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Resumo 

Este estudo investiga a eficácia do Programa de Formação e Apoio Familiar (FAF) em 

Cabo Verde, que visa melhorar as práticas parentais e promover a saúde mental dos 

cuidadores e o bem-estar nas crianças; em famílias em situações de risco psicossocial.  

A investigação foi conduzida com uma amostra de 66 participantes, composta por 56 

mães e 10 pais, com idades entre 26 e 56 anos, residentes na Ilha da Boa Vista em Cabo 

Verde. A amostra foi dividida em dois grupos: um grupo de intervenção, que participou 

do programa FAF, e um grupo de controle, que não recebeu a intervenção. Para avaliar a 

eficácia do programa, foram utilizados instrumentos como o KIDSCREEN-27, que mede 

a qualidade de vida percebida das crianças, e o General Health Questionnaire (GHQ-28), 

que avalia a saúde mental dos pais. A avaliação foi realizada mediante de um desenho 

quase-experimental (2x3) com um grupo de intervenção e grupo de controlo, não aleatório 

com três momentos de avaliação, pré, pós-teste e seguimento após seis meses.  

Verificou-se um aumento na qualidade de vida percebida das crianças. Em contraste, não 

houve alterações na saúde mental dos pais que permaneceu estável ao longo do período 

de intervenção. Nos dois momentos, de pós-teste e follow-up, não houve alterações na 

perceção da qualidade de vida e na saúde mental dos participantes. Estes resultados 

sugerem que a intervenção não resultou em melhorias ou deteriorações significativas 

mantendo a estabilidade dos resultados dos dois instrumentos ao longo do tempo. O que 

sugere uma boa consolidação da intervenção.  

Nestes resultados ressaltam a importância da parentalidade positiva como um fator crítico 

para o desenvolvimento infantil e sugerem que, embora o programa tenha sido eficaz em 

impactar positivamente a perceção de qualidade de vida das crianças, as intervenções 

adicionais são necessárias para abordar os fatores que afetam a saúde mental dos pais. 

Assim, este estudo conclui que programas de apoio à parentalidade, precisam de um 

enfoque contínuo e adaptativo, levando em consideração o contexto sociocultural para 

maximizar seu impacto na promoção do bem-estar familiar e melhoria das práticas 

parentais. 

Palavras-chave: Avaliação, Programa de Formação e Apoio Familiar, Famílias; 

Parentalidade, Saúde Mental dos Pais, Práticas Educativas Parentais, Desenvolvimento 

Infantil, Qualidade de Vida, Risco Psicossocial. 
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Abstract 

This study investigates the effectiveness of the Family Training and Support Program 

(FAF) in Cape Verde, which aims to improve parenting practices and promote the mental 

health of caregivers and well-being in children, in families in situations of psychosocial 

risk.  

The research was conducted with a sample of 66 participants, made up of 56 mothers and 

10 fathers, aged between 26 and 56, living on Boa Vista Island in Cape Verde. The sample 

was divided into two groups: an intervention group, which took part in the FAF program, 

and a control group, which did not receive the intervention. Instruments such as the 

KIDSCREEN-27, which measures children's perceived quality of life, and the General 

Health Questionnaire (GHQ-28), which evaluates parents mental health, were used to 

assess the program’s effectiveness. The evaluation was carried out using a quasi-

experimental design (2x3) with an intervention group and a control group, with three 

evaluation moments: pre-test, post-test, and six-month follow-up.   

There was an increase in the children's perceived quality of life. In contrast, there were 

no changes in the parents' mental health, which remained stable throughout the 

intervention period. At both post-test and follow-up, there were no changes in the 

participants' perceived quality of life or mental health. These results suggest that the 

intervention did not result in significant improvements or deteriorations, and that the 

results of the two instruments remained stable over time. This suggests good 

consolidation of the intervention. 

These results highlight the importance of positive parenting as a critical factor for child 

development and suggest that, although the program was effective in positively impacting 

children's perceived quality of life, additional interventions are needed to address the 

factors that affect parents' mental health. Thus, this study concludes that parenting support 

programs need a continuous and adaptive approach, taking into account the socio-cultural 

context to maximize their impact on promoting family well-being and improving 

parenting practices. 

Keywords: Evaluation, Family Training and Support Program, Families; Parenting, 

Parental Mental Health, Parental Educational Practices, Child Development, Quality of 

Life, Psychosocial Risk.
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1. Introdução 

1.1.Parentalidade e os seus fatores determinantes 

A família é o contexto mais importante para o desenvolvimento e educação da 

criança. Os pais têm um impacto significativo na vida dos filhos direta e indiretamente, 

por meio das suas ações, atitudes, crenças e recursos disponíveis (Walsh, 2016). Há muito 

tempo que a parentalidade e a sua relação com o desenvolvimento infantil têm sido objeto 

de estudo. 

 

A parentalidade adequada pode ser definida como um conjunto de factores 

múltiplos, incluindo o que os pais fazem adequadamente (Hoghughi, 2004), garantindo 

uma atmosfera segura e disponível de recursos familiares e comunitários para promover 

o total desenvolvimento infantil (Barroso & Machado, 2015), sendo que os hábitos de 

parentalidade são influenciados por características únicas dos pais, das crianças e pelo 

ambiente dentro e fora da casa (Coltro et al., 2020).  

 

Atualmente, o modelo de parentalidade integrado de Hoghughi (2004), baseado 

em Bronfenbrenner (1995) e Belsky's (1984), propõe três aspetos principais da 

paternidade: atividades parentais, composto pelas responsabilidades e ações dos pais cujo 

objetivo é evitar os problemas e criar ambientes favoráveis para o crescimento dos filhos; 

Áreas Funcionais, que incluem itens para a função da criança como saúde, 

comportamento e educação que podem ser desenvolvidos com as atividades 

parentais; e pré-requisitos, composto por um conjunto de componentes e necessidades 

para o desenvolvimento de responsabilidades parentais adequadas que, entre outras 

coisas, inclui as redes sociais (presença, participação e reação de amigos, vizinhos ou 

familiares) como ferramenta para o desempenho das funções de cuidador (Barroso & 

Machado 2015; Hoghughi, 2004) 

 

O modelo integrador dos componentes teóricos da parentalidade, Hoghugh 

(2004), baseado nos resultados de suas pesquisas e nas sugestões de Bronfenbrenner 

(1979) e Belsky (1984), propõe a existência de onze dimensões da paternidade. Além de 

fornecer uma grelha de avaliação com o objetivo de determinar as habilidades dos pais 

para efeitos da investigação, este modelo, mostra esquematicamente que também permite 

avaliar como os pais se comportam. Assim, o modelo classifica a paternidade como um 

conjunto de tarefas necessárias para ser um pai ou mãe “suficientemente adequada”. Desta 
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forma, existem áreas funcionais (principais elementos funcionais do desenvolvimento da 

criança) e pré-requisitos (conjunto de especificações necessárias para o crescimento das 

ações dos pais) (Barroso e Machado, 2010).    

 

No que diz respeito às atividades parentais, são enfatizados os aspetos de cuidado 

controlo e disciplina e por fim o desenvolvimento. Hoghughi, 2004, afirma que seus 

objetivos, asseguram a prevenção de adversidades, garantindo que a criança seja 

protegida de situações adversas, assim como encorajar circunstâncias positivas que a 

beneficiem ao longo da sua vida. Desta forma, os pais pretendem garantir a satisfação e 

as necessidades de sobrevivência de suas gerações futuras (Barroso & Machado, 2010).  

 

 

Figura 1: Modelo Integrativo da parentalidade de Hoghughi 

Fonte: Barroso, R. & Machado, C. (2010). Definições, dimensões e determinantes da parentalidade.  

 

 

A Convenção dos Direitos da Criança (ONU/UNICEF, 1990, artigo 27), refere 

que é da responsabilidade dos pais e de outros cuidadores garantir, conforme as suas 

capacidades financeiras as condições de vida necessárias para o desenvolvimento da 

criança.  Desta forma é esperado que os pais ajudem os seus filhos a crescer  

a nível físico, mental e social. Além disso, segundo Bornstein (2002), este parece ser o 

principal trabalho dos pais, de forma a preparar os filhos, para as circunstâncias físicas, 

financeiras e psicológicas que serão discutidas ao longo do seu processo de crescimento 

(Barroso & Machado, 2010)  
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É fundamental referir que os padrões sociais podem definir o que é considerado 

uma parentalidade "suficiente" uma vez que o conceito tende a depender de perceções 

subjetivas, crenças culturais ou preocupações específicas de um determinado contexto. 

Estas ideias e métodos de parentalidade variam significativamente de cultura para cultura 

(Barroso e Machado, 2010, 2015). 

Segundo Belsky (1984, 2006, 2015), a parentalidade é determinada por fatores 

pessoais (personalidade e psicopatologia); fatores do contexto social alargado onde a 

relação da criança – pais se encontra estabelecida (relações maritais, ocupação 

profissional dos pais e redes suporte social) e características das crianças (temperamento). 

Estes determinantes influenciam o modo como os pais desempenham os seus papeis 

parentais, deste modo é fundamental focar nestes determinantes de forma a melhorar a 

parentalidade e o desenvolvimento da criança aumentando os fatores de proteção e 

diminuindo os fatores de risco através de competências parentais. Assim sendo, por 

exemplo, os recursos psicológicos dos pais podem ser fatores importantes e de proteção 

em contextos difíceis (Correia et al., 2022).  

 Existem múltiplos determinantes do comportamento dos pais, entre os quais 

circunstâncias individuais, históricas e sociais que se encontram interligadas e que 

parecem influenciar o funcionamento parental. O modelo assume que a experiência de 

vida dos pais, o seu relacionamento conjugal e a sua posição profissional influenciam as 

suas personalidades e o seu estado psicopatológico, o que consequentemente afeta o 

processo de parentalidade. Este por sua vez tem efeitos no desenvolvimento infantil e 

vice-versa. Assim sendo, o funcionamento psicológico parental influência direta e 

indiretamente as relações maritais, o funcionamento das redes sociais e as próprias 

experienciais ocupacionais (Belsky 1984, 2006, 2015).  

As características da criança, são um dos fatores determinantes no processo de 

parentalidade, por exemplo, um temperamento difícil por parte da criança apresentando 

comportamentos de negatividade, irritabilidade persistente ou pouca sociabilidade, tende 

a desencadear nos pais um comportamento menos reativo, mais hostil e com menor 

sensibilidade às necessidades da criança. As características da criança por si só não 

influenciam diretamente a parentalidade, mas sim a compatibilidade ou conformidade 

entre as características e os diversos fatores de ambos criança-pais (Belsky, 1984).  
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 No que concerne, às características individuais parentais, o modelo de Belsky 

(1984) menciona certos fatores da personalidade que facilitam a parentalidade, 

salientando que um progenitor que apresente poucos traços de neuroticismo, índices 

elevados de extroversão, amabilidade e conscienciosidade, poderá determinar um padrão 

educativo de maior suporte, responsividade estimulação intelectual (Belsky 2006).  

 Numa investigação realizada com cinquenta e uma díades com crianças que estão 

em idade escolar, Papp, Goeke-Morey e Cummings (2004) descobriram  

os efeitos negativos de um funcionamento conjugal negativo sobre a harmonia  

psicológica da criança e descobriram que, para mães, mas não  

para pais, a combinação de descontentamento com a relação marital com  

altos níveis de psicopatologia, tivera efeitos prejudiciais no ajustamento aumentaram  

mental da criança.  

Além disso, indica que o nível de empregabilidade 

tem impactos significativos no ambiente familiar, que afetam o desenvolvimento  

da criança, enfatizando a influência do desemprego como forte  

precursor do abuso físico infantil. Quanto ao impacto do meio comunitário e da 

vizinhança nos processos de parentalidade, a importância da coesão, organização social e 

a presença de redes de suporte formal e informal influência fortemente a prevenção de 

ambientes perigosos e de risco (Belsky, 2006)  

 As experiências de um desenvolvimento positivo presumem dar origem a uma 

personalidade mais estável e consequentemente a um funcionamento familiar positivo, 

nomeadamente nas relações maritais e nas interações entre pais e filhos promovendo um 

melhor desenvolvimento familiar.  

A congruência entre as características da criança e dos pais; a ocorrência de 

estabilidade profissional e comunitária, sustentam e promovem a estabilidade parental e 

diminuem o stress da vida cotidiana. Segundo Belsky (2006, 2015), o modelo apresentado 

é dinâmico e moderador. A parentalidade ótima é definida como um estado dinâmico que 

poderá variar de acordo com as determinantes da parentalidade, tais como, características 

da criança, dos pais e do contexto, permitindo uma melhor qualidade de cuidados à 

criança. No entanto, Belsky (1984), acredita que o determinante mais crucial são as 

características parentais (pessoais e psicológicas), seguido das fontes socais e contextuais 

de apoio e por fim das características da criança.  O autor refere que um alto 
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funcionamento parental continuará a ocorrer mesmo se dois dos três determinantes 

estiverem em risco, desde que os recursos pessoais e psicológicos parentais permaneçam 

intactos.  

 

Figura 2: Modelo de Belsky: Determinantes da parentalidade Adaptado de Belsky (1984, 1989, 2006) 

 

 A parentalidade, atualmente, é definida como uma parte importante do 

crescimento e desenvolvimento das crianças. As decisões parentais afetam a forma como 

as crianças se desenvolvem. Os comportamentos dos pais em relação à parentalidade são 

geralmente consistentes com as suas vivências e crenças parentais (Mowder 2005). 

As fontes de stress e de apoio também influenciam o modo como os pais 

desempenham os seus papéis parentais (Belsky 1984).  

As características pessoais e do ambiente social, tais como, problemas biológicos, 

genéticos e ambientais, baixos rendimentos, baixa escolaridade dos pais, altos níveis de 

stresse familiar, baixos níveis de suporte, discórdias conjugais e doenças psiquiátrica 

podem colocar as crianças em maior risco.  Existe uma relação positiva entre o suporte 

social recebido e os comportamentos parentais, além de atenuar a pobreza e a vizinhança 

ameaçadora (Cid & Matsukura, 2010). 

Considera-se que as doenças psiquiátricas, como por exemplo depressão materna 

influenciam as práticas e estilos parentais. A associação entre problemas de saúde mental 

(depressão, bipolaridade, esquizofrenia entre outros) e os estilos parentais influenciam o 
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desempenho dos filhos. Existe uma associação significante na saúde materna e os estilos 

parentais (Cid & Matsukura, 2010). 

A presença de perturbações mentais nas mães diminui sua capacidade de 

estabelecer uma interação equilibrada com os seus filhos. Estas mães são de facto mais 

ansiosas, inseguras, negativas e pouco se envolvem na interação com as suas crianças, 

têm dificuldades em identificar as necessidades dos filhos, pelo que são menos 

disponíveis e afetivas. Assim, desta forma, mulheres que apresentam doenças mentais 

aumentam o risco de que as crianças no seu processo de desenvolvimento apresentarem 

problemas de comportamento, cognitivos, sociais e até mesmo perturbações mentais. 

Além disso, alguns estudos indicam ainda que as mães que possuem sintomas mais graves 

relativos às perturbações mentais, são menos capazes de desenvolver estilos parentais 

positivos, o que por sua vez afeta o desenvolvimento e bem-estar dos filhos (Cid & 

Matsukura, 2010). 

O desempenho da parentalidade e o trabalho com famílias necessita de uma 

intervenção focada na proatividade e na capacitação, de forma a incorporar a 

parentalidade positiva na tarefa de cuidar e educar os filhos (Jiménez & Hidalgo, 2016). 

Assim, a parentalidade positiva sustenta uma visão da família centrada nos pontos fortes 

e com uma intervenção direcionada para o desenvolvimento pessoal e social dos pais e o 

potenciar os recursos de apoio (Chaffin et al., 2001). 

O apoio social refere-se ao fornecimento de recursos psicológicos e materiais 

através de uma rede social que facilita a capacidade do indivíduo lidar com o stress e os 

problemas.  

Pessoas com níveis mais elevados de apoio social geralmente apresentam maior 

capacidade de reagir ao stresse, bem-estar e melhor saúde mental. Na literatura, existem 

dois modelos que explicam a influencia do apoio social e o bem-estar; o primeiro é o 

modelo de efeitos principais que sugere que o apoio social tem um efeito positivo no bem-

estar, independentemente dos níveis de stress experimentados pelo indivíduo e o modelo 

do efeito tampão que levanta a hipótese de que o apoio social protege os indivíduos dos 

efeitos nocivos dos níveis de stress (Martins et al., 2022). 

O apoio social promove a resiliência familiar à adversidade e consequentemente 

a uma parentalidade adequada (Martins et al., 2022). O apoio social é determinante nas 

práticas parentais, assim como o tamanho de rede e a satisfação recebida podem funcionar 
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como fatores de proteção; deste modo podemos dizer que a ausência deste apoio social 

pode ser um fator de risco para a saúde mental dos pais e desta forma levar a práticas 

parentais inadequadas (Belsky e Jafee, 2015). 

O suporte social representa uma configuração de padrões sociais e relacionais que 

estabilizam e diminuem o stresse e promovem um enfrentamento positivo, é uma 

característica importante para saúde e bem-estar e que os recursos fornecidos poderão ser 

algo benéfico para a adaptação aos possíveis eventos stressantes. O suporte social é um 

construto multidimensional e que pode ser vantajoso para aumentar a confiança das 

pessoas para lidar com situações que possam surgir. Este apoio pode ser definido de 

acordo com três tipos diferentes, o emocional (intimidade, afeto, conforto e 

relacionamentos); tangível (assistência material e ajuda nas necessidades financeiras e 

materiais) e informacional ou de companheirismo (presença de pessoas e atividades de 

lazer). No entanto um dos mais relevantes será o apoio emocional (compreensão, empatia, 

encorajamento (Martins et al., 2022)  

Os pais com elevado apoio social tendem a experimentar baixos níveis de stresse 

parental, o que leva e contribui para uma parentalidade mais positiva e eficaz (Mowder 

& Shamah, 2011). O apoio social desempenha um papel fundamental no desenvolvimento 

de crianças e adultos, afetando o bem-estar pessoal e diretamente o bem-estar das famílias 

e dos relacionamentos. Consequentemente, influencia a qualidade das práticas parentais 

e tem impacto direito nas relações entre pais e filhos (Ayala-Nunes et al., 2017; 2018). 

A relação entre o stresse parental e apoio social como as crenças e os 

comportamentos parentais, revela que menos stress parental está relacionado com as 

perceções parentais mais positivas e mais stresse parental está relacionado com as 

perceções menos positivas. E, que o apoio social não modera a relação da parentalidade 

positiva e as perceções parentais. Assim, amplia as pesquisas da parentalidade e stresse, 

adicionando a dimensão do apoio social (Mowder & Shamah, 2011). 

Sem dúvida que a família influência o processo de socialização, educação, 

aprendizagem e desenvolvimento dos indivíduos, sendo que é o primeiro e o mais 

importante contexto de desenvolvimento. No entanto, existem famílias que não 

promovem o bem-estar dos seus membros nem sustentam o desenvolvimento adequado. 

Os principais fatores que caracterizam os contextos familiares de risco são o baixo nível 

académico dos pais, a precariedade económica e profissional, baixo nível educativo, a 
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monoparentalidade e a insegurança da zona de residência (Nunes et al., 2011; Nunes & 

Ayala-Nunes, 2019; Rodrigo et al., 2008). Desta forma, estas famílias tendem a enfrentar 

e acumular múltiplos acontecimentos de vida negativos e stressantes (López, 2011). Os 

perfis psicossociais das famílias com menores em risco não são homogéneos e 

caracterizam-se por alguma diversidade podendo apresentar-se a através dos fatores 

acima descritos, sendo um grupo bastante vulnerável (Hidalgo et al, 2011; Nunes et al., 

2019) 

As trajetórias e circunstâncias atuais destas famílias, são determinadas pela 

presença e acumulação de acontecimentos de vida negativos com um elevado impacto 

emocional. Os problemas mais constantes são problemas económicos, psicológicos, 

profissionais, judiciais e conjugais. Por isso, é de esperar que tenham repercussões 

significativas na dinâmica familiar e no desenvolvimento das crianças e jovens. A 

presença de acontecimentos de vida stressantes e de outros fatores de risco dificulta o 

exercício da parentalidade. Podem ter um efeito negativo no desenvolvimento e adaptação 

psicossocial das crianças e dos jovens (Hidalgo et al., 2009; Nunes et al., 2019; Rodríguez 

et al., 2006).    

Desta forma, os programas de intervenção dirigem-se a todas as famílias com 

necessidades de apoio à promoção de competências parentais e do bem-estar familiar.  

Independentemente das diferenças e semelhanças dos casos, o importante é apoiar os pais 

e assegurar que estes sejam capazes de construir um cenário familiar adequado para o 

desenvolvimento e bem-estar das crianças. A formação parental é a promoção das redes 

de apoio social, formal e informal. Os pais podem trocar experiências, identificar 

situações semelhantes e daí aprender comportamentos alternativos respeitando a 

diversidade. Contudo, esta dinâmica só funciona se os pais forem participativos. (Hidalgo 

et al., 2011). 

O desempenho da parentalidade e o trabalho com famílias necessita de uma 

intervenção focada na proatividade e na capacitação de forma a incorporar a parentalidade 

positiva na tarefa de cuidar e educar os filhos (Jiménez & Hidalgo, 2016). Assim, a 

parentalidade positiva sustenta uma visão da família centrada nos pontos fortes e com 

uma intervenção direcionada para a promoção de competências parentais, o 

favorecimento do desenvolvimento pessoal e social dos pais e o potenciar os recursos de 

apoio. Sendo que, programas de intervenção se dirige a todas as famílias com 
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necessidades de apoio à promoção de competências parentais e do bem-estar familiar 

(Chaffin et al., 2001).  

As famílias em risco psicossocial em Portugal, Espanha, Peru e outros países têm 

uma série de características e dificuldades comuns e podem ser ajudadas através de 

programas de formação e apoio parental. Perante as razões acima mencionadas, o 

Conselho da Europa consciente da complexidade e das necessidades de apoio das 

famílias, promoveu recomendações sobre políticas de apoio à parentalidade positiva, com 

o objetivo de promover relações positivas entre pais e filhos; e, garantir os direitos das 

crianças no seio familiar e otimizar o potencial da mesma e o seu bem-estar (Martín-

Quintana et al., 2009).  

Assim, os programas de parentalidade positiva baseada em evidencias irão 

permitir que os pais mudem suas crenças e atitudes, reduzam práticas coercitivas e 

melhorem suas competências como pais (Nunes & Ayala-Nunes 2017, 2019). 

A promoção de competências pessoais, interpessoais e educativas dos pais irá 

contribuir para o desenvolvimento e educação dos filhos. Os pais necessitam de apoio e 

assistência para desempenhar a tarefa educativa (Martín-Quintana et al., 2009).  

1.2. Parentalidade em Cabo verde e a necessidade de apoio e formação dos 

pais. 

 

A necessidade de implementar este programa em Cabo Verde, decorre da 

avaliação das necessidades dos pais e duma análise das condições de vida e das 

estatísticas sobre negligência e abuso físico das crianças e jovens. Em Cabo Verde em 

2017, 56,5% de crianças 0 aos 6 anos recebem maus-tratos pelos cuidadores e existe um 

aumento crescente de denúncias às várias organizações. De acordo com estes dados 

verificou-se a necessidade de implementar apoios e intervenções que fossem promotoras 

de outras vivências, mais próximas do bem-estar e que pudessem favorecer qualidade de 

vida, para os pais e as crianças (Correia et al., 2019).  

 Os resultados de adesão foram muito positivos, onde 65% média dos participantes 

assistiram às sessões e só 14% não finalizaram o programa de intervenção. A maior parte 

dos pais mostram-se envolvidos e motivados em participar no programa. Motivados a 

melhorarem enquanto pessoas, conhecer melhor os filhos e darem uma melhor resposta 



14 
 

aos desafios da parentalidade. Por vezes, os pais até sabem destas necessidades, mas não 

sabem onde procurar ajuda e orientação (Correia et al., 2019). 

Cabo Verde assim como outros contextos, necessitam de mais recursos humanos 

para suprir as necessidades com que se deparam. Sendo que os problemas económicos 

são apresentados como principal fator stressante. De seguida conflitos conjugais, 

problemas laborais e maltrato (Correia et al., 2019, 2022). Estas famílias têm histórias de 

vida difíceis tanto do ponto de vista funcional como emocional que coincidem com a 

descrição das condições de vida das famílias em países em desenvolvimento onde a 

pobreza e a violência estão presentes (Gonzales, 2017; Jiménez & Hidalgo, 2016; Maya 

& Hidalgo, 2016; Correia et al., 2022) 

De acordo com as experiências descritas tanto pelos profissionais como pelos pais, 

após aplicação do programa FAF em Cabo Verde na Ilha da Boa Vista, considerou-se o 

mesmo positivo e houve vontade de continuar a desenvolver este tipo de intervenção 

(Correia et al., 2019, 2022).  

Alguns dos problemas que as famílias cabo verdianas apresentam são similares 

aos das famílias Portuguesas (Nunes e Ayala-Nunes, 2019), Espanha (Hidalgo et al., 

2014, 2016) e Peru (Maya e Hidalgo, 2016), tais como, dificuldades económicas, 

conflitos conjugais, baixo nível de escolaridade, problemas laborais e abuso na vida 

adulta. Estes resultados demonstram histórias de vidas difíceis do ponto de vista 

emocional e funcional com acontecimentos de vida stressante (Nunes e Ayala-Nunes, 

2019).  

De acordo com aplicação da eficácia do FAF em Cabo Verde, demonstrou-se a 

eficácia do mesmo num contexto africano, assim como a evidência do impacto no 

aumento das competências parentais, de forma ajudar estas famílias a sentirem-se mais 

satisfeitas, reduzindo situações de maltrato. A adesão foi bastante positiva e que estas 

evidencias possam empoderar pais e filhos, promovendo o bem-estar dos mesmos. 

(Correia et al.,2022) 

Demonstrou-se que de fato, estas famílias necessitam de apoio e formação para 

superar ou minimizar os problemas encontrados nos seus lares e que constituem ameaça 

à saúde física e psicossocial. As crianças e adolescentes quando enfrentam situações de 

stress e risco no seu cotidiano, poderão apresentar no presente ou futuramente problemas 

emocionais, psicológicos, sociais e consequentemente menor qualidade de vida. Os 
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fatores de risco influenciam de forma significativa a saúde mental das famílias em causa. 

Identificar e ajudar as famílias nas suas práticas parentais são fundamentais para 

prevenção da saúde mental e para a promoção e desenvolvimento de qualidade de vida. 

Neste contexto é importante avaliar a eficácia e o impacto do Programa de formação e 

apoio familiar (FAF) em dimensões que ainda não foram avaliadas.  

1.3. Os programas de formação e apoio parental. 

A educação parental constitui uma ação educativa de sensibilização, 

aprendizagem, formação e/ou esclarecimento dos valores, atitudes e práticas dos pais na 

educação dos filhos fomentando um processo de desenvolvimento pessoal aperfeiçoando 

habilidades para realizar a tarefa de ser pai. A formação de pais é um conjunto de 

atividades voluntárias de aprendizagem por pais que pretendem adotar modelos 

adequados de práticas educativas no contexto familiar de forma a melhorar as práticas já 

existentes, sendo que o objetivo seria de promover comportamentos positivos (Vila, 1998, 

como citado em Quintana et al., 2009).  

 A formação de pais deve promover habilidades educativas na promoção 

de competência pessoal e interpessoal e ambas contribuem para o desenvolvimento e 

educação dos filhos (Martin, 2005, como citado em Quintana, 2009). Os programas de 

educação parental podem ser classificados em dois grupos. O primeiro de acesso universal 

dirigido a todos os pais de forma a informá-los e prepará-los para seus deveres e 

responsabilidades enquanto pais, podendo ser considerado uma prevenção primária e com 

o objetivo de oferecer um atendimento a um bom grupo de famílias de forma a prevenir 

atrasos no desenvolvimento e orientar ações educativas adequadas. O segundo será 

destinado a um determinado tipo de família em situação de risco. Estes programas são 

direcionados a pais de baixo nível educacional e económico, para prevenção de abuso e 

negligência infantil, educação para pais com deficiência e/ou problemas de 

comportamento e para educação parental de mães adolescentes (Quintana et al., 2009). 

Os programas de parentalidade positiva baseados em evidências permitem que os 

pais mudem as suas crenças e atitudes, reduzam as práticas coercivas e melhorem as suas 

competências enquanto pais. O sentimento de ser capaz e ter competências como pai ou 

mãe é um dos fatores centrais da parentalidade positiva, uma vez que os pais confiam na 

sua capacidade de lidar com as crianças sendo mais carinhosos, recetivos e assertivos, e 
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que, por sua vez, tem uma influência positiva no comportamento das crianças (Nunes e 

Ayala-Nunes 2017, 2019). 

De acordo com Rodrigo et al., (2008), existem três gerações de programas: 

Os programas de primeira geração enfatizam a qualidade das diretrizes de 

educação dos pais. Proporcionam um ambiente favorável e estimulante para o 

desenvolvimento da criança aumentando as competências; treinam estratégias de 

comunicação eficazes e resolução de problemas; ajudam no treino de estratégias eficazes 

de comunicação; resolução de problemas; promovem desenvolvimento cognitivo, 

linguístico, social e emocional; promovem orientações educativas saudáveis e o contacto 

com outros pais e previnem o abuso (Quintana et al., 2009). 

Os programas de segunda geração, dão enfase à qualidade da interação pais-filhos 

durante as atividades diárias de forma a construir padrões positivos de apego; promovem 

a sensibilidade parental, a empatia pelas necessidades dos filhos, ensinam a estabelecer 

limites, gerenciam comportamentos inadequados e promovem o brincar com as crianças 

de forma eficaz e positiva; ajudam a desenvolver estratégias de interação com crianças 

agressivas e com problemas de comportamento (Quintana et al., 2009). 

Os programas de terceira geração têm como objetivo primordial promover a 

qualidade do funcionamento da família como sistema. Desta forma, oferecem uma 

intervenção de longa duração, duradora e em multicontexto com intuito de promover a 

relação do casal e co-parentalidade; apoiam a transição para maternidade de mães 

adolescentes/jovens com uma baixa renda económica; promovem competências parentais 

e apoio familiar e por fim intervenções na família e na escola para prevenir conflitos e 

problemas de comportamento (Quintana et al., 2009). 

Os primeiros programas de educação surgem em “escolas de pais” que se 

realizavam em centros de educação. Sendo que estas escolas basearam-se em modelos de 

formação para pais, que se foram desenvolvendo de forma académica, técnica e vivencial 

(Quintana et al., 2009). 

O modelo académico consiste na aquisição de conceitos sobre o desenvolvimento 

e educação dos filhos em ambiente formal de aprendizagem. Baseia-se em conteúdos 

teóricos da psicologia do desenvolvimento e da educação centrados no que os pais deviam 

fazer para favorecer o desenvolvimento da educação dos filhos. Supõe-se que os pais bem 
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informados tenderão facilmente a uma mudança em relação ao desenvolvimento e 

educação dos filhos. No entanto, a informação é necessária, mas não o suficiente para a 

mudança. Para haver uma mudança, o conhecimento tem de se conectar com experiências 

anteriores, dando lhe valor de verdade e entender que haverá benefício com essa mudança.  

 O modelo técnico baseia-se em programas que pretendem que os pais adquiram 

técnicas e procedimentos baseados na modificação de comportamentos e numa 

aprendizagem social. Neste modelo e ao contrário do modelo académico, pretende-se que 

os pais não recebam tantas informações gerais, mas que sejam ensinadas técnicas 

especificas para controlar o comportamento dos filhos, treinando os pais com técnicas de 

reforço, punição equilibrados, retirada de privilégios e modelagem, de forma as ajudá-los 

a modelar o seu comportamento. Este modelo tem a vantagem de poder formar várias 

pessoas num espaço de tempo curto o que potencia o impacto terapêutico (Quintana et 

al., 2009). 

 No modelo experiencial, os programas implementados pretendem realizar uma 

reconstrução do conhecimento. Trata-se de uma formação vivencial dos pais, cujo 

objetivo primordial é conceituar as práticas da vida cotidiana. Neste modelo, é levado em 

conta as crenças dos pais, e, depois a partir destas e das situações cotidianas através de 

um processo indutivo de construção do conhecimento vivencial-cotidiano, os pais irão 

construir o seu conhecimento (Quintana et al., 2009). Este modelo reforça a ação e 

participação de conhecimento e experiência, em prol da educação e desenvolvimento dos 

seus filhos. De facto, os programas da linha experiencial assentam muito bem na 

promoção do desenvolvimento das competências parentais e não na descoberta dos seus 

défices (Quintana et al., 2009). 

 Os programas devem atender às necessidades dos pais, fornecer evidencias 

empíricas de sua eficácia e refletir as melhores práticas profissionais. É fundamental 

definir e acordar os padrões adequados à avaliação dos programas e melhorar sempre a 

qualidade da formação dos técnicos bem como definir as variáveis que garantem a boa 

execução.  
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1.4. Programa de Formação e apoio familiar (FAF)  

O programa de Formação e Apoio Familiar (FAF), é um programa de intervenção 

de caracter psicoeducativo e comunitário, foi desenvolvido principalmente para famílias 

em situações de risco. Este tem como finalidade melhorar as práticas parentais, fortalecer 

sentimentos de seguranças dos pais, promover a integração comunitária das famílias 

(Hidalgo et al., 2011). Incentiva a paternidade positiva, utiliza a teoria sistémica e 

ecológica para intervenção familiar, focado nas relações e influências para 

desenvolvimento dos membros, atende às necessidades e características individuais, 

atende a famílias em risco moderado, baseia-se na preservação familiar e ajuda ainda 

famílias em risco psicossocial podendo ser útil a outros perfis de pais. 

Este programa foi implementado inicialmente em Sevilha (Espanha) desde 2009, 

sendo que após vários anos de aplicação e revisão piloto foi inserido no Plano Municipal 

de Prevenção e Atendimento a crianças e adolescentes em risco e posteriormente adaptada 

culturalmente e alargada e reproduzida no Perú, Portugal e Cabo Verde (Correia et al., 

2022; Hidalgo et al., 2011, 2014, 2016, Maya & Hidalgo 2016). 

A flexibilidade do programa é adaptável a diferentes contextos familiares e tem 

como objetivo fornecer aos pais suporte que lhes permita realizar de forma mais eficaz o 

cumprir das suas obrigações educacionais maximizando as relações familiares, 

promovendo o desenvolvimento positivo dos filhos e prevenindo o surgimento de 

situações de risco. 

Objetivos do FAF e os respetivos módulos correspondentes: 

  

- Promover uma Educação parental ajustada;  

- Adquirir Estratégias educativas parentais;  

- Aumentar Segurança, competência, satisfação;  

- Promover o crescimento e o desenvolvimento pessoal dos progenitores;  

- Promover apoio social robusto. 

 

O programa FAF promove ainda a construção de conhecimento em grupo, assim 

como a participação independente dos pais. A metodologia é experiencial, considerando 

a reflexão, cooperação, troca de opiniões, e promove ainda a mudança parental baseada 
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nos participantes com uma variedade de métodos de interconexão entre pais e respeito 

pelo estilo de aprendizagem com atividades sequenciais e graduais ao longo de dois anos. 

É implementado recorrendo a uma sessão semanal com cronograma estabelecido, 

calendário exposto, duração de duas horas e adaptações necessárias. E, cada módulo 

contém atividades variadas; discussão em 2-3 sessões incluindo três partes claramente 

diferenciadas: fundação, desenvolvimento e conclusão; bem como uma série de 

documentos apresentados em formato digital que constituem a documentação de cada 

módulo. O desenvolvimento das atividades inclui a descrição detalhada das etapas, a 

adaptação às necessidades do grupo e sugestão de método com destaque na flexibilidade.  

 

2. Objetivos 
 

A presente investigação terá como objetivo principal avaliar a eficácia do 

Programa FAF em Cabo Verde, na promoção da saúde mental dos pais e bem-estar nas 

crianças;  

3. Metodologia  
 

 Trata-se de um estudo quase-experimental (2x3) com um grupo de intervenção e 

grupo de controlo, não aleatório com três momentos de avaliação, pré, pós-teste e 

seguimento após seis meses.  

3.1.Participantes 

 

Os dados já foram recolhidos por uma equipa de investigadores da Universidade 

do Algarve. Por isso, para a finalidade da implantação do programa, a população alvo 

desta investigação é constituída por 66 participantes, nomeadamente 56 mães e 10 pais, 

com idades compreendidas entre os 26-56 anos, residentes na Ilha da Boa Vista, em Cabo 

Verde. Os filhos tinham idades compreendidas entre os 6 e 12 anos. Os participantes 

foram escolhidos por conveniência e não aleatoriamente. A mesma foi dividida de acordo 

com o interesse e disponibilidade de cada pai.  

 

Os instrumentos utilizados nesta investigação foram os seguintes: 

▪ General Health Questionnaire – GHQ28 (Questionário de Saúde Geral de 28 

itens). Este questionário é de auto-resposta desenvolvido por Goldberg e Hillier 

em 1979 a partir da versão inicial do General Health Questionnaire (GHQ) 
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(Goldberg, 1972) Trata-se da versão portuguesa de forma breve, sendo que sua 

estrutura foi definida e os itens foram selecionados a partir da análise fatorial, daí 

os 28 itens selecionados da versão mãe que contem 60 itens. Este questionário é 

apropriado para avaliar a saúde mental ou o bem-estar psicológico, através do 

relato de sintomas experienciados nas últimas três semanas (Pais - Ribeiro e 

Antunes, 2003). 

▪ KIDSCREEN-27. Este instrumento procura avaliar a saúde subjetiva e o bem-

estar das crianças e adolescentes. Sendo um instrumento de autorrelato.  

Este instrumento tem vários pontos fortes. Baseia-se num conceito de 

sensibilidade transcultural e está disponível em muitos países europeus, incluindo 

 Portugal. É adequado para utilização em investigação colaborativa multinacional. 

 O instrumento pode ser utilizado em investigações que envolvam várias 

intervenções, bem como para aplicações em muitos contextos educativos e de 

saúde; que também pode ser aplicado com igual relevância em populações 

saudáveis, populações pediátricas e populações com condições de saúde 

específicas. O Questionário KIDSCREEN-27 é composto por 27 itens que 

avaliam cinco dimensões do bem-estar e saúde subjetiva da criança: (1) Bem-estar 

físico; (2) Bem-estar psicológico; (3) Autonomia e família; (4) Apoio social e 

grupo de pares; e (5) Contexto escolar. A escala de resposta foi composta por 

cinco opções que variavam desde “Nada” a “Totalmente”. Os valores mais 

elevados correspondem a uma melhor qualidade de vida percebida (Gaspar & 

Matos, 2008) 

 

3.2.Procedimento 
 

De acordo com os dados recolhidos, executámos o seguinte procedimento: os pais que 

participaram no estudo foram selecionados por técnicos profissionais do Instituto Cabo-

Verdiano da Criança e do Adolescente, técnicos profissionais da área socioeducativa da 

Câmara Municipal da Boavista e professores do ensino básico. Desta forma, para 

implementação do programa, houve uma apresentação da FAF nas reuniões escolares no 

início do ano letivo, os pais foram convidados pelo telefone para participarem no 

programa. Assim, os pais que aceitaram e compareceram a duas sessões receberam um 

pré-teste. Caso estes não estivessem interessados ou disponíveis em participar nas sessões 

de grupo foram agendadas entrevistas individuais com o objetivo de registar o perfil 
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psicossocial e competências parentais, integrando assim o grupo de controlo. Após a 

intervenção foram realizadas entrevistas pós-teste em ambos os grupos (intervenção e 

controlo). Perante questões éticas, tanto no grupo de controle como de intervenção, foi 

solicitado o consentimento informado e acentuado a questão do anonimato de natureza 

confidencial. Foi explicado aos participantes que a qualquer momento, eles poderiam 

abandonar a sua participação sem quaisquer consequências negativas. Para além deste 

aspeto, não foi dada qualquer recompensa económica.  

4. Plano de análise 

 

O tratamento de dados fez-se através do programa/software informático IBM® SPSS® 

Statistics for Windows, versão 29.0 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). Com vista a 

descrever e a caracterizar a amostra em estudo, foi feita uma análise descritiva dos dados 

em função da natureza das variáveis em estudo, tendo-se calculado para as variáveis 

qualitativas as frequências absolutas (número de asos válidos – n.º) e frequências relativas 

(percentagem de casos válidos - %) e para as variáveis quantitativas o valor médio, o 

desvio padrão) e ainda, os valores extremos (mínimo e máximo). De forma a cumprir os 

objetivos deste estudo: (i) Foram realizados testes não paramétricos de Mann-Whitney, 

de forma a comparar os resultados dos instrumentos de avaliação “KIDSCREEN_10” e 

“GHQ_TOTAL” de acordo com o grupo de “Intervenção” e de “Controlo” (amostras 

independentes) e; (ii) Foram realizados testes não paramétricos de Wilcoxon para 

comparar os resultados do grupo de “Intervenção” dos instrumentos de avaliação 

“KIDSCREEN_10” e “GHQ_TOTAL” no “pós-teste” e no “follow-up” (amostras 

emparelhadas). Em ambos os testes, o tamanho do efeito foi calculado recorrendo à 

medida r1, tendo-se considerado os seguintes pontos de corte: Pequeno efeito, |r|  0,1; 

Efeito moderado, |r|  0,3 e; Grande efeito, ∣r|  0,5 (Sheskin, 2011). Em todos os testes 

de hipóteses realizados foi considerado um nível de significância de 5 % (Sheskin, 2011; 

Maroco, 2018)2. 

 

                                                           
1 r = Z/N , onde Z é o valor da estatística Z to teste e N é o n.º total de observações dos dois grupos (Sheskin, 2011). 

2 Optou-se pela utilização de testes não paramétricos, porque, para os testes de amostras independentes (em algumas situações) e 

especialmente para os testes de amostras emparelhadas, a dimensão das amostras dos grupos a comparação era muito pequena (inferior 

a 30 participantes). 
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5. Resultados 

5.1.Caracterização da amostra 

 

Participaram 66 pais dos quais 56 eram do sexo feminino e 10 sexo masculino. 

Participaram ainda 5 outros cuidadores. A tabela 1 fornece informação sobre o perfil dos 

cuidadores e das crianças/jovens, destacando as principais características demográficas, 

educativas, laborais e familiares dos participantes. A média de idade dos tutores é de 35,8 

anos (DP = 7,3), variando entre 24 e 56 anos, sendo oriundos principalmente de Boavista 

(29%) e Santiago (30%). Quanto ao nível educativo é de destacar a elevada proporção de 

participantes com nível primário incompleto (43,7%). A maioria dos tutores está ativa 

laboralmente (84.5%), com predominância de trabalhos de baixa ou nula qualificação 

(62%). A estrutura familiar mostra 73.8% de famílias biparentais em que nucleares 

(63.9%), seguidas por famílias reconstituídas (36.1%). O número médio de pessoas no 

agregado familiar é de 4,3 pessoas (DP = 1,5), predominância maioria tinha filhos do 

sexo masculino (54.9%), sendo a média de idades de 9,0 anos (DP = 2,4), variando entre 

6 e 12 anos.  

 

Tabela 1: Distribuição de frequências para as características demográficas, educativas, laborais e 

familiares dos participantes (n=71) 

  Grupo     

Controlo Intervenç

ão 

Total 

N % N % N % 

Vinculação do tutor à 

criança/jovem 

            

mãe 16 66,7% 4

0 

85,1% 56 78,9% 

pai 7 29,2% 3 6,4% 10 14,1% 

avó 1 4,2% 2 4,3% 3 4,2% 

tia 0 0,0% 1 2,1% 1 1,4% 

padrastro 0 0,0% 1 2,1% 1 1,4% 

Total 24 100,0% 4

7 

100,0% 71 100,0% 

Sexo tutor             

feminino 17 70,8% 4

4 

93,6% 61 85,9% 

masculino 7 29,2% 3 6,4% 10 14,1% 

Total 24 100,0% 4

7 

100,0% 71 100,0% 

Idade tutor (anos)             

M (DP); Mín. - Máx. 35,3 (6,7); 27 - 56 36,1 (7,7); 

24 - 56 

35,8 (7,3); 24 - 56 

Nível educativo tutor             

até primários incompletos 9 37,5% 2

2 

46,8% 31 43,7% 

primários completos 6 25,0% 5 10,6% 11 15,5% 

secundários completos 4 16,7% 1

4 

29,8% 18 25,4% 
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  Grupo     

Controlo Intervenç

ão 

Total 

N % N % N % 

universitários completos 5 20,8% 6 12,8% 11 15,5% 

Total 24 100,0% 4

7 

100,0% 71 100,0% 

Trabalho             

inativo 1 4,2% 4 8,5% 5 7,0% 

ativo e parado 2 8,3% 4 8,5% 6 8,5% 

ativo 21 87,5% 3

9 

83,0% 60 84,5% 

Total 24 100,0% 4

7 

100,0% 71 100,0% 

Tipo trabalho             

baixo ou nula 

qualificação 

13 61,9% 2

5 

62,5% 38 62,3% 

media qualificação 3 14,3% 1

0 

25,0% 13 21,3% 

alta qualificação 5 23,8% 5 12,5% 10 16,4% 

Total 21 100,0% 4

0 

100,0% 61 100,0% 

Tipo família estrutura             

monoparental 7 38,9% 9 20,9% 16 26,2% 

biparental 11 61,1% 3

4 

79,1% 45 73,8% 

Total 18 100,0% 4

3 

100,0% 61 100,0% 

Tipo família núcleo             

nuclear 12 66,7% 2

7 

62,8% 39 63,9% 

reconstituída 6 33,3% 1

6 

37,2% 22 36,1% 

Total 18 100,0% 4

3 

100,0% 61 100,0% 

Tipo família nucleo             

M (DP); Mín. - Máx. 3,7 (1,7); 1 - 6 4,7 (1,3); 2 

- 8 

4,3 (1,5); 1 - 8 

Sexo filho             

rapariga 12 50,0% 2

0 

42,6% 32 45,1% 

rapaz 12 50,0% 2

7 

57,4% 39 54,9% 

Total 24 100,0% 4

7 

100,0% 71 100,0% 

Idade filho (anos)             

Média (DP); Mín. - Máx. 9,0 (2,6); 6 - 12 9,0 (2,3); 6 

- 12 

9,0 (2,4); 6 - 12 
M - média; DP - desvio-padrão; Mín. - Máx - valores mínimo e máximo. 

 

      

 

5.2. Comparação dos valores do pré-teste entre grupo de controlo Versus 

Grupo de intervenção (amostras independentes). 

 

Numa primeira análise e na tabela 2, estão representadas as estatísticas descritivas e os 

resultados dos testes de Mann-Whitney para a comparação dos instrumentos 

KIDSCREEN-10 e GHQ-TOTAL no Pré-teste entre o grupo de controlo e de intervenção. 

Verificou-se que para ambos os instrumentos em análise, não existe evidência estatística 

para considerar que existam diferenças significativas (p > 0,05). Para o KIDSCREEN-10, 

não se verificaram diferenças significativas entre os valores do grupo de controlo (M = 

3,81; DP = 0,40) e o grupo de intervenção (M = 3,77; DP = 0,38); U = 538,0; Z = −0,32; 
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p = 0,750;  r = 0,04. De igual forma, relativamente ao instrumento GHQ_TOTAL, 

constata-se que não existem diferenças estatisticamente significativas entre os valores do 

grupo de controlo (M = 49,00; DP = 13,70) e o grupo de intervenção (M = 47,55; DP = 

8,63); U=553,5;  Z = −0,13; p = 0,898; r = 0,02. Os tamanhos dos efeitos foram pequenos 

para ambos os instrumentos (r  0). 

 

 
Tabela 2: Comparação dos Instrumentos KIDSCREEN -10 e GHQ - TOTAL no Pré-Teste entre o grupo 

de Controlo (n=24) e Intervenção (n =47) 

 

  Grupo Controlo Grupo Intervenção U Z p r 

  N M (DP) N M (DP)         

KIDSCREEN_10 

(Pré-teste) 
24 3,81 (0,40) 47 3,77 (0,38) 538,0 -0,32 0,750 0,04 

GHQ_TOTAL 

(Pré-teste) 
24 49,00 (13,70) 47 47,55 (8,63) 553,5 -0,13 0,898 0,02 

 

 

        M – média; DP – desvio padrão. 

U - estatística do teste de Mann-Whitney. 

Z - estatística Z do teste de Mann-Whitney 

(estandardizada). 

r - magnitude do efeito. 

       

 

 

               
 

 

 
 

Figura 3: Comparação do Instrumento KIDSCREEN-10 no Pré-teste entre o grupo de Controlo ( n=24) e Intervenção 

( n=47). 
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Como observado na figura 3: a média do Grupo Controlo (3,81) é ligeiramente superior 

à do Grupo Intervenção (3,77), mas a diferença não é estatisticamente significativa, como 

sugere o valor de Z (-0,32) e a magnitude do efeito (r = 0,04), que indica um efeito muito 

pequeno. Portanto, podemos verificar que não há uma diferença significativa entre os dois 

grupos em relação ao KIDSCREEN_10. 

 

 
 
 

Figura 4: Comparação do Instrumento GHQ_TOTAL no Pré- teste entre o grupo de Controlo (n=24) e Intervenção  

(n =47).  

 

Na figura 4 e semelhante ao KIDSCREEN_10, a média do Grupo Controlo (49,00), e é 

maior que a do Grupo Intervenção (47,55), mas a diferença também não é estatisticamente 

significativa, como indicado pelo valor de Z (-0,13) e a magnitude do efeito (r = 0,02), 

que sugere que a diferença é muito pequena e provavelmente não relevante. 

 

5.3. Comparação valores do Grupo de Controlo Pré-teste Versus Pós-teste 

(amostras emparelhadas). 

 

A analise da tabela 3, encontram-se representadas as estatísticas descritivas e os 

resultados dos testes de Wilcoxon para a comparação dos instrumentos KIDSCREEN-10 

e GHQ-TOTAL entre Pré-teste e Pós-teste, de acordo com o grupo de Controlo. 

Relativamente ao KIDSCREEN-10, apura-se que não existe uma diferença 
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estatisticamente significativa entre os valores do pré-teste (M = 3,81, DP = 0,45) e do 

pós-tese (M = 3,92, DP = 0,31); Z = -1,22; p = 0,221; r = 0,31. Quanto aos resultados do 

instrumento GHQ-TOAL, também não se verifica uma diferença estatisticamente 

significativa entre os valores do pré-teste (M = 48,88, DP = 14,00) e do pós-teste (M = 

51,81, DP = 9,85); Z = -1,11; p = 0,266; r = 0,28. Podemos assim considerar, que para os 

resultados do grupo de controlo, de uma forma geral, quer a perceção de qualidade de 

vida dos participantes, quer da saúde mental dos participantes, manteve-se estável ao 

longo do tempo. Os tamanhos dos efeitos foram moderados para ambos os instrumentos 

(r  0,3). 

 
Tabela 3: Comparação dos instrumentos KIDSCREEN -10 e GHQ - TOTAL entre Pré-Teste e Pós-Teste 

para o grupo de Controlo (n=16) 

  
Pré-teste  

(N = 16) 

Pós-teste  

(N = 16) 
Z p r 

  M (DP) M (DP)       

KIDSCREEN_10 3,81 (0,45) 3,92 (0,31) -1,22 0,221 0,31 

GHQ_TOTAL 48,88 (14.00) 51,81 (9,85) -1,11 0,266 0,28 

M – média; DP – desvio padrão.           
Z - estatística Z do teste de Wilcoxon (estandardizada).       
r - magnitude do efeito.           

 

 

 

Figura 5: Análise do Instrumento KIDSCREEN-10, entre Pré teste e Pós teste para o grupo de Controlo (n=16) 
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Na análise feita na figura 5, revela que houve um aumento na média do KIDSCREEN-10 

do Pré-teste (3,81) para o Pós-teste (3,92), sugerindo uma leve melhoria. No entanto, o 

valor p (0,221) é maior que o nível de significância comum de 0,05, indicando que a 

mudança não é estatisticamente significativa. 

 

 

Figura 6: Análise do instrumento GHQ_TOTAL, entre o Pré-teste e Pós-teste para o grupo de Controlo (n=16) 

Como observado na figura 6, a média do GHQ-TOTAL aumentou ligeiramente de 48,88 

(Pré-teste) para 51,81 (Pós-teste), indicando também uma leve melhoria. Este pequeno 

aumento poderá indicar uma leve deterioração na saúde mental percebida. Isso sugere que 

os participantes relataram um aumento em questões relacionadas a problemas de saúde 

mental após o período que se seguiu ao Pré-teste. E, o valor p (0,266) também é maior 

que 0,05, o que significa que a mudança não é estatisticamente significativa. 

Ambas as analises dos instrumentos mostraram um aumento nas médias do Pré-teste para 

Pós-teste, indicando uma tendência de melhoria, mas nenhuma dessas mudanças foi 

estatisticamente significativa, indicando que as diferenças observadas podem não 

representar uma alteração real na população. 
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5.4. Comparação dos Valores do Grupo de intervenção pré-teste versus 

pós-teste (amostras emparelhadas). 

 

Na análise da Tabela 4,  encontram-se representadas as estatísticas descritivas e os 

resultados dos testes de Wilcoxon  para a comparação dos instrumentos KIDSCREEN-10 

e GHQ-TOTAL entre Pré-teste e Pós-teste, de acordo com o grupo de Intervenção. 

Relativamente ao KIDSCREEN-10, apura-se que existe uma diferença estatisticamente 

significativa entre os valores do pré-teste (M = 3,82, DP = 0,31) e do pós-tese (M = 4,10, 

DP = 0,39); Z = -4,04; p < 0,001; r = 0,66. O tamanho do efeito é elevado (r > 0,5). Por 

outro lado, para o instrumento GHQ-TOTAL, não se verifica uma diferença 

estatisticamente significativa entre os valores do pré-teste (M = 47,14, DP = 8,82) e do 

pós-teste (M = 47,97, DP = 7,30); Z = -0,72; p = 0,473; r = 0,12. Podemos assim 

considerar, que para o grupo de intervenção, a perceção de qualidade de vida dos 

participantes alterou-se ao longo do tempo, sendo significativamente melhor no Pós-teste.  

 

Tabela 4: Comparação dos instrumentos KIDSCREEN-10 e GHQ-TOTAL entre Pré-Teste e Pós-teste 

para o grupo de Intervenção (n=37) 

  
Pré-teste  

(N = 37) 

Pós-teste  

(N = 37) 
Z p r 

  M (DP) M (DP)       

KIDSCREEN_10 3,82 (0,31) 4,10 (0,39) -4,036 0,001 0,66 

GHQ_TOTAL 47,14 (8,82) 47,97 (7,30) -0,717 0,473 0,12 

M – média; DP – desvio padrão.           
Z - estatística Z do teste de Wilcoxon (estandardizada).       
r - magnitude do efeito.           
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Figura 7: Análise do instrumento KIDSCREEN-10, entre Pré-teste e Pós teste para o grupo de Intervenção (n=37). 

Na figura 7 acima representada, a média do KIDSCREEN-10 aumentou de 3,82 (Pré-

teste) para 4,10 (Pós-teste), indicando uma melhoria significativa na qualidade de vida 

percebida pelos participantes do grupo de intervenção. O valor p é de 0,001 sendo muito 

inferior ao nível de significância de 0,05, indicando que a mudança observada é 

estatisticamente significativa. Essa diferença é suficientemente forte para descartar a 

possibilidade de que tenha ocorrido por acaso. O valor r de 0,66 sugere uma grande 

magnitude do efeito. Esse resultado indica que a intervenção teve um impacto 

considerado positivo na qualidade de vida dos participantes, representando uma 

diferenciação significativa em relação ao Pré-teste. 
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Figura 8: Análise do instrumento GHQ_TOTAL, entre Pré-teste e Pós-teste para o grupo de Intervenção (n=37). 

 

Na figura 8, verifica se que a média do GHQ-TOTAL aumentou ligeiramente de 47,14 

para 47,97, indicando uma leve deterioração na saúde mental percebida pelos 

participantes. Isso pode sugerir um pequeno aumento nos sintomas de problemas de saúde 

mental, embora a mudança seja subtil. O valor p de 0,473 é superior a 0,05, o que indica 

que a mudança não é estatisticamente significativa.  

 

5.5. Comparação dos instrumentos KIDSCREEN-10 e GHQ-TOTAL entre 

os grupos de controlo e de intervenção nos momentos de pré-teste e pós-

teste (amostras independentes). 

 

Numa primeira análise e na tabela seguinte estão representados as estatísticas descritivas 

e os resultados dos testes de Mann-Whitney para a comparação dos instrumentos 

KIDSCREEN-10 e GHQ-TOTAL entre os grupos de controlo e de intervenção nos 

momentos de pré-teste e pós-teste. Verificou-se que em todos os casos, as diferenças entre 

os grupos não atingiram significância estatística (p > 0,05). Para o KIDSCREEN-10 no 

pré-teste, não se verificaram diferenças significativas entre os valores do grupo de 

controlo (M = 3,81; DP = 0,40) e o grupo de intervenção (M = 3,77; DP = 0,38); U = 

538,0; Z = −0,32; p = 0,750; r = 0,04.) No pós-teste, verificou-se um aumento 

marginalmente significativo entre o grupo de controlo (M = 3,92; DP = 0,31) e o grupo 
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de intervenção (M = 4,10; DP = 0,39); U = 211,0; Z = −1,66; p = 0,097; r = 0,23). Os 

valores de r indicam que os tamanhos do efeito foram muito pequenos no pré-teste (r = 

0,04) e pequenos a médios no pós-teste (r = 0,23). 

Relativamente ao GHQ_TOTAL, constata-se que no pré-teste não se verificaram 

diferenças significativas entre os valores do grupo de controlo (M = 49,00; DP = 13,70) 

e o grupo de intervenção (M = 47,55; DP = 8,63); U=553,5; Z = −0,13; p = 0,898; r = 

0,02. De igual forma, no pós-teste, não se verificaram diferenças significativas entre os 

valores do grupo de controlo (M = 51,81; DP = 9,85) e o grupo de intervenção (M = 47,97; 

DP = 7,30); U=227,5; Z = −1,33; p = 0,184; r = 0,18. Os tamanhos do efeito foram muito 

pequenos no pré-teste (r = 0,02) e pequenos no pós-teste (r=0,18). 

Tabela 5: Comparação dos instrumentos KIDSCREEN-10 e GHQ -TOTAL entre os grupos de controlo e 

de intervenção para o Pré-Teste e Pós - Teste. 

 

  Grupo Controlo 

Grupo 

Intervenção U Z p r 

  N M (DP) N M (DP)         

KIDSCREEN_10                 

Pré-teste 24 3,81 (0,40) 47 3,77 (0,38) 538,0 -0,32 0,750 0,04 

Pós-teste 16 3,92 (0,31) 37 4,10 (0,39) 211,0 -1,66 0,097 0,23 

GHQ_TOTAL               
 

Pré-teste 24 49,00 (13,70) 47 47,55 (8,63) 553,5 -0,13 0,898 0,02 

Pós-teste 16 51,81 (9,85) 37 47,97 (7,30) 227,5 -1,33 0,184 0,18 

M – média; DP – desvio padrão.                 
U - estatística do teste de Mann-Whitney.             
Z - estatística Z do teste de Mann-Whitney (estandardizada).           
r - magnitude do efeito.                 
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Figura 9: Comparação da evolução dos scores do instrumento KIDSCREEN -10 entre os grupos de controlo e de 

intervenção para o Pré-Teste e Pós-Teste. 

Como observado na Figura 9, podemos verificar um leve aumento nos valores do grupo 

de controlo no pós-teste, enquanto o aumento no grupo de intervenção é mais 

significativo. Isso sugere que a intervenção pode ter um impacto positivo, embora não 

seja estatisticamente significativo. 

No caso do KIDSCREEN-10, os resultados demonstram que, no pré-teste, não houve 

diferenças significativas entre os dois grupos. A média do grupo de controlo (M = 3,81; 

DP = 0,40) foi ligeiramente superior à do grupo de intervenção (M = 3,77; DP = 0,38), 

mas essa diferença não foi estatisticamente significativa, como indicado pelo valor de p 

= 0,750 e um tamanho do efeito muito pequeno (r = 0,04). Isso sugere que, antes da 

intervenção, os dois grupos apresentavam perceções semelhantes em relação ao seu bem-

estar. 

No pós-teste, observou-se um aumento marginalmente significativo nos scores do 

KIDSCREEN-10 no grupo de intervenção (M = 4,10; DP = 0,39) em comparação com o 

grupo de controlo (M = 3,92; DP = 0,31), com p = 0,097 e um tamanho do efeito pequeno 

a médio (r = 0,23). Este resultado sugere uma tendência positiva indicando que a 

intervenção pode ter tido um impacto benéfico no bem-estar dos participantes, embora 

não tenha alcançado a significância estatística tradicional (p < 0,05). 
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Figura 10: Comparação da evolução dos scores do instrumento GHQ-TOTAL entre os grupos de 

controlo e de intervenção para o Pré-Teste e Pós-Teste. 

Na análise feita da Figura 10, revela que o aumento dos resultados do GHQ-Total no 

grupo de intervenção é praticamente inexistente, enquanto o grupo de controlo apresenta 

um aumento mais acentuado. Isso pode indicar que o grupo de controlo, que não recebeu 

a intervenção, teve uma evolução mais comportamental ou de bem-estar em comparação 

com o grupo que passou pela intervenção. 

Após a intervenção, no pós-teste, ainda persistiu a ausência de uma diferença 

significativa, onde o grupo de controlo (M = 51,81; DP = 9,85) superou o grupo de 

intervenção (M = 47,97; DP = 7,30), com p = 0,184 e um tamanho do efeito pequeno (r 

= 0,18). Este resultado indica que a evolução do bem-estar mental, medida pelo GHQ-

TOTAL, não foi favorável para o grupo que passou pela intervenção, podendo sugerir a 

necessidade de reavaliar a abordagem da intervenção ou os fatores contextuais que podem 

ter influenciado os resultados. 
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5.6. Comparação no grupo de intervenção entre o pós-teste e o follow-up 

(amostras emparelhadas). 

 

A análise da tabela 6, encontram-se representadas as estatísticas descritivas e os 

resultados dos testes de Wilcoxon para a comparação dos instrumentos KIDSCREEN-10 

e GHQ-TOTAL entre Pós-teste e Follow-up, de acordo com o grupo de Intervenção. 

Relativamente ao KIDSCREEN-10, apura-se que não existe uma diferença 

estatisticamente significativa entre os valores do pós-teste (M = 4,10, DP = 0,35) e do 

follow-up (M = 4,10, DP = 0,29); Z = -0,21; p = 0,833; r = 0,04. Isso sugere que para os 

resultados do grupo da intervenção, a perceção de qualidade de vida dos participantes 

manteve-se estável ao longo do tempo. Quanto aos resultados do instrumento GHQ-

TOTAL, também não se verifica, pois demostraram uma diferença estatisticamente 

significativa entre os valores do pós-teste (M = 47,68, DP = 5,63) e do follow-up (M = 

46,55, DP = 6,04); Z = -0,88; p = 0,378; r = 0,19. No entanto, sendo a média do valor do 

follow-up ligeiramente inferior, podemos constatar que existe uma possível melhoria na 

saúde mental, essa mudança não é estatisticamente significativa. Os valores de r indicam 

que os tamanhos do efeito foram muito pequenos para ambos os instrumentos 

KIDSCREEN _ 10 ( r = 0.04) e pequenos a médios para o GHQ_TOTAL ( r = 0.19). 

 

Tabela 6: Comparação dos instrumentos KIDSCREEN -10 e GHQ - TOTAL entre Pós - Teste e Follow-

up para o grupo de Intervenção (n=22) 

  
Pós-teste  

(N = 22) 

Follow-up  

(N = 22) 
Z p r 

  M (DP) M (DP)       

KIDSCREEN_10 4,10 (0,35) 4,10 (0,29) -0,21 0,833 0,04 

GHQ_TOTAL 47,68 (5,63) 46,55 (6,04) -0,88 0,378 0,19 

M – média; DP – desvio padrão.           
Z - estatística Z do teste de Wilcoxon (estandardizada).       

r - magnitude do efeito. 
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Figura 11: Análise do InstrumentoKIDSCREEN-10 entre o Pós-Teste e Follow-up para o grupo de 

Intervenção (n=22). 

 

 

Figura 12: Análise do instrumento GHQ-TOTAL entre Pós-teste e Follow-up para o grupo de 

Intervenção (n=22). 

 

Verificou-se assim, para os dois instrumentos, KIDSCREEN-10 (Figura 11) e GHQ-

TOTAL (Figura 12), que não houve alterações estatisticamente significativas na perceção 

da qualidade de vida e na saúde mental dos participantes, nomeadamente na avaliação 

entre os dois momentos de pós-teste e follow-up. Esses resultados sugerem que a 
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intervenção não resultou em melhorias ou deteriorações significativas entre o pós-teste e 

o follow-up, mantendo a estabilidade dos resultados dos dois instrumentos ao longo do 

tempo. 

6. Discussão  

 

Este estudo surgiu com o objetivo principal de avaliar a eficácia do Programa FAF em 

Cabo Verde, na promoção da saúde mental dos pais e bem-estar nas crianças. Foi 

implementado a um grupo de famílias em risco psicossocial na Ilha da Boa Vista, em 

Cabo Verde. Os resultados destacam a importância de intervenções baseadas em 

evidências, como o programa FAF, que dependem tanto da intervenção quanto de sua 

implementação. 

De acordo com Walsh (2016) e Hoghughi (2004), os pais exercem um papel fundamental 

no desenvolvimento saudável das crianças, criando um ambiente seguro e estimulante, 

abrangendo desde os laços afetivos até suporte familiar. A classificação de Belsky (1984, 

2006, 2015) dos determinantes da parentalidade em características pessoais, contexto 

social e características individuais das crianças proporciona uma compreensão mais 

abrangente sobre a eficácia parental. Além disso, a visão da parentalidade como uma 

construção social (Barroso & Machado, 2010) sugere que valores culturais e crenças 

moldam as práticas e a perceção de uma parentalidade adequada. 

A menção ao Programa de Formação e Apoio Familiar (FAF) em Cabo Verde ilustra 

como intervenções direcionadas podem melhorar as práticas parentais e o bem-estar 

infantil. A formação focada nas necessidades dos pais é destacada como uma forma eficaz 

de promover uma parentalidade mais consciente e informada. Este conjunto de 

informações reforça a importância de apoiar os pais no seu papel, levando em 

consideração tanto os fatores pessoais e contextuais quanto a necessidade de formação e 

apoio contínuos. Os desafios enfrentados por pais em contextos de risco, como a 

instabilidade laboral e problemas conjugais, são cruciais para a discussão da eficácia das 

práticas parentais. Por outro lado, a formação parental não só promove habilidades 

educativas eficazes, mas também fortalece a confiança dos pais nas suas habilidades, 

resultando numa maior resiliência frente às adversidades (Hidalgo et al., 2011; 2016). 
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O modelo de formação parental de Quintana et al. (2009) sugere que tais intervenções 

devem ser fundamentadas em dados empíricos e adaptadas às realidades culturais e 

sociais dos pais. A análise comparativa entre os grupos de controle e intervenção revelou 

que não houve diferenças estatisticamente significativas nas avaliações KIDSCREEN-10 

e GHQ-TOTAL no pré-teste, indicando condições semelhantes de bem-estar e saúde 

mental nas famílias antes da intervenção. Alinha-se com teorias que relacionam 

características sociais e psicológicas dos pais à sua capacidade parental, como 

mencionado por Belsky (1984). 

A comparação entre grupos antes da intervenção revela que as condições 

socioeconômicas afetam perceções de qualidade de vida e saúde mental Bronfenbrenner 

(1995), resultando em medições semelhantes entre eles. Belsky (1984) adiciona que a 

eficácia parental é influenciada por fatores individuais dos pais, o contexto social e as 

características da criança. A falta de diferenças significativas nos dados iniciais sugere 

que os pais dos dois grupos enfrentam desafios semelhantes, possivelmente devido a 

contextos sociais que afetam suas práticas parentais. 

Nos resultados do grupo de controle nos instrumentos KIDSCREEN-10 e GHQ-TOTAL 

revelou que não houve diferenças estatisticamente significativas entre os valores do pré-

teste e pós-teste. Isso indica que as perceções da qualidade de vida das crianças e da saúde 

mental dos pais permaneceram estáveis ao longo do tempo. Embora tenha havido uma 

leve melhoria nas médias das pontuações, essas mudanças não foram suficientes para 

validar a eficácia das intervenções, resultando em conclusões incertas sobre o seu 

impacto. 

Desta forma, a influência de múltiplos sistemas sociais no desenvolvimento humano, 

conforme proposto por Bronfenbrenner (1995), destaca que fatores ambientais têm um 

papel crucial. A ausência de intervenções no grupo de controle sugere que as influências 

familiares e sociais foram constantes e insuficientes para provocar mudanças visíveis no 

bem-estar. Isso implica que alterações significativas na qualidade de vida e na saúde 

mental podem exigir mais tempo ou uma abordagem mais integrada. Segundo Belsky 

(1984) a falta de variações no grupo de controle indica que a combinação das 

características pessoais dos pais e os estressores ambientais não foram suficientes para 

afetar a perceção de qualidade de vida e saúde mental, evidenciando o impacto das 

variáveis familiares e sociais nas perceções parentais. 
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Os resultados do grupo de controle, reforçam a eficácia do programa de intervenção em 

comparação com aqueles que não participaram e corroboram a teoria de Hoghughi (2004), 

que sugere que atividades parentais adequadas são fundamentais para evitar problemas 

de desenvolvimento nas crianças. Portanto, a falta de mudanças no grupo controle ressalta 

a importância de programas de intervenção estruturados para famílias em situações 

vulneráveis. É essencial que programas futuros se concentrem em famílias que enfrentam 

condições de risco psicossocial, como discutido por Nunes & Ayala-Nunes (2019) e 

Correia et al. (2022). 

A análise dos dados do grupo de intervenção entre o pré-teste e o pós-teste revelou 

impactos positivos significativos na perceção da qualidade de vida das crianças, conforme 

indicado pelo aumento da média no KIDSCREEN-10. Por outro lado, os resultados do 

GHQ-TOTAL não mostraram diferenças estatisticamente significativas na saúde mental 

dos pais, levantando questões sobre a eficácia das intervenções e os fatores que podem 

não ter promovido mudanças na saúde mental dos pais durante o período da intervenção. 

Em resumo, enquanto a intervenção beneficiou a perceção de bem-estar das crianças, não 

teve o mesmo efeito significativo na saúde mental dos pais. 

Assim, Bronfenbrenner (1995) enfatiza a relevância dos ambientes interativos no 

desenvolvimento infantil, apontando que intervenções podem criar contextos mais ricos 

que melhoram a qualidade de vida das crianças através da participação integrada de pais, 

escola e comunidade. Belsky (1984) complementa essa visão ao destacar que as 

interações parentais são influenciadas por fatores psicológicos e sociais, sugerindo que a 

capacitação dos pais por meio de intervenções pode resultar em novas práticas parentais 

que promovem maior envolvimento, comunicação e suporte emocional. 

Adicionalmente, a parentalidade positiva, segundo Nunes e Ayala-Nunes (2017, 2019), é 

caracterizada pela confiança dos pais nas suas habilidades e pela adoção de práticas mais 

carinhosas e recetivas. Esse modelo promove uma relação saudável entre pais e filhos, 

refletindo na qualidade de vida das crianças.  

Martins et al. (2022) argumentam que o suporte social é essencial para aumentar a 

resiliência diante de adversidades. A intervenção promovida resultou numa rede de apoio 

social mais robusta, o que melhorou a qualidade de vida. Essa expansão do suporte aliviou 
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a pressão sobre os pais e, consequentemente, sobre as crianças, levando a 

comportamentos parentais mais eficazes em famílias que se sentem apoiadas. 

Em contraste, os resultados do GHQ-TOTAL indicaram uma leve alteração na saúde 

mental dos pais após a intervenção, sem significância estatística. Isso levanta questões 

sobre a falta de mudanças percebidas pelos pais, mesmo após a intervenção. A saúde 

mental é uma construção complexa que pode levar tempo para se manifestar em práticas 

parentais saudáveis. Segundo Mowder e Shamah (2011), as perceções e crenças dos pais 

sobre sua eficácia como cuidadores não mudam imediatamente após intervenções, e os 

benefícios podem se desenvolver ao longo do tempo à medida que os pais se adaptam e 

se tornam mais competentes nas necessidades de seus filhos. 

A ausência de diferença significativa no GHQ_TOTAL sugere a complexidade das 

relações entre suporte social, estresse parental e fatores pessoais na saúde mental. Belsky 

(1984) destaca que psicopatologia e dinâmicas relacionais entre pais impactam a saúde 

mental e o desempenho parental. Assim, os efeitos positivos de intervenções na qualidade 

de vida podem demorar a se manifestar na saúde mental, evidenciando a necessidade de 

acompanhamentos prolongados. Cid & Matsukura (2010) enfatizam que o suporte social 

é essencial para o bem-estar emocional dos pais, e a falta de melhorias na saúde mental 

após a intervenção pode indicar que fatores de estresse persistentes, como dificuldades 

financeiras e relações interpessoais problemáticas, não foram adequadamente abordados. 

Os dados indicam que o programa FAF teve um impacto positivo significativo na 

qualidade de vida dos participantes, conforme medido pelo KIDSCREEN-10, 

beneficiando tanto pais quanto filhos. No entanto, a falta de mudanças significativas no 

GHQ_TOTAL revela a necessidade de abordagens mais abrangentes que considerem os 

diversos estressores na vida dos pais. Quanto ao follow-up, não foram observadas 

mudanças estatisticamente significativas nas perceções de qualidade de vida das crianças 

(KIDSCREEN-10), indicando que essa perceção se manteve estável ao longo do tempo. 

Os dados do KIDSCREEN-10 indicam que a qualidade de vida dos participantes 

permaneceu estável após a intervenção, o que é um sinal positivo, conforme a literatura, 

o que sugere que os pais estão preparados para enfrentar os desafios da parentalidade em 

um ambiente de apoio. Estudos anteriores, como o de Cid & Matsukura (2010), ressaltam 

a relevância do suporte social e do treinamento em habilidades parentais para promover 
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relações familiares saudáveis e, consequentemente, contribuir para a manutenção da 

qualidade de vida. 

Em relação ao GHQ-TOTAL mostrou uma leve diminuição na média da pontuação do 

follow-up em comparação ao pós-teste, o que sugere uma possível melhoria na saúde 

mental dos participantes ao longo do tempo e que podem ser investigadas em estudos 

futuros. De acordo com Belsky (1984), características psicológicas dos pais e suas 

condições de estresse influenciam o comportamento parental e a saúde das crianças, 

podendo refletir um impacto positivo da intervenção. Além disso, a manutenção da 

qualidade de vida percebida das crianças, com médias iguais entre o pós-teste e o follow-

up, sugere que os benefícios da intervenção estão sendo sustentados a longo prazo. 

Os resultados indicam que a intervenção pode ter potencial, mas que ainda há espaço para 

melhorias na sua implementação. Recomenda-se realizar análises adicionais com 

amostras maiores e diferentes contextos a fim de complementar a análise dos 

instrumentos utilizados. Nunes e Ayala-Nunes (2019) destacam a importância de 

programas que apoiem a parentalidade em contextos desafiadores, enfatizando que a 

formação ao longo do tempo é crucial para a transformação das crenças e práticas 

parentais. 

Os resultados da pesquisa indicam uma evolução nas práticas parentais dos participantes, 

refletida nas médias do KIDSCREEN-10. Essa melhoria sugere que o programa capacitou 

os pais com estratégias eficazes e promoveu uma rede de apoio social e emocional. De 

acordo com Cid & Matsukura (2010) e Martins et al. (2022), o apoio social é fundamental 

para reduzir o estresse parental e melhorar as práticas educativas. Assim, o suporte do 

FAF foi crucial para diminuir os estressores e fomentar um ambiente familiar mais 

positivo. 

 

Pesquisas adicionais do mesmo programa, em diferentes áreas, demonstram que a 

intervenção do programa FAF teve um impacto positivo significativo nas perceções de 

eficácia e satisfação parental, além de melhorar a qualidade de vida das crianças (Correia 

et al., 2024). 

A amostra do estudo provém de um contexto socioeconômico vulnerável, semelhante ao 

do presente estudo, o que é comum entre muitas famílias em situação de risco 
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psicossocial. A literatura estabelece uma relação direta entre a perceção da competência 

parental e o desenvolvimento e bem-estar das crianças. De facto, existe uma conexão 

clara entre o senso de eficácia dos pais e o desenvolvimento infantil, indicando que 

aqueles que se encontram em contextos socioeconômicos desafiadores frequentemente 

enfrentam maiores dificuldades em apoiar o crescimento de seus filhos. Os desafios 

enfrentados por pais em contextos vulneráveis podem ser transmitidos para as futuras 

gerações, perpetuando um ciclo vicioso de dificuldades socioeconômicas e falta de apoio 

emocional estes programas podem contribuir para romper esse ciclo, promovendo 

abordagens mais positivas na educação das crianças (Correia et al., 2024). 

Diversos estudos, como o de Reitman et al. (2002), evidenciam a eficácia de programas 

de educação parental na melhoria das habilidades parentais e na redução de 

comportamentos problemáticos em crianças. Os resultados deste estudo mostraram que 

os pais envolvidos relataram melhorias significativas em suas práticas de parentalidade e 

nos comportamentos dos filhos, sugerindo que intervenções educativas podem fortalecer 

a eficácia parental e criar um ambiente mais favorável ao desenvolvimento infantil. 

O programa Triple P (Positive Parenting Program) foi objeto de uma meta-análise que 

revelou resultados positivos na saúde psicológica dos pais e na diminuição dos problemas 

de comportamento nas crianças. Pais que participam desse programa, que oferece suporte 

em múltiplos níveis, relataram também uma redução do estresse. Os dados indicam que 

programas de parentalidade escaláveis podem ser particularmente eficazes em diferentes 

contextos e necessidades, contribuindo para uma melhor qualidade de vida familiar 

(Sanders & Kirby, 2014). 

Outra meta-análise realizada por Dretzke et al. (2009) revisou múltiplas intervenções 

parentais, mostrando de forma consistente que essas ações resultam uma vez mais em 

melhorias nas práticas parentais e no comportamento das crianças.  

Outras investigações reforçam a eficácia de programas estruturados de parentalidade na 

redução de comportamentos problemáticos, estabelecendo uma relação clara entre a 

participação em tais programas e a melhoria do comportamento infantil (Baker & Love, 

C, 2021). 
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A comparação dos resultados do FAF com outros modelos ressalta a necessidade de uma 

abordagem integrada e culturalmente sensível, conforme sugerido por Correia et al. 

(2019). As melhorias observadas destacam a combinação de experiência, educação e 

suporte social como fundamentais para a eficácia das intervenções. Assim, a pesquisa 

enfatiza a necessidade de programas contínuos de formação e apoio, especialmente em 

contextos desafiadores como Cabo Verde, onde fatores sociais e económicos podem 

impactar a eficácia das iniciativas. 

Todos os estudos considerados demonstram coletivamente a eficácia dos programas de 

promoção da parentalidade positiva. Os resultados do presente estudo e de estudos 

anteriores, destacam a importância do apoio e da formação contínua para famílias em 

risco, necessitando de uma abordagem programática que atenda às diversas dimensões da 

parentalidade. Para promover mudanças significativas e sustentáveis no bem-estar 

familiar, é crucial considerar que melhorias na saúde mental e na qualidade de vida podem 

exigir intervenções prolongadas ou complementares. Isso evidencia a necessidade de 

avaliações contínuas da eficácia do programa FAF e das abordagens de parentalidade 

positiva. 

7. Conclusão e Limitações 

 

O presente estudo avaliou a eficácia do Programa de Formação e Apoio Familiar (FAF) 

em Cabo Verde com foco na promoção da saúde mental dos pais e no bem-estar das 

crianças. Os resultados mostraram que o programa teve um impacto positivo significativo 

na qualidade de vida das crianças, conforme medido pelo instrumento KIDSCREEN-10, 

alinhando-se com as ideias de Walsh (2016), que destaca a importância de um ambiente 

seguro e estimulante promovido pelos pais para o desenvolvimento infantil. No entanto, 

a saúde mental dos pais, avaliada pelo GHQ-TOTAL, não apresentou mudanças 

significativas, corroborando a afirmação de Belsky (1984) sobre a complexidade dos 

fatores que afetam a parentalidade e a necessidade de intervenções mais direcionadas para 

lidar com problemas emocionais e fatores de stress em contextos familiares. 

Além disso, o estudo mostrou a importância do apoio social, que foi reforçado pelo 

programa, como um fator importante para a resiliência familiar para enfrentar 

adversidades. A construção de redes de apoio social para os pais é um elemento crucial, 
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uma vez que estudos anteriores (Cid & Matsukura, 2010) indicam que esse suporte pode 

aumentar a eficácia das práticas parentais e contribuir para um ambiente familiar mais 

positivo. 

No entanto foram identificadas algumas limitações do estudo. Primeiramente, a pesquisa 

foi realizada num contexto socioeconómico muito específico na Ilha da Boa Vista, Cabo 

Verde, o que pode restringir a generalização dos resultados para outras regiões ou 

contextos sociais. Esta limitação é apoiada por Nunes e Ayala-Nunes (2019), que 

enfatizam a necessidade de investigar a eficácia de intervenções em diversos contextos 

culturais. Além disso, a dificuldade na mensuração da saúde mental dos pais pode ter 

contribuído para a falta de mudanças significativas nos resultados do GHQ-TOTAL, 

sugerindo que fatores de stress persistentes, como problemas financeiros e interpessoais, 

possam não ter sido adequadamente abordados pela intervenção, uma vez que a literatura 

(Belsky, 1984) aponta que o stress ambiental e a psicopatologia impactam diretamente as 

práticas parentais. 

A ausência de um acompanhamento longitudinal mais extenso também limita a 

compreensão dos efeitos a longo prazo do programa, uma preocupação expressa em 

estudos similares, como os de Correia et al. (2022), que sugerem que as intervenções 

podem precisar de mais tempo para mostrarem resultados claros.  

Outros fatores externos e intervenções que ocorreram durante o período de pesquisa 

também podem ter influenciado a dinâmica familiar e o bem-estar dos participantes, 

dificultando a atribuição de resultados exclusivamente ao programa FAF. Por fim, as 

expectativas dos pais em relação à intervenção podem ter influenciado as suas perceções 

de eficácia, reforçando a necessidade de incluir a perspetiva de todos os envolvidos na 

avaliação contínua do programa. 

Em síntese, as conclusões do estudo destacam a eficácia do programa na promoção do 

bem-estar das crianças, mas também indicam que a saúde mental dos pais necessita de 

uma abordagem mais abrangente. As limitações apontadas sugerem que futuras pesquisas 

devem-se focar em amostras mais amplas e diversificadas, além de considerar as 

especificidades sociais e econômicas das famílias, buscando aprimorar a eficácia das 

intervenções e garantir a promoção de uma parentalidade positiva em contextos variados. 
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A análise revelou melhorias na qualidade de vida das crianças, enquanto a saúde mental 

dos pais apresentou pouca mudança, destacando a necessidade de abordagens 

multifacetadas nas intervenções. A implementação do FAF em contextos variados 

ressaltou a adaptabilidade da abordagem às realidades locais (Correia et al., 2019, 2022). 

O estudo conclui que a promoção de uma parentalidade positiva em Cabo Verde exige 

um esforço coletivo entre pais, comunidade e instituições, com suporte político que 

favoreça o bem-estar familiar e inclua a contextualização cultural nas intervenções. 
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