 

Agradeço o seu cuidado em me contactar. 
Pode utilizar esses dados e apenas lhe peço que mencione que os dados foram facultados 
pela Dra. Vânia. Aproveito para lhe desejar os maiores sucessos. 
Com os melhores cumprimentos 

  
Eduardo Carqueja 
Diretor do Serviço de Psicologia 
Psychology Service Director 

Cédula Profissional 857 

  

M: +351 964 027 280 
T: +351 225 512 100 

 

ULS São João 
Alameda Professor Hernâni 

Monteiro 4200-319 Porto 

www.chsj.pt 

 

De: Luhan Lin <linluhan90@live.com> 

http://www.chsj.pt/
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Enviado: 20 de março de 2024 14:37 

Para: Eduardo Manuel Neves Oliveira Carqueja 

<eduardo.carqueja@ulssjoao.min-saude.pt> Assunto: Dissertação do 6 

ano 

  
Exmo. Sr. Dr. Eduardo Carqueja, 
Espero que este email o encontre bem. Sou aluno do 6º ano da Fmup e chamo-me Luhan 
Lin. Venho por este meio informá-lo sobre um projeto que recentemente concluí e solicitar a 
sua orientação. 
Utilizei os dados da consulta da Dra. Vânia para elaborar a minha tese final, intitulada "O 
Papel do Trauma Infantil e Empatia em Doentes Borderline: Estudo numa Amostra Clínica". 
Peço desculpa pelo lapso de não o ter informado mais cedo sobre este assunto. 
Gostaria de esclarecer que os dados utilizados consistem apenas nos questionários de 
trauma infantil e no índice de reatividade interpessoal. Importa salientar que esses dados 
não incluem qualquer identificação pessoal, como números de processo clínico ou 
informações sensíveis dos doentes, estando completamente anonimizados. 
Agradeço antecipadamente a sua atenção e orientação sobre este assunto. Fico ao seu 
dispor para fornecer quaisquer informações adicionais que possam ser necessárias. 
Com os melhores cumprimentos, 
Luhan Lin 
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Anexo 4: Parecer da Comissão de Ética do CHUSJ 
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