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Resumo

A presente investigacdo teve como principal objetivo analisar e comparar os niveis de
salude mental e de stresse parental de pais de menores em risco psicossocial, com
uma amostra de pais sem carateristicas de risco. O estudo proporcionou ainda efetuar
o perfil sociodemografico e familiar das familias em risco psicossocial permitindo-nos
compreender alguns aspetos relevantes associados aos contextos e situagdes a que
estas familias se encontram expostas.

Participaram neste estudo 154 pais e mées, de criancas até aos 12 anos, 65 com uma
medida de protecdo e promocdo nas Comissdes de Protecdo de Criancas e Jovens do
Algarve devido a existéncia de situac6es de risco, e 89 sem esta condi¢cdo. Foram
aplicados os instrumentos Questionario de Saude Geral, a versao reduzida do indice

de Stresse Parental e um questionario de dados sociodemogréficos e familiares.

O perfil sociodemografico e familiar dos participantes neste estudo com carateristicas
de risco foi caraterizado por uma maior precaridade educativa, laboral e econémica,

guando comparadas com a populacéo geral.

Os resultados indicam que os participantes da amostra com carateristicas de risco
apresentavam niveis clinicos de sintomatologia psicopatolégica e de stresse parental
percebidos na ordem dos 40%. No que respeita ao grupo da populagéo geral, os
resultados demonstraram niveis que rondam os 11,5%. As varidveis demonstraram
estar positivamente e significativamente relacionados, com o0 stresse parental a

explicar 28% da variancia da saude mental no grupo risco e 15% no grupo geral.

Conclui-se deste modo que as familias em risco psicossocial apresentam elevados
niveis de stresse parental e mal-estar psicolégico, 0s quais aparentam advir
maioritariamente do contexto econdmico e social em que vivem. A pratica da
parentalidade em circunstancias de precaridade psicoldgica torna-se mais dificil e
complexa, pelo que a compreensdo desta problemética permite estabelecer
intervencdes precoces que facilitem e promovam uma melhor saide mental.

Palavras-chave: Saude mental, Stresse parental, Familias, Risco psicossocial.
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Abstract

This research aimed to analyze and compare mental health and parenting stress levels
on a sample of parents of children at psychosocial risk by comparison with parents
without social risk characteristics. It was possible to identify the sociodemographic and
family profile of families in psychosocial risk in order to understand particular situations

and contexts that these families are exposed.

The study included 154 parents of children up to 12 years, 65 with a protection and
promotion measure on the Algarve’s Child and Youth Protection Commission due to
the existence of risk situations, and 89 without this condition. The assessment
instruments were General Health Questionnaire, Parenting Stress Index - Short Form

and a sociodemographic and family questionnaire.

The sociodemographic and family profile of the participants with social risk
characteristics was characterized by higher educational, labor and economic
precariousness, when compared with the general population.

The results show that participants from the risk sample had clinical levels of
psychopathological symptoms and parenting stress in the order of 40%. With regard to
general population, the results showed levels around 11.5%. The variables proved to
be positively and significantly associated, with parenting stress explaining 28% of
mental health variance in the risk sample and 15% in the general one.

Families at psychosocial risk presented higher levels of parenting stress and
psychological distress, which seem to come mainly from the economic and social
context in which they live. Parenting in circumstances of psychological precariousness
becomes more difficult and complex, so understanding this problem will allow to

establish early interventions that facilitate and promote a better mental health.

Keywords: Mental health, Parenting stress, Families, Psychosocial risk.
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Introducéao

A familia € um sistema dindmico e complexo de relagBes interpessoais, sujeita
a diversas mudancas ou crises evolutivas. De acordo com o modelo ecologico de
Brofenbrenner, o sistema familiar encontra-se sujeito tanto a mudancas e pressdes
internas, quando referentes aos seus membros, como a mudancas e pressdes
externas, quando dizem respeito as instituicdes sociais que os influenciam (Alarcéo,
2002; Kreppner, 2000; Rodrigo & Palacios, 2005).

Mas nem sempre os individuos e as familias possuem a capacidade de
adaptacdo, de utilizacgdo de novas solucdes, ou se encontram cognitiva ou
emocionalmente preparadas para determinadas situagdes ou momentos de vida
(Dessen & Polonia, 2007), podendo configurar-se como fatores de risco que
comprometem a capacidade de praticar uma parentalidade adequada (Nunes & Ayala-
Nunes, 2015) e favorecem a vulnerabilidade da crianga e da familia aumentando a
probabilidade de desenvolvimento de problemas psicolégicos e/ou comportamentais
(Pesce, Assis, Santos, & Oliveira, 2004; Ramos, 2004).

Nessas situacdes podem surgir situacdes de stresse e desequilibrio, sendo
necessario que cada elemento efetue mudancas que possibilitem a adaptacdo as
novas situacfes, de acordo com o0 seu estatuto e funcdo dentro da propria familia
(Alarcdo, 2002; Rodrigo & Palacios, 2005).

O stresse parental surge devido a acumulacdo de situacBes causadoras de
stresse perante as exigéncias de ser pai ou ser mde, desenvolvendo sentimentos
negativos relativamente a crianga ou a si mesmo, diretamente imputaveis ao exercicio
da parentalidade (Abidin, 1992; Cric & Low, 2002).

Os pais que lidam com o stresse de maneira pouco adaptativa encontram-se
propensos a transmitir esses comportamentos aos seus filhos. O uso de estratégias
adequadas perante situacdes de stresse promove, por um lado uma melhor adaptacao
dos pais a situacdo, como também a formacdo de habitos e o desenvolvimento de
competéncias das criangas (APA, 2016).

A presente investigacdo faz parte de uma pesquisa em Psicologia Clinica e da
Saude, que se propOs estudar as familias em situagdo de risco psicossocial. A este
respeito, tém sido realizados diversos estudos que intentam proporcionar
conhecimentos que caraterizem os individuos que integram estas familias, e que, de
alguma forma possam vir a contribuir para o desenvolver ou aperfeicoar de medidas

de prevencéo primaria e secundaria junto deste grupo.



Neste sentido, o presente estudo pretende analisar a salde mental e o stresse
parental em familias com menores em risco psicossocial, visando colaborar para a
compreenséo dos fatores que influenciam estas familias.

De modo a realizarmos o presente trabalho e atingirmos os objetivos
delineados, o estudo foi dividido em quatro partes. Primeiramente, apresentaremos a
revisdo da literatura, desenvolvida em trés capitulos: 1. Saude mental; 2. Familias em
risco psicossocial; 3. Stresse parental.

No primeiro capitulo procurou-se definir o conceito de saude mental e explicar
a relacdo entre os determinantes psicossociais da salde e o bem-estar psicologico.

O segundo capitulo divide-se em trés tdpicos. O primeiro aprofunda
conhecimentos sobre a familia. De seguida abordamos o conceito de fatores de risco e
de protecdo. Por ultimo, apresentamos uma revisdo sobre familias em risco
psicossocial, assim como a atual legislagdo portuguesa relativa a intervencdo
especializada dirigida as familias com criancas em situacédo de risco psicossocial.

No terceiro capitulo abordamos o0s pressupostos tedricos que sustentam o
conceito de stresse e, posteriormente, as concec¢des acerca do stresse parental.

Na segunda parte, descrevemos o estudo empirico que pretende responder as
seguintes questdes:

» Quais as caracteristicas sociodemograficas que diferenciam as familias
com menores em risco psicossocial da populacao geral no Algarve?

= Asrelagfes que existem entre saude mental e stresse parental sdo
semelhantes ou diferentes nas familias em risco e na populagédo geral
do Algarve?

No quarto capitulo apresentamos os objetivos em estudo, estabelecidos para
obtermos respostas as nossas interpelagcbes. O quinto capitulo refere-se a
metodologia e tipo de estudo utilizado. No sexto capitulo sdo descritos os resultados
obtidos ap0s a analise dos dados recolhidos através das entrevistas efetuadas.

Na discusséao dos resultados — procurou-se comparar e discutir os resultados
obtidos com os elementos presentes na bibliografia de referéncia utilizada.

Por ultimo efetuou-se as conclusdes gerais de acordo com o0s resultados assim

como as suas limitagdes.



Parte |. Revisao da Literatura

Capitulo 1. Saude mental e seus determinantes psicossociais

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define saude mental, como uma vasta
area de atividades que se encontram direta ou indiretamente ligadas com o bem-estar
mental, incluidos na definicdo da OMS para saude: “um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de doenca” (WHO, 2011, 2015).

A promocédo da saude €, de acordo com a Carta de Ottawa (1986), 0 processo
que permite a populagcdo melhorar a sua qualidade de vida e saude, fomentando a sua
autonomia sobre este processo (WHO, 1986).

Em 2005, a Carta de Bangkok vem complementar e desenvolver os valores,
principios e estratégias da Carta de Ottawa para abordar os determinantes da saude,
afirmando que as politicas, parcerias funcionais e aliancas que tenham por objetivo
capacitar as comunidades, melhorar a saide e a equidade na saude devem ser
incluidas e priorizadas nos projetos de desenvolvimento global e nacional (WHO,
2005).

A 82 Conferéncia Global para a Promocédo da Saude, realizada em Helsinquia,
em junho de 2013, destacou a responsabilidade central dos governos perante a sua
populacdo relativamente a salde e a equidade, afirmou a necessidade urgente de
politicas de saude e bem-estar coerentes, e reconhece que para iSSO sera necessario
forca de vontade politica, coragem e visdo estratégica (WHO, 2013).

A salde mental encontra-se, desta forma, relacionada com a promocao do
bem-estar, a prevengdo de transtornos mentais, e o tratamento e reabilitacdo de
pessoas atingidas por transtornos mentais. A satde mental de um individuo pode ser
determinada pela genética, comportamento, cultura, habitos e estilos de vida, e
também pelo ambiente fisico, social, econbmico e tecnolégico a que esta exposto
(WHO, 2015).

Thomas Scheff e Erving Goffman concebem a doenga mental como uma
construgdo social, visto implicar a infragdo de normas sociais largamente aceitas,
rejeitando a visdo de doenga como intrinseca ao individuo mas localizando-a na
dindmica social (cit in Moreira, Melo, Pires, Crusellas, & Lima, 2005; Scott, 2010). O
rotulo atribuido cria entdo os sintomas, sendo o individuo visto e tratado de modo
diferenciado pelos que o rodeiam, podendo ainda conduzi-lo a alteracdes de
comportamento e criar um ciclo de expectativas que se auto confirmam (Moreira et al.,
2005).



Desta forma, quando se fala em saide mental ha que referir que os elementos
capazes de gerar a doengca mental podem existir mas ndo implicam diretamente a
presenca de doenca. Esta evidéncia é explicada pela inter-relacao de diversos fatores,
onde um individuo perante determinados fatores de risco desenvolve uma
perturbacéo, e outro perante os mesmos fatores ndo (Moreira et al., 2005)

Os resultados de saude pertinentes para a promocdo da saude sao
consequéncia de uma complexa interagcéo de fatores biologicos, psicolégicos, sociais e
ambientais (Bennett & Murphy, 1999).

De modo a promover a consciencializagdo sobre a influéncia dos
determinantes psicossociais ha situacédo de salde e sobre a necessidade de fomentar
a equidade na saude, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), estabeleceu em 2005
a Comissdo para os Determinantes Sociais da Saude (CDSS). De acordo com a
CDSS, as desigualdades na saude surgem devido as circunstancias em que as
pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem, sendo moldadas pelas condi¢cdes
econdmicas, sociais, politicas e culturais (CDSS, 2010).

Um dos modelos que procura explicar a relagdo entre os determinantes
psicossociais e a saude € o modelo de Dahlgren e Whitehead (Figura 1.1; 2007). Os
autores descreveram uma teoria ecologica e social para a compreensao do processo
saude-doenca, baseada nas relacdes entre o individuo e o ambiente que o rodeia.
Deste modo, dispbem o0s determinantes para a saude em quatro niveis
interdependentes que agem direta e indiretamente sobre a saude do individuo.

No centro encontra-se o individuo, com as suas carateristicas individuais (i.e.,
idade, sexo, fatores genéticos, personalidade), exercendo influéncia sobre o seu
potencial e condi¢cdes de saude.

No primeiro nivel encontram-se 0s comportamentos e estilos de vida que
podem promover ou danificar a saude (e.g., tabagismo, atividade fisica, alimentacéo,
habitos de sono), condicionados por determinantes sociais do segundo nivel,
nomeadamente as influéncias das redes sociais e comunitarias (e.g., amigos, vizinhos,
grupos comunitarios, familia).

De seguida, estdo os determinantes intermediarios, fatores relativos as
condicdes de vida e de emprego (e.g., desemprego, acesso a servicos sociais e de
saude, disponibilidade de alimentos, educagéo e aprendizagem, transporte, habitac&o,
condi¢cdes, ambiente de trabalho e rendimentos).

No ultimo nivel, encontram-se 0os macrodeterminantes, relacionados com as
condicdes socioeconomicas, culturais e ambientais da sociedade (Buss & Filho, 2007;
Dahlgren & Whitehead, 2007).



c,oC‘oe By,
) -
\Qo*' CONDICOES DE VIDA "/sc
Y 4= EDETRABALHO ™= %,
(9 %
AMBIENTE DE DESEMPREGO
TRABALHO
C\AIS E COMUN >+
oF 3 ITA'?/KI AGUA E ESGOTO
_ Q& Ay
EDUCACAO ¢VIDA DOS INp),,.
0O V) V/D
QA (o)
Q@ s
SERVICOS
SOCIAIS
AGRICULTURA DE SAUDE
E PRODUCAO IDADE, SEXO,
ALIMENTAR FATORES GENETICOS
E PERSONALIDADE HAB'TACAO

Figura 1.1 Principais determinantes da saude (adaptado de Dahlgren & Whitehead, 2007)

De acordo com o Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental, realizado
por Caldas de Almeida e Xavier (2013), com base numa amostra de 8.253 individuos,
Portugal apresenta uma das mais elevadas taxas de prevaléncia de doencas mentais
da Europa (22,9%), destacando-se as perturbacdes de ansiedade com 16.5% e as
perturbacdes do humor com 7.9%.

No Algarve, o registo de utentes com perturbagdes mentais que frequentam os
Cuidados de Saude Primérios (CSP) (Tabela 1.1) mostra um padrdo invariavel em
guatro periodos observados, sendo expetavel um aumento sucessivo nos anos que se
seguem (DGS, 2016).

Tabela 1.1 Proporcdo de utentes ativos inscritos em CSP da regido do Algarve com registo de

perturbacdes de ansiedade e depressiva entre 2011-2014 (adaptado de DGS,2016)

2011 2012 2013 2014
Perturbacdo de Ansiedade 1,44% 2,09% 2,96% 3,45%
Perturbacdo Depressiva 2,40% 3,34% 4,43% 5,04%

Dados da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico
(OECD, 2014) estimam que uma em cada duas pessoas ird experienciar algum tipo de
doenca mental ao longo da sua vida, reduzindo as suas perspetivas de emprego, a

sua produtividade e o seu salario.



Segundo o relatério sobre custo-efetividade de intervengbes psicoldgicas em
cuidados de saude, realizado pela Ordem dos Psic6logos Portugueses (OPP, 2011),
existe evidéncia cientifica do custo-efetividade da intervencao psicoldgica, verificando-
se melhorias dos resultados em saude assim como reducdo das despesas no setor da
saude.

Esta poupanca foi verificada atraves da reducdo de custos diretos obtida
através da diminuicdo da procura e do consumo de servicos (i.e., numero de
consultas; dias de internamento; procura do servico de urgéncia) assim como do
consumo de farmacos (numero de psicofdrmacos; maior adesdo a terapéutica); e
através da reducao de custos indiretos com a salde, obtida através do aumento da
produtividade do trabalhador, da reducéo do absentismo por doenca e da reducao dos
encargos do estado com os beneficios sociais e fiscais associados a doenca (OPP,
2011).

Capitulo 2. Familias em risco psicossocial
2.1 Definicdo de conceitos e modelos explicativos

De acordo com Kreppner (2000) a familia € considerada uma instituicdo onde
ndo s6 se efetua uma transmissédo genética, de geracdo em geragcdo, como também
uma passagem de valores, crengas, ideias e significados. Consiste na unido de
pessoas que partiiham um projeto de vida em comum, e na qual se desenvolvem
fortes sentimentos de pertenga, estabelecendo-se entre os seus membros, como
consequéncia da durabilidade dos lagos de apego, relacdes de reciprocidade,
intimidade e dependéncia (Palacios & Rodrigo, 2005).

De um modo geral, a familia experimenta diversas mudancas ou crises
evolutivas de acordo com o ciclo de vida ao longo do tempo (Tabela 2.1),
consequéncia do processo de desenvolvimento dos seus membros, das mudancas
nos seus relacionamentos e de fatores situacionais ou contextuais (Carter &
McGoldrick, 2005; Rodrigo & Palacios, 2005), cujo efeito na dinamica familiar interage

com fatores transgeracionais e historicos (Relvas & Lourenco, 2001).



Tabela 2.1 Estagios do ciclo de vida familiar (adaptado de Carter & McGoldrick, 2005)

Estagio do
Ciclo de Vida
Familiar

Processo Emocional de
Transicao

Mudancas de segunda ordem necessarias

ao desenvolvimento familiar

Jovem solteiro:
sair de casa

Novo casal:
unido pelo
casamento

Familia com
filhos
pequenos

Familia com
adolescentes

Familia com
filhos adultos

Familia no
final do ciclo
vital

Aceitar a responsabilidade
emocional e financeira;

Compromisso com 0 Novo
sistema,;

Aceitar novos membros no
sistema,;

Aumentar a flexibilidade das
fronteiras familiares para
permitir a independéncia dos
filhos e as fragilidades dos
avos

Aceitar diversas saidas e
entradas no sistema familiar;

Aceitar a mudanca dos
papéis geracionais

b)
c)

d)

Diferenciacdo do self quanto & familia de
origem;

Desenvolvimento de relacionamentos
intimos com pares;

Estabelecimento do self quanto ao
emprego e independéncia financeira;

Formagd&o do sistema conjugal;
Reajuste nos relacionamentos com familia
alargada e amigos para incluir o cdnjuge;

Ajuste do sistema conjugal para criar
espaco para o (s) filho (s);

Unido na educacdo dos filhos,
financeiras e tarefas domésticas;
Reajuste nos relacionamentos com a
familia alargada para incluir os papéis de
pais e avos;

nas

Mudanca no relacionamento progenitor-
filho permitindo ao adolescente
movimentar-se dentro e fora do sistema;
Reajuste de questbes conjugais e
profissionais da meia-idade;
Principio do tornar-se
geracdo mais velha;

cuidador da

Reajustar o sistema conjugal
diade;

Desenvolvimento  de
entre pais e filhos adultos;
Reajuste nos relacionamentos para incluir
parentes por afinidade e netos;

Lidar com incapacidades e morte dos pais
(avos);

a uma

relacionamentos

Manter o funcionamento e 0s interesses
proprios e/ou do casal face ao declinio
fisiol6gico:  explorar novos  papéis
familiares e sociais;

Facultar mais apoio a geracdo do meio;
Despertar o sistema familiar para a
sabedoria e experiéncia dos idosos,
facultando suporte a um nivel de
funcionamento 6timo;

Lidar com a perda do cénjuge, irmaos e
outros iguais e preparacao para a morte.




Apesar da existéncia de papéis e funcdes na familia, Carter e McGoldrick
(2005) salientam que o verdadeiro valor da familia encontra-se nos relacionamentos,
considerando que o desenvolvimento individual surge no contexto de relacdes
emocionais significantes, sejam elas de sangue, adogéo, casamento ou por acordo.

De acordo com a teoria ecolégica de Bronfenbrenner, o desenvolvimento
humano é encarado como um conjunto de interaces dindmicas entre 0S processos
proximais e os multiplos contextos nos quais o individuo esta inserido e que afetam
diretamente o seu bem-estar biopsicossocial (Benetti et al., 2013).

Este modelo permite a investigacdo e analise da familia através de quatro
aspetos multidirecionais interrelacionados: pessoa, processo, contexto e tempo, sendo
por isso denominado Modelo PPCT (Martins & Szymanski, 2004). O modelo promove
o conhecimento de como o individuo ou sistema familiar (pessoa) vive determinada
experiéncia (processo), inserido em determinado meio ambiente global (contexto).

Estes contextos sdo caracterizados por aspetos fisicos, sociais e culturais que
descrevem o individuo ou sistema familiar assim como a sua influéncia. O ultimo
aspeto refere-se a época ou duracdo do evento (tempo), a estabilidade do sistema
relacional, das rotinas, da sua narrativa pessoal e historia social (Martins & Szymanski,
2004; Zillmer, Schwartz, Muniz, & Meincke, 2011)

Bronfenbrenner refor¢ca que o contexto familiar e o comportamento parental séo
influenciados pelo contexto ecolégico em que vivem (1987, cit in Rodrigo & Palacios,
2005; Coll, Marchesi, & Palacios, 2004). Essa influéncia sobre o desenvolvimento
individual e familiar engloba varios niveis estruturais e subsistemas, os quais sendo
interdependentes e dindmicos, ressoam no sistema em si e produzem mudangas nos
envolventes (Ramos, 2004).

Os subsistemas caracterizados por Bronfenbrenner séo quatro:

= O microssistema, que engloba atividades e relacfes desenvolvidas nos
contextos onde o individuo vive experiéncias significativas, como sejam
o domicilio, a escola, o trabalho, o grupo de iguais;

= O mesossistema, abrange a integracdo entre dois ou mais contextos,
como as interacdes entre a familia e a escola, entre a familia e a
comunidade;

= (O exossistema, estd relacionado com um ou mais contextos que,
apesar de ndo exercerem impacto direto com o individuo ou com a
familia, desencadeiam situacdes que os atingem como € o caso do
meio laboral dos pais, os vizinhos, os meios de transporte, a assisténcia

médica ou social;



» O macrossistema, abarca os valores culturais, os sistemas de crencas,
os padrdes sociais, as ideias quanto as formas de cuidar, de educar e
de proteger a crian¢a, e que influenciam o funcionamento dos outros
subsistemas (Coll et al., 2004; Pumar et al., 1996; Ramos, 2004;

Rodrigo & Palacios, 2005).
Posteriormente foi incorporado, ao modelo prévio, o elemento cronossistema
(Figura 2.1), adicionando a dimensdo tempo as estruturas existentes, incluindo
mudancas e pressfes que podem ser progressivas ou repentinas (Benetti et al., 2013).

Macrossistema
Normas, valores e cultura

Mesosistema
Comunidade
proxima

Cronosistema
Efeito da dimensao
tempo sobre os

contextos

Figura 2.1 Modelo ecolégico de Brofenbrenner (adaptado de Benetti et al., 2013)

Essas mudancas e pressdes, designadas como internas quando se relacionam
com o desenvolvimento dos seus membros e dos seus subsistemas de
funcionamento, e como externas, quando dizem respeito as exigéncias de adaptacao
dos varios elementos as instituicbes sociais que os influenciam (Alarcao, 2002),
explicam o desenvolvimento humano como um processo contextualizado e interativo,
onde o individuo surge como um elemento ativo e também dependente de outros que
com ele interajam (Benetti et al., 2013).

De acordo com teoria do sistema familiar de Murray Bowen, a familia é vista
como uma unidade emocional, que influencia pensamentos, sentimentos e agdes dos
seus membros. Dentro dos limites do sistema, os padrbes individuais sao
desenvolvidos segundo os pedidos de atencéo, aprovacdo e suporte, e de acordo com
as reagOes a necessidades, expetativas e preocupagdes. Esta conexao e reatividade

produz uma interdependéncia entre os membros de um sistema familiar. Assim sendo,



a mudanca no funcionamento de um elemento € previsivelmente acompanhado por
alteragdes no funcionamento dos outros (Kerr, 2000).

Manter determinados padres comportamentais pode conduzir a um equilibrio
no sistema, mas também a disfungées familiares (Kerr, 2000). Um aumento de tensao
no sistema pode ter origem na pressdo externa sobre um determinado membro ou
devido a condi¢Oes que afetam a familia na globalidade (Pardeck, 1989), promovendo,
por um lado, a unido e o fortalecimento familiar, e por outro produzindo padrdes de
interacao disfuncionais (Kerr, 2000).

Quando os niveis de ansiedade aumentam, a ligacdo emocional familiar torna-
se mais tensa do que reconfortante. Nesta linha de pensamento, perante uma situacao
de depressdo no cOnjuge, o companheiro pode ter que assumir mais
responsabilidades, mantendo-se a estabilidade no relacionamento. Eventualmente,
esse elemento podera ndo ser capaz de manter essa funcdo durante um longo periodo
de tempo, produzindo ansiedades que contaminam o sistema por completo (Kerr,
2000).

Para compreender o desenvolvimento individual ao longo do ciclo de vida
familiar, Carter e McGoldrick (2005) referem a necessidade de analisar o individuo
dentro do contexto familiar e sociocultural, com o seu passado e carateristicas atuais,
gue mudam ao longo do tempo. Cada sistema (e.g., individual, familiar e sociocultural)
pode ser analisado de acordo com duas dimensdes causadoras de ansiedade (Figura
2.2), e que descreve o fluxo de stresse na familia.

Para o individuo o eixo vertical inclui a heranca biolégica e a complexa
programacdo de comportamentos adquiridos através do proprio temperamento,
dificuldades congénitas e composicao genética. O eixo horizontal refere-se ao seu
desenvolvimento emocional, cognitivo, interpessoal e fisico, ao longo do seu percurso
de vida, mediante determinado contexto historico.

Ao nivel da familia, o eixo vertical inclui a histéria da familia, os padrbes de
relacionamento e funcionamento que sao transmitidos através das geragoes,
nomeadamente atitudes familiares, tabus, expetativas, rotulos e questdes por resolver.
O eixo horizontal descreve o modo como a familia lida com as transicbes e mudancas
gue ocorrem ao longo do ciclo de vida, previsiveis ou imprevisiveis, como uma doenca
cronica ou a perda de um emprego.

Ao nivel sociocultural, o eixo vertical inclui os estereo6tipos, padrées de poder,
hierarquias sociais e crencas que foram passadas através das geracdes. O eixo
horizontal esta relacionado com a ligacdo a comunidade ou falta dela, acontecimentos

recentes e politicas sociais que afetam o individuo e a familia num determinado
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momento, retratando as consequéncias de preconceitos que limitam as op¢des de uns

e apoiam os poderes de outros (Carter & Mc Goldrick, 2005).

1 Stressores Verticais

Racismo, sexismo, homofobia, descriminacéo
por classe, idade, consumismo, pobreza

Niveis do Sistema Desaparecimento da comunidade: mais

trabalho e menos lazer, inflexibilidade do

Sociocultural, politico, econémico
local de trabalho, pouco tempo para os

Comunidade: vizinhos, trabalho,

amigos, religizo, organizacdes Padrdes emocionais familiares, mitos,
triangulos, searedos, herancas, perdas
Familia alargada
Violéncia, vicios, ignorancia,
depressdo, falta de expresséo
espiritual ou sonhos

Familia direta

Individuo
Composicao genética,
habilidades e dificuldades
>
Tem PO
q

Stressores Horizontais

Desenvolvimento:
Transi¢oes do ciclo de vida,
Imprevisiveis:
Morte precoce, doenca crénica,
acidente, desemprego

Acontecimentos historicos:
Recessédo econémica, ambiente
politico, desastres naturais

Figura 2.2 Fluxo de stresse na familia (adaptado de Carter & McGoldrick, 2005)

A partir do séc. XX, o conceito tradicional de familia tem sofrido
transformacgdes, e a estrutura anteriormente formada por um homem e uma mulher
unidos pelo matrimonio, e pelos filhos do casal, em que o marido trabalhava fora de
casa e a esposa cuidava dos filhos, no denominado tipo de familia nuclear, deu lugar a
situagbes de divorcio, ao aumento de familias monoparentais e reconstruidas, as
unides de facto, e a participagdo da mulher no mercado de trabalho (Palacios &
Rodrigo, 2005).

Estas alteracdes na configuracdo familiar, devido a interrupgdes ou mudancas
no tradicional ciclo de vida familiar, presenteiam as familias com mais uma ou duas
fases adicionais do ciclo de vida familiar de forma a estabilizar e a continuar com o seu
desenvolvimento, num nivel mais complexo (Carter & McGoldrick, 2005).

Nas Ultimas décadas verifica-se um aumento no numero de familias

reconstituidas (i.e., constituidas ap0s divorcio/separagdo ou viuvez) e monoparentais
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(i.e., geracdo de pais representada por um unico elemento) (Alarcdo, 2002; INE,
2013).

Atualmente, as familias caraterizam-se pela pluralidade e diversidade, com
estruturas, recursos e carateristicas variadas. Esses recursos e carateristicas facilitam
ou dificultam mudancas e adaptac¢des que surgem naturalmente ao longo do ciclo vital
familiar (e.g., formacgdo do casal, entrada para a escola, adolescéncia), classificando
certas experiéncias como crises ou transi¢ces normais (Lopez, 2006).

A passagem para a parentalidade implica a adocdo de novos papéis, o
enfrentar de diversas exigéncias, nomeadamente a partilha das tarefas entre o casal e
a satisfacdo com a relagcdo conjugal e com a parentalidade (Hidalgo & Menéndez,
2003). A complexidade deste processo reside no exercicio mais ou menos competente
dos novos papéis de pai e mde e consequentemente no beneficio apreendido pelo
menor (Hidalgo, 2005).

O modelo ecolbgico de Belsky (Figura 2.3; 1984) presume que a parentalidade
é diretamente influenciada por trés determinantes, nomeadamente fatores individuais
dos progenitores (e.g., personalidade, saide mental), fatores da crianga (carateristicas
individuais) e fatores do contexto social geral no qual a relacdo progenitor-crianca se
encontra inserida (e.g., relagbes conjugais, rede social, ocupacdo profissional dos
progenitores).

Além disso, o0 modelo assume que a histéria de desenvolvimento dos
progenitores, o0 seu relacionamento conjugal, a rede social e a sua funcéo profissional
influenciam as suas personalidades e o seu bem-estar psicoldgico, que por sua vez
afetam o processo da parentalidade e consequentemente o desenvolvimento da
crianca (Belsky, 1984).

Neste sentido, a ocorréncia de coeréncia e adequacéo entre as carateristicas
da crianca e dos seus progenitores, assim como situacdes de estabilidade profissional
e social, apoiam e promovem a estabilidade parental e familiar, diminuindo tensdes
diarias e promovendo um funcionamento familiar positivo, particularmente nas

relagdes maritais e nas interagcfes pais-filhos (Barroso & Machado, 2010).
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Figura 2.3 Modelo de analise dos determinantes da parentalidade (adaptado de Belsky, 1984)

A familia como sistema social € de grande impacto sobre o desenvolvimento e
comportamento dos seus elementos, particularmente no desenvolvimento e
socializacdo das criancas e no desenvolvimento e realizacdo pessoal dos adultos
(Rodrigo & Palacios, 2005).

Neste sentido, Palacios e Rodrigo (2005) destacam quatro fungdes basicas que
a familia deve realizar relativamente ao desenvolvimento dos menores:

= Assegurar a sobrevivéncia fisica dos menores, um crescimento
saudavel e o seu processo de socializagdo basico, nomeadamente a
comunicacdao, a linguagem e representacao por simbolos;

= Proporcionar um ambiente de afeto e apoio que promova um
desenvolvimento psicolégico saudavel;

» Facultar aos menores estimulacdes que os transformem em individuos
aptos para se adaptarem as necessidades e exigéncias do seu
ambiente fisico e social;

= Proporcionar 0 acesso a outras oportunidades educativas que

compartilhem com a familia o processo educativo do menor.

O processo de socializacdo e desenvolvimento do menor encontra na familia o
seu principal facilitador. De acordo com Parke e Buriel (2008), € um processo no qual
padrdes, habilidades, motivos, atitudes e comportamentos mudam em conformidade
com o que é desejavel e apropriado para o atual e futuro papel do individuo na
sociedade.

O modelo de socializagdo da crianga na familia proposto por Parke e Buriel

(2008) reconhece a interdependéncia de papéis e fungbes de todos os membros da
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familia, sugerindo que cada subsistema familiar exerce uma influéncia direta e indireta
sobre o desenvolvimento social da crianca.

Através da Figura 2.4 podemos verificar o reconhecimento efetuado pelos
autores quanto a importancia da interacdo dos subsistemas familiares na
aprendizagem social da crianca. De salientar que os autores reconhecem a escassa
informacgé&o existente sobre a verdadeira propor¢éo de influéncia da relagéo progenitor-
crianga em oposicao a outro tipo de relagédo familiar, ou o impacto da mudanca dessas
relacdes no decorrer do desenvolvimento infantil.

O modelo descrito por Parke e Buriel (2008) demonstra a possibilidade de
diversas vias na compreensdo dos relacionamentos, sustentadas pelos efeitos da
participacdo ativa em subsistemas diadicos ou triadicos (i.e., irméo-crianca; crianca-
irm&o-progenitor) e exposicdo a interacdes de outros subsistemas (i.e., pai-mae;
progenitor-irmao).

O subsistema de coparentalidade reconhece que pais e maes atuam como
uma equipa assim como de forma individual no processo da parentalidade, sendo
utilizada como uma estratégia de socializacdo e compromisso com a criancga.

No que concerne ao subsistema conjugal, os autores referem que o conflito é
inevitavel na generalidade dos relacionamentos e que nem sempre é prejudicial para o
funcionamento familiar e para o desenvolvimento da crianga (Parke & Buriel, 2008). Se
por um lado, a exposi¢cdo a discordias conjugais esta relacionada com relagcfes
interpessoais de baixa qualidade com irmé&os e pares, assim como com problemas de
comportamento internalizados e externalizados (Benetti, 2006), por outro, quando o
conflito acontece em grau moderado, é exposto de forma construtiva e demonstra
sinais de poder ser resolvido, a crianca pode aprender exemplos de como negociar
conflitos e resolver problemas (Cummings & Davies, 1994 cit in Parke & Buriel, 2008).

O subsistema de irmaos faz referéncia ao desenvolvimento de padrbes de
interacdo e capacidades de compreensdo social que irdo servir de base aos
relacionamentos com as outras criancas. Uma influéncia indireta deste subsistema é a
aprendizagem feita pela crianca de emocdes sociais complexas através da
observacéo da interagdo do progenitor com os irmaos, nomeadamente a rivalidade e a
inveja.

As familias como unidades sofrem alteragbes ao longo do desenvolvimento
como resposta a transformacgdes individuais dos seus membros, a circunstancias de
vida e a periodos de transicdo planeados e ndo planeados (Parke & Buriel, 2008).
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Figura 2.4 Modelo de hipotéticas relacdes entre os subsistemas familiares e o processo de
socializagdo da crianca (adaptado de Parke & Buriel, 2008)

Considerando o subsistema progenitor-crianca e a funcdo parental neste
processo de socializagdo e desenvolvimento, Parke, Burks, Carson, Neville e Boyum
(1994 cit in Parke & Buriel, 2008) sugeriram uma abordagem tripartida (Figura 2.5) que
define a parentalidade através do desempenho de trés papéis. De acordo com 0s
autores, o modelo tradicional de estudo colocava a sua atencdo somente sobre um
dos caminhos do processo de socializagdo: o impacto do relacionamento progenitor-
crianga ou estilos educativos.

Segundo o modelo proposto, os pais podem influenciar os seus filhos através
de um segundo papel, o de pais como instrutores, educadores ou conselheiros,
regulando padrbes de comportamento através de normas, regras e outros aspetos
culturais assim como prestando apoio, fornecendo sugestdes e orientagOes
apropriadas sobre como gerir novas situagdes ou desafios sociais.

No terceiro papel os pais atuam como gestores da vida social dos seus filhos,
regulando oportunidades para contactos sociais e experiéncias cognitivas, facilitando
ou impedindo a sua concretizacao.
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Figura 2.5 Modelo tripartido das relacdes familiares (1994; adaptado de Parke & Buriel, 2008)

A familia € um sistema dindmico e complexo de relagBes intrapessoais, que
envolve aspetos cognitivos, emocionais, sociais e culturais. Cada familia varia
consideravelmente entre si no que diz respeito as capacidades de adaptacdo, a
abertura quanto a novas solugbes, na maneira como observa as necessidades do
outro, como reage as alteracdes que surgem ao longo do desenvolvimento e como o
espaco individual é gerido (Kreppner, 2000).

O desenvolvimento de estratégias de enfrentamento adequadas, quanto as
pressdes enfrentadas pelo sistema familiar, tem por base as relagbes afetivas, a
seguranca sentida no meio familiar, a auséncia de divergéncias e a organizacao quer
familiar quer institucional. Tais aspetos adquirem a posi¢cdo de fatores de protegcao
familiar, promovem o desenvolvimento de habilidades e competéncias sociais, e
conduzem a um sistema familiar funcional e satisfatério (Dessen & Polonia, 2007).

Mas nem sempre os individuos e as familias possuem as capacidades de
adaptacdo, de utilizacdo de novas solugbes, ou se encontram cognitiva ou
emocionalmente preparadas para determinadas situacdes ou momentos de vida,
podendo desenvolver padrdes de relacionamento disfuncionais e dindmicas familiares

pouco saudaveis (Dessen & Polonia, 2007).
2.2 Fatores de risco e de protegao

Poletto e Koller (2008) mencionam que independentemente do contexto
familiar, institucional ou escolar, as variadas influéncias e eventos de vida podem
configurar-se como fatores de risco ou de protecdo. Essas influéncias dependerdo
naturalmente da existéncia e da qualidade de relagdes emocionais e sociais, da

presenca de afetividade e da resposta que o contexto ambiental Ihes va facultar.
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Os fatores de risco e de protecdo psicossocial familiar devem, deste modo, ser
abordados como processos, resultantes da interacao de diferentes fatores que alteram
0 comportamento e atitude do individuo perante determinada situacdo (Poletto &
Koller, 2008), e que sao suscetiveis de influenciar a saide mental de modo positivo ou
negativo (Figura 2.6).

Vulnerabilidade

genética
Incapacidade Satde fisica
Bioldgico
Consumo de Temperamento
substancias
Autoestima
. Mental
Social ~alaai
Psicoldgico
Circunstancias Relgf;ﬁes Estilos de
familiares familiares coping
Trauma T
Trabalho abiidades

sociais

Figura 2.6 Modelo biopsicossocial da saude (adaptado de Commonwealth of Australia 2012)

Os fatores de risco podem afetar tanto a criangca como também a sua familia, e
poderdo ser biolégicos, relacionais, sociais/ambientais e familiares (Ramos, 2004),
aumentando com a acumulacéo de fatores de risco.

Os acontecimentos considerados de risco transformam-se em obstaculos
individuais ou familiares, que dificultam ou limitam as competéncias parentais,
comprometendo a capacidade para praticar uma parentalidade adequada (Nunes &
Ayala-Nunes, 2015), favorecendo a wvulnerabilidade da criangca e dos restantes
elementos, e o aumento da probabilidade de desenvolvimento de problemas
emocionais ou comportamentais dos seus filhos (Pesce et al., 2004; Ramos, 2004).

Os conceitos de vulnerabilidade e resiliéncia referem-se genericamente a
predisposi¢do ou suscetibilidade do individuo, perante experiéncias negativas, para
determinada doenca ou padroes de desenvolvimento desadaptados (Masten &
Gewirtz, 2006). As autoras diferenciam a vulnerabilidade priméaria, proveniente das
carateristicas pessoais e inatas, presentes desde a nascenca e evidentes, desde
muito cedo, no desenvolvimento da crianca, da vulnerabilidade secundaria, adquirida
através da experiéncia ap0s 0 nascimento. Especificamente, a resiliéncia pode ser

definida como a capacidade de um sistema dindmico adaptar-se com éxito a
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perturbacbes que ameacam a sua funcéo, viabilidade ou desenvolvimento (Masten,

2014).

Thies (2006), numa breve revisdo de estudos classicos sobre a resiliéncia,

descreve a triade de categorias de protecdo identificadas inicialmente por Rutter, nos

anos 70, aprofundada por Garmezy nos anos 80 e confirmada por Werner e Smith,

num estudo longitudinal em quatro tempos, que acompanhou um grupo de cerca de

700 criancas desde o periodo pré-natal até cerca dos 40 anos de idade. A Figura 2.7

fornece uma lista de alguns dos fatores de resiliéncia estudados: centrados na crianca;

centrados na familia e s6cio ambientais.

Fatores de Protecéo

Fatores de Risco

Fatores individuais

Autoestima e autoconceito
elevados;

Habilidades cognitivas, sociais
e emocionais;

Auto percecao e autoeficacia
positiva;

Motivagao e autonomia;
Temperamento facil;
Orientacgéo social positiva,;

Sofrimento neonatal, prematuridade
e baixo peso a nascenca;
Deficiéncias congénitas ou
adquiridas;

Défices cognitivos;

Separacdes maternas precoces;
Impulsividade;

Pensamento negativo;

Baixa autoestima;
Comportamentos de risco (e.g.,
consumo de substancias);

Fatores familiares

Existéncia de lacos afetivos no
sistema familiar;

Estilos parentais de suporte;
Harmonia, estabilidade e
organizacéo familiar;
Progenitores com qualidades
designadas como fatores
protetores (ver fatores
individuais);

Progenitores envolvidos na
educacdo da crianca;

Desarmonia, instabilidade ou rutura
familiar;

Falta de lagos afetivos entre pais e
filhos;

Praticas parentais severas ou
inconsistentes;

Progenitor (s) com doenca crénica,
mental ou fisica, e/ou consumo de
substancias;

Monoparentalidade;

Maes adolescentes e/ou imaturas;
Criminalidade paterna;

Morte de um familiar;

Fatores ambientais

Ambiente escolar/profissional
positivo facilitador do sentido de
pertenca;

Envolvimento com pares pré
sociais e obedientes a regras;
Relacionamentos préximos com
adultos habilitados, proé sociais
e disponiveis nos momentos
criticos;

Participagdo em redes
comunitérias (e.g., clubes,
escuteiros)

Acesso a servi¢os de apoio
social e de saude;

Segurancga econémica;
Seguranca publica;

Insucesso escolar/desemprego;
Pobreza;

Precaridade socioecondmica;
Discriminagao;

Isolamento social;

Falta de acesso a servigos de apoio
social e de saude;

Habitacdo degradada;
Institucionalizagéo;

Migragéao.

Figura 2.7 Fatores de risco e protecéo psicossocial (adaptado de Masten & Reed, 2002;
Moreira et al., 2005; Ramires, Passarini, Flores, & Santos, 2009; Ramos, 2004)
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Os fatores de protecdo foram assim definidos segundo as categorias estudadas
pelos investigadores da resiliéncia em familias em risco, de acordo com as
carateristicas da crianca, da familia ou do ambiente (Masten & Reed, 2002).

Entendem-se como fatores de protecdo aqueles que reduzem a vulnerabilidade
ou aumentam a resisténcia individual ou familiar aos riscos a que se encontram
expostos (Rutter, 2005) protegendo-os fisica, psicologica e socialmente, de forma a

assegurar um desenvolvimento saudavel (Masten & Reed, 2002).

2.3 Familias em risco psicossocial

O funcionamento perfeito de um sistema complexo requer o ajuste singular de
um grande numero de fatores, mas o funcionamento desajustado ou o fracasso desse
mesmo sistema pode ocorrer de diversas formas devido ao distarbio de qualquer um
desses fatores. As familias descritas como normativas ou em risco psicossocial
situam-se em determinado ponto do continuo de possiveis situagées que variam entre
o equilibrio e bem-estar até a instabilidade ou mal-estar familiar, sendo que os fatores
condicionantes e os recursos do sistema sao até certo ponto circunstanciais. (Rodrigo,
Maiquez, Martin, & Byrne, 2008).

Considera-se em risco psicossocial, qualquer familia onde, por diversos fatores
de natureza pessoal, relacional e/ou ambiental, os responsaveis pelo cuidado e
educacdo da crianca ou jovem atuem de forma inadequada no que concerne ao
exercicio das funcdes parentais, prejudicando ou colocando em perigo o
desenvolvimento integral do menor (Portaria n°® 139/2013, 2 abril), mas sem que a
situacdo atinja um grau de severidade que possa justificar uma ordem de separacéao,
pelos servigos sociais, da crianca a sua familia (Rodrigo et al., 2008).

A investigac@o tem considerado certas caracteristicas familiares como fatores
de risco que impedem as familias de cobrir as necessidades evolutivas e educativas
dos seus filhos ou ndo promovem, de forma adequada, o desenvolvimento das
criancas e adolescentes (e.g., stresse familiar pelas caréncias quanto a recursos e
habilidades de manutencdo da economia familiar e por disporem de habitacbes com
condi¢des pouco adequadas; desocupacédo; ambientes familiares pouco estimulantes
e por vezes disfuncionais; elevada incidéncia de problemas de saude, de sentimentos
de incompeténcia e de percursos pessoais complicados e com alto fracasso educativo
(Lorence, Hidalgo, & Dekovic, 2013; Rodrigo et al., 2008).

A caréncia quanto a recursos e habilidades representa uma privagédo do direito
basico de cada ser humano patrticipar inteiramente na vida social, econdmica, cultural

e politica da comunidade onde se encontra inserido (Alves, 2009).
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Os niveis de pobreza, persistentemente elevados em Portugal, incluem a falta
de recursos econdmicos, a exclusao social e a pobreza multidimensional (Alves,
2009).

O risco de pobreza econémica é determinado em funcéo do indice da linha de
pobreza, correspondente a 60% da mediana do rendimento disponivel equivalente
(Eurostat, 2016).

A excluséo social refere-se a um processo que limita 0 acesso a rendimentos e
a determinados recursos pessoais, familiares e culturais, seja devido a pobreza, falta
de competéncias basicas e de oportunidades de aprendizagem, ou como resultado de
discriminacdo (Council of Europe, 2004).

O ultimo caso retine o acesso ndo adequado a habitacdo, educacéo, saude e
justica, assim como fragilidades individuais que dificultem a preservacdo das
necessidades humanas basicas (Alves, 2009; Council of Europe, 2004).

A constituicdo do agregado familiar possui efeitos significativos relativamente
ao rendimento disponivel, verificando-se que as familias monoparentais com filhos a
cargo se encontram em maior risco de pobreza ou exclusédo social (EAPN, 2016a;
Hunter & Price-Robertson, 2012). A situacdo face ao mercado de trabalho também
possui um papel fundamental visto ser a fonte de rendimento dos agregados familiares
(EAPN, 2016a).

A tarefa de ser pai ou mae perante situacbes de stresse psicossocial é
garantidamente concretizada perante grandes dificuldades. A repercussao do stresse
familiar depende da acumulagdo de elementos stressores, do seu teor e intensidade,
assim como dos seus recursos e capacidades, desviando o foco da atenc¢éo dos pais
para temas prementes, tornando-os insensiveis as carateristicas dos filhos e as suas
reagc6es no quotidiano. Esta diminuigdo na capacidade de atencéo e reflexdo favorece
0 reparo nas situacbes negativas e promove tomadas de decisdo rigidas e
automaticas, surgindo um certo desinteresse no acompanhamento dos filhos ou até
praticas de maltrato fisico, de abandono e negligéncia (Rodrigo et al., 2008).

Rodrigo e colaboradores (2008) numa revisdo sobre padrdes de interacdo
familiar progenitor-filno em familias em situagdo de risco confirmaram a existéncia de
comportamentos aversivos e agressivos em detrimento de comportamentos pro-
sociais e afetivos, assim como a existéncia de comportamentos de evitagdo (Tabela
2.2).
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Tabela 2.2 Padrbes de interacdo progenitor-filho em familias em risco psicossocial (adaptado
de Rodrigo et al., 2008)

Interacdo com abuso fisico e psiquico Interacado com negligéncia
=  Conflitos de poder, controlo e rejeicéo; = Comportamentos passivos;
= Agressividade fisica e verbal, = Falta de interesse pelo outro;
= Poucos comportamentos positivos; = |solamento na realizac¢éo das tarefas;
= Pouco afeto positivo; = Pouca iniciativa nas interagdes;
= Insensibilidade com agressividade = Na&o respondem aos filhos;

encoberta; = N&o supervisionam nem atendem as

= Interferem nas tarefas dos filhos. necessidades dos filhos.

A perspetiva ecoldgica sistémica realca as dificuldades e as oportunidades de
adaptacao e interacdo entre o sistema familiar e 0 ambiente onde se encontra e onde
desenvolve as suas atividades, sendo necessario promover uma ideia clara do papel
parental, do projeto educativo familiar e das potencialidades da familia (Rodrigo et al.,
2008).

Na area da salude mental, a intervencdo psicossocial atual visa potenciar a
salde e os recursos disponiveis de que dispbe o individuo, compreendendo os
intervenientes no seu quotidiano, envolvendo as dimensBes mentais, sociais e
culturais, e integrando sujeito, familia e comunidade. Essa intervencao é feita através
de uma abordagem multidisciplinar, que visa estabelecer vinculos entre os elementos,
fortalecer as relacdes existentes e desse modo promover a (re) insercdo social do
individuo e a construcao da sua cidadania. A intervencao social torna-se, desta forma,
um permanente desafio, sendo necessario sair do ambito das reflexbes para o &mbito
das acgbes (Alves & Francisco, 2009).

A atual lei portuguesa, através da Portaria n°® 139/2013, de 2 de abril,
reconhece a necessidade de uma intervencdo especializada direcionada as familias
em situacao de risco psicossocial, tendo como base o Decreto-Lei n°® 4/2007, de 16 de
janeiro, que identifica como objetivos do subsistema de seguranc¢a social, a prevencgao
e reparacdo de situacfes de caréncia e desigualdade socioeconémica, de
dependéncia, disfuncdo, exclusédo ou vulnerabilidades sociais bem como a integragao
e promocdo comunitarias das pessoas e 0 desenvolvimento das respetivas
capacidades, assegurando ainda especial protecdo aos grupos mais vulneraveis,
nomeadamente criangas, jovens, pessoas com deficiéncia e idosos, bem como a
outras pessoas em situacdo de caréncia econémica ou social, e o Decreto-Lei n°
147/99, de 1 de setembro, que consagra o principio da responsabilidade parental,
implicando que os pais assumam a sua funcdo parental mediante a aquisicdo de

competéncias pessoais, familiares e sociais.
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Neste sentido, a legislacdo portuguesa vai de encontro as recomendacfes do
Conselho da Europa de maio de 2006, em que a familia foi considerada como uma
unidade base e um fator de bem-estar e estabilidade para a sociedade (Council of
Europe, 2006).

Reconhecendo o crescente interesse no campo da parentalidade positiva, e 0
seu beneficio para os menores, pais e sociedade em geral, as politicas sociais
desenvolvidas em Portugal para prestar apoio a familias em risco psicossocial passam
pelos denominados CAFAP (i.e., Centro de Apoio Familiar e Aconselhamento
Parental), que visam dar resposta as necessidades de educacdo e de promoc¢éo do
bem-estar e do desenvolvimento das criangas, jovens e suas familias (Portaria n°
139/2013, 2 abril).

A intervencao baseia-se na qualificacdo familiar, feita através da aquisicéo e
fortalecimento de competéncias parentais, dotando as familias de recursos e
habilitacdes necessarias a uma melhor dinamica familiar e reforcando o sistema social
de apoio, apelando a sua adaptacéo as rotinas e atividades quotidianas promovendo a
autonomia familiar (Portaria n® 139/2013, 2 abril).

Os programas de suporte familiar integram trés modalidades, de acordo com as

carateristicas das familias:

» Preservacao familiar - tem por objetivo prevenir a retirada do menor do
seu meio natural de vida;

» Reunificagdo familiar — visa o regresso do menor ao seu meio familiar,
nomeadamente nos casos de acolhimento em instituicdo ou em familia
de acolhimento;

= Ponto de encontro familiar — visa a manutencdo ou restabelecimento
dos vinculos familiares nos casos de interrupcéo ou perturbacao grave

da convivéncia familiar (Portaria n® 139/2013, 2 abril).

Desta forma, os menores irdo beneficiar de um ambiente familiar mais estavel,
harmonioso e menos conflituoso, resultando numa diminuicdo dos problemas
comportamentais (e.g., agitagdo, revolta, indisciplina) e emocionais (e.g.,
preocupacgdo, ansiedade). Por outro lado, os pais irdo desenvolver relacdes mais
positivas, seguras, coerentes, com baixos niveis de stresse, de rea¢gbes impetuosas e
de sintomatologia depressiva, refletindo-se num maior equilibrio familiar e laboral
resultante da diminuicdo do numero de problemas diarios (Council of Europe, 2008).

Os resultados da metandlise realizada por Nelson e Caplan (2014) sobre a
efetividade de programas de prevencdo, sugerem que o0 maltrato infantil e a

negligéncia podem ser prevenidos. As 12 revisbes da literatura analisadas
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apresentaram resultados positivos nos programas de educacao parental, visiveis nos
comportamentos, atitudes e conhecimentos parentais, ndo sendo conclusivo uma
maior efetividade nas intervencdes a longo prazo ou intensivas relativamente a
intervencgdes a curto prazo.

Nos ultimos anos, na sequéncia de diversos estudos e investigacdes com
familias em risco psicossocial, tem-se verificado avangos significativos na
caraterizacdo do perfil de risco psicossocial das familias do Algarve e do sul de
Espanha (Nunes, Lemos, Ayala-Nunes & Costa, 2013; Menéndez et al., 2013; Ayala-
Nunes, Garcia, Jiménez, & Jesus, 2016), sendo de salientar o beneficio que estas
familias poderiam alcancar através de programas de educagdo e apoio parental,
particularmente dirigidos para o aumento das competéncias parentais, de forma a
potenciar as interacfes positivas entre pais e filhos, reduzir o stresse parental e
desenvolver redes de apoio emocional (Nunes & Ayala-Nunes, 2015).

Os resultados alcangados na sequéncia de trabalhos efetuados com familias
em risco psicossocial revelam importantes necessidades de intervengédo e apoio que
ultrapassam a precaridade socioecondmica que as carateriza (Menéndez et al., 2013).
Os primeiros resultados obtidos em programas de formacao e de apoio demonstram a
eficacia das intervencdes, sendo considerado um recurso comunitario valioso para a
intervencao com as familias em situacdo de risco psicossocial (Hidalgo, Menéndez,

Sanchez, Lorence, & Jiménez, 2009).

Capitulo 3. Stresse parental

3.1 Definicdo e modelos explicativos do stresse

Os primeiros estudos sobre stresse foram efetuados por Hans Selye, que
denominou, em 1936, de Sindrome Geral de Adaptacdo. Em 1950, aquando da sua
monografia, renomeou 0 conceito para stresse, tendo na década de 70 distinguido os
termos distress e eustress, caso a resposta ao elemento promotor de stresse fosse
iniciado, respetivamente, por emocfes desagradaveis ou positivas (Szabo, Tache, &
Somogyi, 2012).

O eustress reflete a avaliagdo positiva feita pelo individuo da situacdo em que
se encontra, representando o stresse que motiva e produz incentivo para continuar,
manifestando-se benéfico para o sujeito. Por outro lado o stresse também pode ser
prejudicial, revelando-se através de emocdes negativas, devido a uma percegédo de
falta de recursos e de impoténcia do individuo perante a situacdo, sendo designado
por distress (Fonseca & Jordéo, 2014; Szabo et al., 2012).

23



Em 1956, Selye descreve o stresse como uma reacdo adaptativa, Unica e
geral, do corpo quando sujeito a elementos causadores de stresse. A sua teoria,
visando explicar a origem e desenvolvimento dos sintomas que definem um quadro de
doencga, apresenta trés fases distintas: alarme, resisténcia e exaustdo (Figura 3.1;
Meleiro, 2007).

A fase de alerta consiste na reagdo do organismo em resposta ao estimulo,
classificando-o de ameacga ou perigo, ativando o seu sistema para a fuga ou para a
luta, libertando as designadas hormonas do stresse, como a adrenalina, noradrenalina
e cortisol.

A fase de resisténcia tem o0 seu inicio apés a resposta do corpo, sendo
provavel que o nivel de stresse tenha sido reduzido ou eliminado. As defesas do
organismo diminuem uma vez que € necessario reparar os tecidos dos musculos que
foram danificados e reduzir a producdo de hormonas. Apesar destas alteragdes, o
organismo permanece alerta, em particular se o estimulo persiste e o corpo necessita
prolongar a luta.

A fase de exaustdo surge quando O organismo ja se encontra com uma
estimulacéo prolongada e o corpo comeca a perder a sua capacidade para combater o
stresse e reduzir o impacto nocivo que estes produzam. Esta fase pode ser referida
como a porta de entrada para uma sobrecarga de stresse ou burnout, conduzindo a

problemas de saude.

Nivel normal de resisténcia

Fase de Alerta Fase de Resisténcia Fase de Exaustao

Figura 3.1 Sindrome geral de adaptacao de Selye (adaptado de Curtis, 2000)

O modelo transacional de Lazarus e Folkman (1984) da énfase as transagdes
entre o individuo e a situacao. Este modelo avalia os processos de coping, ou seja, as
estratégias cognitivas, emocionais e comportamentais que o individuo utiliza para se

adaptar.
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Estas transacfes desenvolvem-se através da avaliagcdo da situacdo e dos
acontecimentos através de um processo de feedback (e.g., avaliagdo das exigéncias
criadas pela situacdo; avaliacdo do significado de determinado estimulo ou fator
ambiental; avaliacdo dos recursos e alternativas de resposta disponiveis) e da
elaboracdo de estratégias de adaptacdo (e.g., avaliagdo da situacdo, dos recursos
disponiveis, procura de informagéo, expressdo de afetos ou repressao, procura de
ajuda, resolucdo do problema) (Lazarus & Folkman, 1984).

De acordo com os autores, 0 processo de avaliacdo cognitiva realizado pelo
individuo é efetuado em trés etapas: avaliacdo primaria, avaliacdo secundaria e
reavaliagdo (Figura 3.2).

Na avaliagdo priméaria o individuo, através de seu sistema de crencas e
motivacfes, avalia 0 acontecimento como algo irrelevante (i.e., ndo constitui ameaca
ao seu bem-estar); benigno (i.e., preserva ou melhora o bem-estar do individuo);
stressante (i.e., requer esfor¢o adaptativo). Esta Gltima avaliacdo contém trés tipos de
stresse: dano, ameacga e desafio. O dano surge mediante uma perda evidente. A
ameaca diz respeito a uma antecipacdo do dano. O desafio acontece quando o
individuo perceciona a possibilidade de alcancar beneficios no caso de utilizar
estratégias de coping adequadas.

A avaliagdo secundaria, o individuo avalia as suas capacidades e

competéncias pessoais assim como 0S Seus recursos socioecondémicos.

Avaliacdo Primaria Avaliacdo Secundéria
. )
Irrelevante
~—— H
Capacidades e
O
[ Acontecimento ] Benigno competéncias
~—— . . ~
pessoais Reavaliacéo
Stressante II da situacéo
Dano
Recursos
Ameaca socioeconémicos

Desafio

7l

Figura 3.2 Modelo transacional de stresse (adaptado de Lazarus & Folkman, 1984)
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A fase de reavaliagdo confere dinamismo ao processo, reativando a fase inicial
através da analise dos resultados da transacdo, podendo ser nesta fase avaliado
como irrelevante ou benigno. Quando os acontecimentos sdo reavaliados como
potencialmente prejudiciais ou quando os individuos percecionam 0S Seus recursos,
pessoais e/ou sociais, insuficientes para enfrentar ou evitar a consequéncia negativa,
o individuo vivenciard uma exposicdo prolongada ao stresse, desencadeando
problemas de saude (Lazarus & Folkman, 1984).

Esta relacdo entre niveis de stresse, acontecimentos vitais e doencas foi
estudada por Holmes e Rahe (1967), através de uma escala de avaliacdo de
reajustamentos social. Os autores referem 0s acontecimentos significativos de vida
como fatores de stresse, pois compelem, bastantes vezes, a modificacdes nos habitos,
relagbes sociais, padroes de funcionamento ou alteragcbes no estilo de vida. Os
resultados da investigacéo resultaram ser positivos, confirmando uma forte correlacao
entre as situagdes de vida stressantes e a doencga. Mais tarde, um estudo longitudinal
com 100 participantes, de ambos 0s sexos, demonstrou que as contrariedades do
guotidiano se encontram positivamente correlacionadas com os sintomas psicoldgicos,
assim como indicaram ser preditores de stresse mais poderosos do que o0s
acontecimentos vitais (Kanner, Coyne, Schaefer, & Lazarus, 1981).

Estas contrariedades do quotidiano, também denominadas acontecimentos
diarios menores, quando frequentes e persistentes ao longo do tempo promovem
respostas de stresse com efeitos psicoldgicos e biolégicos negativos, causadores de
grande desconforto psiquico (Margis, Picon, Cosner, & Silveira, 2003).

Apesar dos acontecimentos de vida stressantes se encontrarem associados a
sintomatologia psicologica, os riscos sdo ainda maiores no caso de ameacgarem
relagbes sociais importantes através da perda, humilhacdo, constrangimento,
agressividade ou conflito (Silberg, Rutter, Neale, & Eaves, 2001). Faro e Pereira
(2012), numa revisdo da literatura sobre stresse, atribuicdo de causalidade e emocgdes
destacaram a atribuicdo de causalidade e as emog¢des como importantes construtos
na pesquisa de diferencas individuais na vulnerabilidade ao stresse.

A responsabilidade que os individuos atribuem as situacdes que ocorrem na
sua vida, por um lado ligada aos seus esfor¢os e capacidades (i.e., locus de controlo
interno), e por outro ligada a fatores externos que estéo fora do seu alcance (i.e., locus
de controlo externo), determinam o0 seu posicionamento perante os problemas que
enfrentam. Perante essa analise uns acreditam que a solucdo esta dependente da sua
prépria atuacdo, enquanto os restantes tornam-se dependentes do exterior para que

ocorra alguma mudancga (Rotter, 1990).
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As respostas comportamentais primarias perante um elemento indutor de
stresse sdo: enfrentamento (i.e., ataque), evitacdo (i.e., fuga) e passividade (i.e.,
enfraquecimento). A avaliacao inicial, automatica a situacédo ou estimulo, compreende
uma reacao afetiva, pelo que a resposta adequada a cada situagado depende de uma
aprendizagem anterior de comportamentos ajustados e da existéncia de reforgos
afetivos (Margis et al, 2003).

Face a um desequilibrio entre as exigéncias da situacdo e os recursos do
individuo para lidar com ela, cada sujeito utiliza, de modo individual, determinadas
estratégias de coping. O conceito de coping sugere o envolvimento de
comportamentos, cognicdes e percecdes, que proporcionem algum tipo de protecgéo,
encontrando-se relacionados com o bem-estar pessoal (Mendes, 2002).

Vaz Serra (2000) carateriza o stresse segundo a sua natureza fisica (e.g., calor
ou barulho excessivo), psicologica (e.g., existéncia de conflitos conjugais; receio de
falar com estranhos) e social (e.g., desemprego; baixa remuneragéo), salientando que
a linearidade entre as diferentes tipologias nédo existe, ocorrendo por vezes alteragdes
ou fus@es entre elas.

Segundo Ramos (2004) as circunstancias indutoras de stresse podem ser
categorizadas como: stresse individual; familiar; de funcéo (e.g., parental, profissional);
e social (Ramos, 2004).

A nivel individual encontramos o stresse relacionado com a doenca ou
deficiéncia grave, tratamentos e intervencfes médicas, alteracdo dos habitos de sono
ou alimentares, maus tratos, abuso sexual.

O stresse ao nivel familiar diz respeito a organizagdo, estrutura e
funcionamento familiar (e.g., separagédo conjugal, morte, priséo, gravidez, saida de um
filho do lar, mudanca de domicilio, dificuldades de comunicagéo).

O stresse de funcdo podera estar ligado com as condicdes e particularidades
da tarefa (e.g., modificacdo do tipo de tarefa, alteracdo de responsabilidade,
mudancas de horario); com as caracteristicas relacionais (e.g., dificuldades com o (a)
companheiro (a), patrdo ou colegas); com as caracteristicas da carreira (e.g., nova
orientacao profissional, aposentacao).

O stresse social esta relacionado com as condi¢Bes de vida e ambiente social
(e.g., nivel socioeconémico, o desenvolvimento do pais, alteragdo das condi¢bes de
vida, a etnia/ cultura, a migracédo) (Holmes & Rahe, 1967; Ramos, 2004).

Quanto aos processos de coping, a literatura da-nos conta de diferentes tipos
de estratégias.

Lazarus e Folkman (1984) orientaram a avaliagdo dos recursos pessoais para

duas categorias funcionais: coping centrado no problema, que visa controlar o
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problema na sua origem, enfrentando a situacéo para resolver o problema através do
uso de estratégias como alterar o problema, aceitacdo da responsabilidade; e coping
centrado na emocdo, que tem por objetivo regular as tensbes e o sofrimento
emocional originados pela situagao.

Ramos (2004) apresenta duas estratégias adicionais: coping evitante, que visa
reduzir, através de estratégias passivas a tensdo emocional do individuo (e.g., fuga,
evitamento, negacdao, resignacéao, fatalismo, distracdo); e coping vigilante, que procura
através de estratégias de implicacdo, vigilancia e acdo resolver a situacédo (e.g.,
suporte social, procura de informacgdes e de meios).

A efichcia das estratégias de coping utlizadas varia consoante as
caracteristicas do individuo, assim como quanto ao tipo, gravidade, duracédo e grau de
controlo da situacdo (Ramos, 2004).

McShane e Von Glinow (2010), explicam as estratégias de comportamento
individual através do modelo MARS (motivacao, habilidade, percecdo do papel a
desempenhar, fatores situacionais) (Figura 3.3). Este modelo destaca os fatores chave
do comportamento, a personalidade e os valores pessoais. A motivacdo representa a
forca interna do individuo, afetando a direcédo, intensidade e persisténcia. A habilidade
conttm as capacidades naturais e as aprendidas. A percecdo do papel a
desempenhar representa o grau de compreensdo sobre a sua funcdo. Os fatores
situacionais representam as condi¢cbes ambientais, que se encontram para além do
controlo imediato do individuo.

Carateristicas

individuais

Valores Fatores

situacionais

Personalidade

I ‘\
I |
I |
I i
I i Habilidade
1 Percecles i
! ! Comportamento
X ~
: Emocdes : individual
: !
- Afitudes :
|
1 Stresse X
I i
I I

Percecdo do

papel a

desempenhar

Figura 3.3 Modelo MARS do comportamento individual (adaptado de McShane & Von Glinow,
2010)
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3.2 Stresse parental

Criar uma familia pode ser gratificante e exigente mesmo em ambientes social
e economicamente saudaveis, pelo que acontecimentos stressantes podem tornar as
situagdes muito mais desafiadoras (APA, 2016).

O stresse familiar pode surgir de diversas formas, seja ele por mudangas
normais e esperadas, proprias do desenvolvimento e crescimento do sistema familiar
(e.g. casar; ter um filho) como por mudancas situacionais (e.g., divorcio; desemprego;
morte de um elemento). Esses elementos sdo cumulativos envolvendo esforcos
simultaneos quer a nivel laboral, familiar e social. Quando a familia passa por muitos
fatores causadores de stresse, num curto periodo de tempo, surge a denominada
situacdo de crise, sendo necessario uma mudanca na estrutura ou na interacdo
familiar para que a adaptagéo possa ocorrer (Hockenberry & Wilson, 2014).

Os primeiros estudos sobre stresse familiar foram conduzidos por Reuben Hill
(1948), apds a Segunda Guerra Mundial, baseando-se em extensas observagdes
sobre as familias que tinham perdido familiares contrastando com aquelas que nao
(Kahl et al, 2007). O autor define o stresse familiar como um estado que surge de um
desequilibrio entre a situacéo percebida e as capacidades para a superar, propondo
que o impacto de um elemento causador de stresse e a crise ou adaptacdo que dai
sucede resulta de um conjunto de fatores em interagéo.

O modelo proposto por Hill, denominado ABC-X, em que um acontecimento
indutor de stresse (A) interagindo com os recursos da familia (B) e com o significado
gue a familia atribui ao acontecimento (C), produzindo (X) que pode ser a crise ou a
capacidade para lidar com a mudancga (Pozo, Sarria, & Méndez, 2006).

McCubbin e Patterson, em 1983, redefiniram o anterior modelo de forma a
explicar os ajustes realizados pela familia para se adaptar a novos acontecimentos ao
longo do tempo (Pozo et al.,, 2006) e para estabelecer uma associacdo com 0s
estudos de Selye (ie., fisioldgicos) e de Lazarus (i.e., psicologicos), definindo o
elemento causador de stresse como um acontecimento ou transicdo de vida com
impacto sobre a familia, que produz ou tem o potencial de produzir, mudancas no
sistema social familiar (e.g., limites, objetivos, valores, papéis) (McCubbin, Sussman, &
Patterson, 2013).

Os autores focaram-se nos fatores pds-crise acrescentando 0S recursos
familiares adquiridos, ao longo do tempo, apds a situacao de crise, e que influenciam,
junto com a acumulacdo de situacBes e as perce¢des do individuo, os resultados,
melhor ou pior conseguidos pela familia, que determinam a adaptacdo familiar,
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consoante obtenham ou nao equilibrio e satisfacdo familiar (Figura 3.4; McCubbin &

Patterson, 1983).
@ B Boa adaptacéo

© I _’A (A A e |
@C A y

Pré Crise Pos Crise Desajustamento

Tempo >

Figura 3.4 Modelo ABCX duplo do stresse familiar (Adaptado de McCubbin e Patterson, 1983).
(a) Acontecimento gerador de stresse. (b) Recursos da familia. (c) Percecdo de (a). (x) Crise.
(aA) Acumulagéo de situagdes. (bB) Recursos novos e antigos. (cC) Percecédo de (aA) e (bB).

Ao longo de qualquer histéria familiar surgem variadas circunstancias que
originam situacbes de stresse e desequilibrio, sendo a principal funcdo de cada
elemento efetuar mudancas que possibilitem a adaptagéo as novas situacées (Rodrigo
& Palacios, 2005).

Essa responsabilidade individual que perdura dentro de cada sistema familiar,
relacionada com o estatuto e funcdo que cada um tem a desempenhar (Alarcéo,
2002), constitui a condi¢do de convivio e de sustentagédo de todo o sistema, tendo por
base a igualdade ou a diferenca (Dias, 2011).

Muitas das narrativas diarias com criancas sao para os pais fontes de alegria e
prazer, facultando-lhes sensacdes de competéncia e confianca quando metas e
desafios sdo atingidos e resolvidos. Por outro lado, também existem momentos onde o
comportamento infantil e as tarefas diarias relativas a parentalidade se tornam
confusas, frustrantes ou irritantes, desenvolvendo situa¢Bes facilmente percebidas
pelos pais como stressantes (Crnic & Low, 2002).

O stresse parental, provém da acumulacéo de situagdes geradoras de stresse
dentro de uma familia, particularmente perante as exigéncias que enfrentam no seu
papel de progenitor (Abidin, 1992).

A definicdo de stresse parental, feita por Deater-Deckard em 1998, faz

referéncia a existéncia de uma reagao psicologica aversiva para com as exigéncias de

30



ser pai/mae, desenvolvendo sentimentos negativos relativamente a crianga ou a si
mesmo, diretamente imputaveis ao exercicio da parentalidade (Crnic & Low, 2002).

O stresse parental ndo € somente um resultado do comportamento infantil,
existindo também caracteristicas parentais, fases de desenvolvimento e contextos
externos ao sistema familiar que podem criar situacbes de stresse, afetando
indiretamente a sua percecdo do processo de parentalidade (Crnic & Low, 2002).
Wheatley e Wille (2009), num estudo longitudinal que avaliou o stresse desde a
infancia até a adolescéncia, corroboraram que o stresse parental muda consoante a
maturidade da crianca, verificando-se o foco principal na infancia na necessidade de
cuidados enquanto na adolescéncia sobressai a aceitagdo da independéncia do
jovem, sugerindo a existéncia de uma forte durabilidade do stresse parental apoiado
pela dindmica familiar e relacionamentos entre os membros.

O modelo proposto por Abidin (Figura 3.5; 1992) pressupfe que o
comportamento parental e a consequente adaptagéo da crianga sao influenciados por
determinadas variaveis: sociais, ambientais, comportamentais e de desenvolvimento.
O foco principal do modelo € colocado nesses fatores, sendo que o autor sugere que 0
gue realmente os influencia sdo as carateristicas da personalidade do individuo
relacionadas com o seu papel parental.

A variavel Papel Parental (i.e., compromisso para com a fungéo) representa no
modelo as crencas e as expetativas, servindo como moderadora de influéncias mais
distais, nomeadamente a sua propria historia de vinculagdo, que inclui os seus
objetivos pessoais e as suas expetativas para com os outros. E ap0s este processo de
avaliacao de dano ou beneficio que se produz o nivel de stresse experimentado.

Teoricamente, o stresse parental € visto como uma variavel que potencializa e
encoraja 0s progenitores a utilizarem 0s recursos que possuem disponiveis para
amparar a sua parentalidade. A riqueza ou escassez de recursos disponiveis exercem

um papel fundamental no comportamento parental final (Abidin, 1992).
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Figura 3.5 Modelo dos percursos influentes de acordo com os determinantes do
comportamento parental (Abidin, 1992).

O stresse parental € desta forma o resultado de diversas avaliagfes feitas por
cada progenitor em determinado contexto dependendo do seu nivel de
comprometimento para com a fungéo de cuidador.

As criangas modelam o seu comportamento de acordo com o modelo dos seus
cuidadores, incluindo os relacionados com o stresse. Pais que lidam com o stresse de
maneira pouco saudavel encontram-se propensos a transmitir esses comportamentos
para os seus filhos. Alternativamente, 0 uso de estratégias adequadas perante
situacOes de stresse, para além de promoverem uma melhor adaptacdo e felicidade
para si mesmos, também promovem a formacdo de habitos e o desenvolver de
competéncias importantes para as criangas (APA, 2016).

Pais que vivem em contextos com elevado numero de acontecimentos
geradores de stresse, encontram-se mais vulneraveis aos efeitos negativos do stresse,
em particular no decorrer das praticas parentais, afetando a relacdo progenitor-crianca
(Cronin, Becher, Christians, Maher, & Dibb, 2015).
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Relativamente a situa¢do econdmica e laboral, as investigacdes destacam que
a pressao econdmica influencia os processos e as interagdes realizadas em ambiente
familiar.

Num estudo que relacionava a situagdo econdémica, stresse parental, praticas
parentais e problemas comportamentais infantis (Puff & Renk, 2014), os resultados
demonstraram importantes relagbes entre as variaveis, mesmo entre familias da
classe média, consideradas relativamente resilientes. O estudo envolveu 124
progenitores e 119 criancas, dos 2 aos 6 anos, tendo sido verificado que os pais com
dificuldades econdmicas apresentavam um maior nimero de situacdes de stresse, ndo
se sentiam apoiados ou satisfeitos no papel de pai/méae, e apresentavam dificuldades
em colocar limites e em comunicar com os filhos. O stresse parental foi ainda
relacionado, positiva e significativamente, com problemas de internalizacdo, de
externalizagdo e problemas globais nas criangas em estudo.

Na mesma linha, Pérez, Menéndez e Hidalgo (2014), num estudo com 109
maes de familias com carateristicas de risco psicossocial, constataram a existéncia de
elevados niveis de tensdo associados ao exercicio da parentalidade no que respeita a
idade e numero de filhos e nivel de escolaridade, mas nédo verificaram diferencas
significativas em funcao do nivel de pobreza e da monoparentalidade.

O estudo de Ayala-Nunes, Lemos e Nunes (2014), que analisou o0 stresse
parental e as competéncias parentais percebidas, em 80 méaes de familias em risco
psicossocial, constatou a existéncia de niveis bastante elevados de stresse parental
neste tipo de populacéo, assim como relagdes significativas entre o stresse parental e
as competéncias parentais percebidas. Os resultados do estudo revelaram que a
situacao laboral da mée e a satisfacdo parental constituiam preditores significativos de
stresse parental, explicando a sua variancia em 37% e comprovando-se a contribui¢cao
dos fatores sociodemogréaficos e psicoldgicos para o desenvolvimento do mesmo.

Sob outra perspetiva, um estudo focado no suporte social e stresse parental
percebidos, utilizando uma amostra que consistiu em 167 pais e maes de familias
consideradas em situacao de risco, apurou a existéncia de uma rede de apoio social e
emocional menor entre os pais que relataram niveis clinicamente significativos de
stresse parental (Ayala-Nunes, Nunes, & Lemos, 2016). As autoras observaram ainda
que, apesar de estes pais ndo poderem ser descritos como socialmente isolados, mais
de metade dos participantes mencionam as criangas como elementos de apoio para
assuntos de suporte emocional, tais como revelarem sentimentos intimos ou pedir

conselhos, podendo servir de indicador para uma parentalidade disfuncional.
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Como se pode observar, o nUmero de estudos que envolvem a parentalidade e
0 stresse parental tem vindo a ser desenvolvida mas ainda s&do diminutas as
investigagcdes em populagées com crian¢as em risco psicossocial.

Subsiste da mesma forma escassa informac¢ao de amostras utilizando pais e
maes, verificando-se uma maior participa¢ao do sexo feminino.

Cabe destacar a falta de estudos comparativos entre popula¢cdes com criangcas
em risco psicossocial e familias com criangas sem historia de risco evidente.

Por outro lado, constatamos a falta de dados normativos para a populacdo
portuguesa para determinar o ponto de corte para niveis clinicamente significativos de
stresse parental, tendo sido necessario recorrer aos utilizados por Abidin (1995)
(Ayala-Nunes, Lemos, & Nunes, 2014; Ayala-Nunes, Nunes, & Lemos, 2016).

Estas evidéncias sugerem a necessidade de realizacdo de mais estudos que
possam contribuir para 0 aumento dos conhecimentos na area e proporcionar
indicacbes e sugestdes para todos os técnicos que trabalham em contextos de risco.

Parte Il. Estudo Empirico

Considerando a revisao da literatura efetuada, apresentamos nesta sec¢ao a pesquisa

empirica que realizamos para dar resposta as questées iniciais:

1. Quais as caracteristicas sociodemograficas que diferenciam as familias com
menores em risco psicossocial da populagéo geral no Algarve?

2. As relagbes que existem entre saude mental e stresse parental séo
semelhantes ou diferentes nas familias em risco e na populacdo geral do
Algarve?

Capitulo 4. Objetivos do estudo

A delimitacdo do nosso objeto de estudo teve por base 0 nosso interesse na
identificacdo de indicadores que nos permitam inferir acerca da saude mental e do
stresse parental no desenvolvimento e funcionamento familiar.

Consideramos que o0s resultados desta investigacdo poderdo proporcionar
informacdes pertinentes que contribuam para um maior conhecimento das familias
algarvias, nomeadamente no que refere a sadde mental e stresse parental. A
combinacdo de dados decorrentes podera facilitar o desenvolvimento de programas de
promogao ou intervencao precoce, assim como otimizar uma intervencao atempada de

situacdes identificadas como probleméticas, através da educacgéo e formacéo parental.
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4.1 Objetivo geral

O objetivo principal do presente estudo € explorar a influéncia das caracteristicas do
contexto familiar de familias com menores em risco psicossocial e de familias

pertencentes a populacdo em geral, 0 stresse parental percebido e a saide mental.

4.2 Objetivos especificos

Decorrentes da descricdo do objeto de estudo da presente investigagdo, foram

delineados os seguintes objetivos especificos:

1. Descrever o perfil sociodemogréafico e familiar das familias com menores em
risco psicossocial e das familias normativas;

2. Analisar a relagdo existente entre saide mental e stresse parental nas familias
com menores em risco psicossocial;

3. Analisar a relagéo existente entre saide mental e stresse parental nas familias
normativas;

4. Comparar a saude mental e stresse parental das familias em risco psicossocial

com as das familias normativas.

Capitulo 5. Metodologia

Neste capitulo, com base nos objetivos previamente estabelecidos, apresentamos a
metodologia utilizada na atual investigacdo, nomeadamente o desenho do estudo, a
amostra, o0s instrumentos e os procedimentos de recolha e analise de dados.

5.1 Desenho do estudo

O desenho da investigacdo consiste no plano elaborado e concretizado pelo
investigador de modo a obter respostas quanto as questdes de investigacdo (Fortin,
1999; Pais-Ribeiro, 2007).

A presente investigacdo carateriza-se como um estudo quantitativo, com um
desenho transversal, de tipo exploratério, descritivo, comparativo e correlacional.

De acordo com Bricefio-Ledn (2003), uma investigacdo quantitativa
proporciona uma andlise dos dados descritivos, através de técnicas estatisticas, mais
objetiva, clara e exata, visto a recolha de dados se encontrar melhor controlada.

A utilizacdo de um estudo de natureza transversal, em que os dados sao
recolhidos no mesmo momento ou intervalo de tempo analisado, auxilia a investigagéo
a obter resultados de uma exposigéo relativamente constante no tempo (Hochman,
Nahas, Filho, & Ferreira, 2005; Pais-Ribeiro, 2007).
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Os estudos de caracter exploratorio possibilitam descobrir novos fenémenos e
clarificar os existentes, através da observacao e registo da incidéncia dos mesmos, de
modo a explorar as suas diversas dimensdes (Fortin, 1999; Herndndez, Fernandez-
Collado, & Baptista, 2014). Em conformidade com o mesmo, ndo foram elaboradas
hipéteses, sendo as andlises efetuadas de acordo com o0s objetivos delineados
(Hernandez et al., 2014).

O estudo de tipo descritivo-correlacional pretende descrever, nomear ou
caraterizar as variaveis associadas a determinado fendmeno, situacdo ou
acontecimento, sem qualquer intervencdo sobre as mesmas, de modo a torna-lo
conhecido, assim como analisar as eventuais relagdes entre as mesmas (Fortin, 1999;
Hernandez et al., 2014).

No que concerne ao estudo comparativo, Fortin (1999) refere que este método
contribui para uma melhor compreensdo do comportamento humano pois auxilia na
determinagdo de semelhancas e/ou diferencas entre as amostras relativamente a
determinadas carateristicas. A Figura 5.1 mostra o desenho desta investigagdo de

acordo com as variaveis presentes para analise.

Amostra Geral

Amostra Risco

r— — — —

LSal’Jde mental
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profissionais e

familiares
............................. : [ Stresse Parental ]

e — — — —

Figura 5.1 Desenho do estudo

5.2 Amostra

O presente estudo teve por base duas amostras nao probabilisticas por
conveniéncia, pois a sele¢cdo dos participantes obedece as carateristicas da
investigacao e dos objetivos em estudo (Hernandez et al., 2014).

Participaram nesta pesquisa um total de 154 pais e maes de crian¢gas menores,

selecionados de acordo com 0s seguintes critérios:

Grupo Risco — pais e maes de criancas com idade até aos 12 anos, residentes no

Algarve, com uma medida de promocao e protecdo nas Comissdes de Protegcdo de
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Criancas e Jovens devido a existéncia de situacdes de risco, sem gravidade suficiente
gue necessite de medidas de protecao de afastamento da familia, perfazendo um total

de 65 patrticipantes;

Grupo Geral — pais e médes de criancas com idade até aos 12 anos, residentes no
Algarve, sem risco psicossocial conhecido, completando um total de 89 participantes.

5.3 Instrumentos

O protocolo de investigacdo foi administrado a familias, de modo individual,
tendo sido composto por uma folha inicial de informacé@o aos participantes quanto a
investigacdo, seguida do consentimento informado, e um questionario
sociodemografico.

Os instrumentos que compdem o protocolo pretendem recolher dados dos
participantes e respetivo agregado familiar, avaliar o stresse parental percebido (PSI-

SF) e a saude mental e 0 bem-estar psicolégico (GHQ-28).

5.3.1 Questionario de Dados Sécio Demograficos e Familiares

De modo a caraterizar 0os pais e maes relativamente ao seu perfil
sociodemogréfico e familiar, foi utilizado o questionario elaborado por Nunes e Ayala-
Nunes (2016).

Este questionario recolhe informagdo dos participantes no que respeita as
dimensdes individuais e familiares, nomeadamente: idade, sexo, nacionalidade, nivel
de escolaridade e situacdo laboral, composi¢cdo e estrutura do agregado familiar,

idade, nUmero e sexo dos filhos, e rendimento familiar.

5.3.2 Questionario de Saude Geral (GHQ-28 — General Health Questionnaire)

O GHQ-28 é um instrumento desenvolvido por Goldberg e Hillier (1979) tendo
ja sido traduzido para 38 idiomas (Sterling, 2011). De acordo com os autores, 0 GHQ
deteta quebras no funcionamento usual do individuo, identificando quer a
incapacidade para realizar atividades habituais assim como o0 aparecimento de novos
elementos stressantes. O instrumento considera-se desta forma apropriado para
avaliar a saude mental ou o bem-estar psicologico (Pais-Ribeiro & Antunes, 2003;
Pais-Ribeiro et al., 2015).

A escala permite avaliar um ponto de corte, cujo valor a partir do qual pode
considerar-se indicador de alteragdo do bem-estar psicolégico ou da salde mental

(Goldberg & Williams, 1988 cit in Pais-Ribeiro et al., 2015). Segundo os autores, um

37



ponto de corte 5/6 permite uma sensibilidade de 77% e uma especificidade de 78%,
sendo de referir que por si s6 o0 questionario de rastreio ndo estabelece um diagndstico
clinico. Esta escala ndo mede, no entanto, atributos persistentes (long standing) dos
individuos, mas sim até que ponto o individuo acredita que o seu estado de saude
difere do habitual. Esta investigacdo visa classificar uma saiude mental de menor ou
maior qualidade (Pais-Ribeiro et al., 2015).

O questionario compde-se por 28 itens, avaliados por uma escala ordinal de 4
posicBes que varia do 0 ao 3. Trata-se de um instrumento de autorresposta distribuido
por quatro subescalas, cada uma com 7 itens: Sintomas Sométicos (SS; itens 1 a 7);
Ansiedade e Insonia (Al; itens 8 a 14); Disfuncdo Social (DS; itens 15 a 21); e
Depressdo Grave (DG; itens 22 a 28) (Sterling, 2011). O somatério parcial de cada
uma das subescalas varia entre 0 e 21, e a pontuacdo global varia entre 0 e 84,
correspondendo a valores mais baixos uma melhor saide mental ou bem-estar
psicoldgico (Pais-Ribeiro et al., 2015).

O GHQ-28 apresenta valores de consisténcia interna elevados com valores do
alfa de Cronbach de: 0,85 para a dimensdo Sintomas Somaticos; 0,89 para a
subescala Ansiedade e Insénia; 0,86 para a Disfuncao Social; 0,89 para a Depresséao
Grave; e 0,94 para a Escala Total (Pais-Ribeiro et al., 2015).

A consisténcia interna estima a fiabilidade de um instrumento, pois quanto
menor é a varidncia de um mesmo item numa determinada amostra de sujeitos, menor
€ o erro de medida que este possui associado (Maroco & Garcia-Marques, 2006).

Segundo Freitas e Rodrigues (2005), a distribuicdo de valores de alfa entre
0,60 e 0,75 demonstram uma fiabilidade moderada; valores situados entre 0,75 e 0,90,
traduzem uma fiabilidade alta; e valores acima de 0,90 indicam uma excelente
fiabilidade.

A consisténcia interna do GHQ-28 apurada neste estudo foi considerada boa,
confirmada pelos valores de a = 0,80 para os Sintomas Somaticos; a = 0,83 para a
Ansiedade e Insénia; a = 0,63 para a Disfungéo Social; a = 0,91 para a Depressao

Grave; e a = 0,92 para a Escala Total.

5.3.3 indice de Stresse Parental — Forma Reduzida (Parenting Stress Index -
Short Form (PSI-SF)

O PSI-SF é um instrumento desenvolvido por Abidin, em 1995, e que se propde
avaliar as carateristicas da crianca, dos pais e o stresse experimentado pelo individuo

no decorrer da sua fungéo parental (pai/méae) (Abidin, 2014; Santos, 2011).
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Baseado no modelo tedrico dos determinantes do comportamento parental
disfuncional, o questionario constitui-se por 36 itens, avaliados por uma escala de
concordancia de tipo Likert, com 5 opc¢des de resposta: 1 (Discordo Totalmente); 2
(Discordo); 3 (Nao tenho a certeza); 4 (Concordo); e 5 (Concordo Totalmente) (Abidin,
1995).

No presente estudo utilizamos a verséo portuguesa de Santos (2011).

E um instrumento de autopreenchimento que nos faculta uma medida da
intensidade do stresse parental percebido, distribuido por trés subescalas:

1. Distress Parental (DP) — avalia a dificuldade percecionada, o sofrimento e a
angustia experienciados no papel de pai/mae (e.g., “Sinto-me limitado/a por
causa das minhas responsabilidades como pai/mae”);

2. Interacdo Disfuncional Progenitor-Crianca (ID) — avalia as percecdes de
insatisfacdo do progenitor, através das interacdes com o seu filho e que néo
fortalecem o seu papel de pai/méae (e.g., “O meu filho raramente faz coisas que
me fagam sentir bem”);

3. Crianga Dificil (CD) — avalia a percecdo do pai/mée de -caracteristicas
comportamentais basicas da crianca associadas a sua capacidade de
autorregulacdo (e.g., “O meu filho parece que néo sorri tanto quanto a maior

parte das criangas”).

Cada subescala é constituida por 12 itens, em que a pontuacao total de cada
uma varia entre um valor minimo de 12 e um valor maximo de 60 pontos.

A pontuacdo total desta escala faculta o indicador do nivel de stresse
percecionado pelo progenitor, sendo considerado como normativo uma pontuacao
situada entre o percentil 20 e 85. Valores acima do percentil 85 sdo considerados
altos, necessitando intervencéo clinica. Os valores de corte para este percentil sdo: 86
(Escala Total); 33 (Distresse Parental); 26 (Interacdes Disfuncionais Progenitor-
Crianca; 33 (Crianca Dificil). Também foi considerado de risco pontuacdes abaixo do
percentil 20. Os valores de corte para este percentil sdo: 59 (Escala Total); 20
(Distress Parental); 14 (Interagdes Disfuncionais Progenitor-Crianca); 19 (Crianca
Dificil) (Abidin, 1995).

O indice de Stresse Parental (PSI-SF), engloba ainda a subescala Resposta
Defensiva (RD), obtida através do somatério dos itens 1, 2, 3, 7, 8, 9 e 11. Esta
subescala avalia a propensdo do progenitor valorizar a sua propria imagem e
minimizar a existéncia de dificuldades no relacionamento progenitor-crianca. Esta

subescala néo foi avaliada no presente estudo.
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O PSI-SF apresenta uma consisténcia interna satisfatéria, com valores de
coeficiente de alfa de Cronbach de 0,87 para a subescala Distress Parental, 0,80 para
a subescala Interacdo Disfuncional Pais/Mae-Crianca, 0,85 para a subescala Crianca
Dificil e 0,94 para o Stresse Parental Total (Abidin, 1995).

Os indices alfa de Cronbach obtidos na amostra do nosso estudo foram de
0,85 para o Distress Parental, 0,72 para a Interacdo Disfuncional Progenitor-Crianca;

0,86 para Crianca Dificil e 0,91 para o Stresse Parental Total.

5.4 Procedimentos de recolha de dados

O inquérito por entrevista foi escolhido como uma estratégia que possibilitava a
reciprocidade entre o0s intervenientes, proporcionando uma apresentacdo da
investigacdo em curso e do papel solicitado ao entrevistado, capturando a sua atencao
para o tema e assegurando a sua cooperacao (Gunther, 2003).

Na apresentacéo do inquérito, foram primeiramente explicados os objetivos da
pesquisa, no ambito mais alargado da investigacéo, e a confidencialidade e anonimato
dos dados obtidos. Foram obtidos os consentimentos informados (Anexo ) e
salientado a importancia da colaboragcdo dos pais e mées para a realizagdo deste
estudo.

Os participantes foram ainda informados sobre a possibilidade de
abandonarem o estudo a qualquer momento, sem gue para isso observassem algum
prejuizo ou efeito negativo. Os instrumentos de recolha de dados foram aplicados
individualmente, com uma durag¢do média de 60 minutos.

Relativamente ao grupo risco, os questionarios foram aplicados através de uma
entrevista individual, por varios colaboradores do projeto interuniversitario “Familias
em situagdo de risco psicossocial na Andaluzia ocidental e no Algarve: necessidades
de intervencao e adaptacdo de instrumentos de avaliagdo do contexto familiar”,
coordenado pela Doutora Cristina Nunes, e para o0 qual receberam formacao
especifica.

No que respeita ao grupo geral, o preenchimento foi efetuado pelo pai/mée de
forma autbnoma, encontrando-se o investigador disponivel para esclarecer qualquer
incerteza decorrente do conteldo dos mesmos.

No final do preenchimento os questionarios foram colocados em envelope
fechado, de modo a garantir a confidencialidade dos dados.

Os questionarios aplicados encontravam-se integrados num protocolo de
instrumentos inseridos numa investigacdo mais ampla, realizada pela Universidade do
Algarve, através de varios pesquisadores que colaboram num projeto de investigacao
coordenado pela Professora Doutora Cristina Nunes.

40



5.5 Procedimentos de analise de dados

Os dados recolhidos foram analisados estatisticamente através do programa
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versdo 23.0 para Windows.

Primeiramente, recorremos a uma analise de modo a verificar a existéncia de
casos extremos na distribuicdo normal. S&o designados por casos extremos os valores
gue constituem a amostra e que se encontram afastados da maioria. A existéncia de
dados com valores dispersos no tratamento estatistico tende a enviesar os resultados
obtidos, inflacionando as variancias (Figueira, 1998). Os casos assim considerados
foram detetados através das caixas de bigode e da analise da curtose e assimetria e
excluidos das analises posteriores quando apresentavam valores superiores a (+2).

Num segundo momento, recorremos a uma analise descritiva das variaveis
sociodemogréficas e familiares, com o objetivo de caraterizar as amostras e identificar
o perfil das populagdes (Almeida & Freire, 2008). As variaveis do tipo nominal foram
analisadas de acordo com as frequéncias e percentagens, enquanto as variaveis
guantitativas escalares foram analisadas através da média e mediana (i.e., medida de
tendéncia central), desvio-padréo (i.e., medida de dispersdo) e minimos e Maximos
(i.e., medida de amplitude).

Os procedimentos de andlise da fidelidade dos instrumentos utilizados foram
efetuados através do Alfa de Cronbach, de modo a determinar a consisténcia interna
de cada escala e/ou dimenséo.

De modo a verificar a homogeneidade entre as duas amostras, foi utilizado o
teste Qui-quadrado (X?). Este teste avalia quantitativamente a associacdo existente
entre variaveis qualitativas através da comparacdo de proporcdes (Afonso & Nunes,
2011). Na presenca de dados quantitativos foi utilizado o teste de Levene de modo a
averiguar a igualdade de variancias.

A intensidade e a direcdo da relacao linear entre as variaveis foram analisadas
através dos testes de correlacdo de Pearson e Spearman, de acordo com o tipo de
variaveis em causa, nomeadamente relacdo entre variaveis métricas ou relacdo entre
variaveis métricas e ordinais.

Para a analise das diferencas entre as médias recorremos aos testes
parameétricos t-test de Student, sempre que estava em causa a comparacao de dois
grupos independentes em relacdo a uma variavel continua, e ao teste de andlise de
variancia One-Way ANOVA para testar diferencas entre diversas situacbes e para
duas ou mais variaveis. A escolha de testes paramétricos pressupde a existéncia de
uma distribuicio normal, homogeneidade dos dados e variaveis intervalares e

continuas (Afonso & Nunes, 2011). Para realizar comparacdes multiplas a posteriori
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elegemos o Teste Games-Howell visto ajustar-se para variagbes e tamanhos de
amostras desiguais nos grupos. De modo a complementar a veracidade das
diferencas entre variaveis independentes com mais de duas categorias ou continuas,
utilizamos o eta quadrado (n?) como medida de tamanho de efeito. Esta medida
estatistica indica a percentagem de variancia da variavel dependente que pode ser
explicada pela variavel independente. (Lindenau & Guimardes, 2012). ApOs estes
procedimentos, com 0 objetivo de detetarmos diferencas entre os dois grupos ao
analisarmos diversas variaveis dependentes, recorremos a analise de variancia
multivariada (MANOVA) através da interpretacdo do Teste Lambda de Wilks.

No caso de analise de grupos com tamanho reduzido e perante 0 pressuposto
de inexisténcia da normalidade da distribuicdo foram utilizados testes né&o
paramétricos. Sempre que as comparacfes das medianas foram efetuadas entre dois
grupos utilizamos o Teste de Mann-Whitney, sendo que quando existiam mais de dois
grupos utilizamos o Teste Kruskal-Wallis (Field, 2009).

Relativamente as variaveis qualitativas, utilizamos tabelas de contingéncia de
modo a registar as observacdes entre grupos independentes de duas ou mais
variaveis. De forma a verificar a associacao entre as varidveis recorremos a estatistica
X? (Teste de independéncia).

Posteriormente foi efetuada a analise inferencial através da Regresséo Linear
Multipla. Este teste permite analisar as relagbes funcionais entre variaveis
dependentes e preditoras (independentes) através do grau de explicacdo que as
variaveis preditores fornecem a respeito do comportamento da variavel dependente.
Esta analise estatistica tem como finalidade obter conclusGes sobre as populacdes em
estudo, tendo por base a informacdo recolhida através das amostras (Almeida &
Freire, 2008; Field, 2009). A introducéo dos preditores foi feita hierarquicamente, tendo
estas sido escolhidas de acordo com as analises estatisticas anteriores entre a
variavel dependente e as carateristicas de perfil da amostra em estudo.

O nivel de significancia utilizado neste estudo foi de p inferior a 0,05, sendo um
dos niveis convencionalmente utilizado nas ciéncias sociais e humanas (Loureiro &
Gameiro, 2011).

Capitulo 6. Apresentacao e Analise dos Resultados
6.1 Caraterizacdo do perfil sociodemografico e familiar

A amostra participante neste estudo foi constituida por um total de 154
participantes, dividida em dois grupos de pais e maes, com idades compreendidas

entre os 17 e os 57 anos. A idade dos filhos variou entre os 0 e os 12 anos.
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A diferenciacédo das familias, por um lado com menores em risco psicossocial e
por outro pertencente a populacéo geral, foi efetuada através da denominagao grupo
risco e grupo geral, respetivamente.

A caraterizagdo das duas amostras foi feita tendo em conta o0s seguintes
parametros: sexo e idade do participante; nacionalidade; nivel educativo; situacéo
profissional; idade e sexo da crianca; tipologia e agregado familiar; rendimentos e

pobreza quantitativa.

6.1.1 Caraterizacdo dos participantes

O grupo risco é composto por 65 participantes, dos quais 29% sdo do sexo
masculino e 71% do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 17 e os 57
anos.

O grupo geral, com 89 participantes, é constituido por 43% de elementos do
sexo masculino e 57% do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 22 e 0s
53 anos.

A comparacdo entre sexos (Tabela 6.1) mostra uma predominancia de
participantes do sexo feminino, ndo se verificando diferencas significativas entre as
amostras (X2=2,92; gl = 1; p = 0,087).

Tabela 6.1 Carateristicas dos participantes consoante 0 sexo

Geral Risco Total
(N =89) (N = 65) (N =154)
N % N % N %
Sexo
Masculino 38 42,70% 19 29,23% 57 37,01%
Feminino 51 57,30% 46 70,77% 97 62,99%

Relativamente a comparacgao da idade dos participantes (Tabela 6.2), verificou-
se uma diferenca significativa, de pequeno efeito, entre as duas amostras [F (1,152) =
7,05; p =,009; n?=,04)].

Além de uma média mais elevada para o grupo geral, observamos uma maior
dispersado nos valores do grupo risco (Geral: M = 39,47, DP = 6,51; Risco: M = 36,15,
DP =9,00).

Tabela 6.2 Carateristicas dos participantes consoante a idade

M DP Min. Max.
Geral 39,47 6,51 22 53
Risco 36,15 9,00 17 57
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Os participantes séo, na sua generalidade, de nacionalidade portuguesa
(Geral: 92,13%; Risco: 84,62%) (Figura 6.1), ndo sendo encontrada diferenciacéo

significativa entre as duas amostras (X2 =2,16; gl = 1; p =,141).

100,00% - 92%
90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -

0,00% -

85%

m Geral
Risco

15%
8%

Nacionalidade portuguesa Imigrante

Figura 6.1 Nacionalidade dos participantes

No que concerne ao nivel educativo dos participantes (Figura 6.2), a
generalidade dos participantes pertencente ao grupo risco apresenta um baixo nivel
educativo, sendo que 38,46% ndo concluiu o primeiro ciclo e 44,62% possui 0 ensino
béasico completo.

Relativamente ao grupo geral verificou-se que a maioria dos participantes
apresenta um nivel educativo médio e alto, sendo que 44,94% concluiram o ensino
secundario e 29,21% integram a categoria estudos universitarios.

Podemos observar uma diferenga estatisticamente significativa entre o grupo

geral e o grupo risco (X2 =55,86; gl = 3; p =,000).

[0) _
22,880//2 | 45% 45%
40:00% . 38%
35,00% -
30,00% - 29%
25,00% - 22%
20,00% - .Sgﬁ
15,00% - 11%
10,00% - 30 6%
5,00% -
0,000 - .
Priméarios Ensino Basico Secundarios Universitarios
Incompletos

Figura 6.2 Nivel educativo dos participantes
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6.1.2 Caraterizagéo socioprofissional

Na Figura 6.3 podemos observar a categorizacdo das duas amostras no que

respeita a situacao laboral.
No que concerne ao grupo geral, verificamos que 92,13% dos participantes

encontram-se ativos e 7,87% desempregados.
Relativamente ao grupo risco registamos que 41,54% dos participantes estao

empregados e 58,46% sem ocupacao.
Analisando os resultados constatamos a existéncia de diferengas significativas

entre as duas amostras (X2 =46,50; gl = 1; p =,000).

100,00% - 92%
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0,00% -
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42% B Geral
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8%
I

Trabalha Nao trabalha

Figura 6.3 Situacéo laboral dos participantes

Quanto ao tipo de trabalho dos participantes foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre as duas amostras (X2 = 28,83; gl = 2; p =,000).

Conforme pode ser conferido na Figura 6.4, os dados mostram que 74,10% dos
participantes do grupo risco apresentam empregos com baixa qualificacdo, 18,50%
empregos de meédia qualificacdo e 7,40% empregos onde a alta qualificagcédo €
necessaria.

Relativamente ao grupo geral, verificamos que 56,20% dos participantes
apresenta empregos de média qualificacdo, 24,70% empregos de alta qualificacdo e

19,10% empregos de baixa qualificacéo.
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Figura 6.4 Tipo de trabalho dos participantes

1.1.3 Caraterizagdo da crianca

No que se refere ao sexo dos filhos (Tabela 6.3), no grupo geral podemos
observar que 53% das criangcas sdo do sexo feminino, enquanto nNo grupo risco

podemos verificar que 62% s&o do sexo masculino.
Na comparagdo entre sexos ndo foram encontradas diferengas

estatisticamente significativas entre os dois grupos (X2 =3,11; gl = 1; p =,078).

Tabela 6.3 Carateristicas da crianga consoante 0 sexo

Geral Risco Total
(N = 89) (N = 65) (N = 154)
N % N % N %
Sexo
Masculino 42 47,19% 40 61,54% 82 53,25%
Feminino 47 52,81% 25 38,46% 72 46,75%

Quanto a idade das criancas (Figura 6.5), que cumpriam o requisito de ter
menos de 12 anos, podemos observar que ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas, entre os dois grupos [F (1,152) = 1,35; p =,247; n?

=,01)], sendo de salientar a homogeneidade entre as duas amostras.
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Figura 6.5 Distribuicao da idade da crianca por classe etaria

Na Tabela 6.4 podemos verificar que a média de idades ronda os 7 anos em
ambos os grupos (Geral: M = 7,60; DP = 2,96; Risco: M = 6,96, DP = 3,55) com uma
amplitude que difere entre as amostras (Geral: 2-12; Risco: 0-12).

Tabela 6.4 Carateristicas da crianga consoante a idade

M DP Min. Max.
Criancas do grupo geral 7,60 2,96 2 12
Criancas do grupo risco 6,96 3,55 0 12

6.1.4 Caraterizacao familiar

Quanto ao estado civil dos participantes foram observadas diferencas
estatisticas significativas entre as duas amostras (X2 =69,67; gl = 3; p =,000).

Como se pode verificar na Figura 6.6, 86,52% dos participantes pertencentes
ao grupo geral encontram-se casados ou vivem em unido estavel, 10,11% encontram-
se separados ou divorciados e 3,37% encontram-se solteiros.

Por outro lado, verifica-se que 46,15% dos participantes do grupo risco
encontram-se separados ou divorciados, 24,62% solteiros, 20% casados ou em unido
estavel e 9,23% encontram-se Vvilvos.
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Figura 6.6 Distribuicao relativa a situacédo familiar dos participantes

Ao nivel da estabilidade familiar, 100% dos participantes do grupo geral
assinalaram possuir um ambiente familiar estavel. Relativamente ao grupo risco,
92,31% referiram a existéncia de estabilidade familiar, observando-se diferencas
significativas entre as duas amostras (X2 =7,08; gl = 1; p =008).

No que concerne a tipologia familiar, verificam-se diferencas significativas entre
as duas amostras (X2 = 43,69; gl = 2; p =,000), sendo possivel observar (Figura 6.7)
gue, no grupo geral, 85,39% sao familias nucleares, 12,36% familias monoparentais e
2,25% familias reconstruidas.

Relativamente ao grupo risco, verificamos 35,38% dos participantes pertencem
a familias nucleares, 35,38% a familias monoparentais e 29,23% vivem em familias

reconstruidas.

90,00% 85%
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40,00% - 35% 35%
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0,00%
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29% Risco

Figura 6.7 Distribuico da configuragdo familiar

BN

Relativamente a constituicio do agregado familiar (Tabela 6.5), podemos
verificar a existéncia de uma diferenca estatistica de pequeno efeito entre as duas
amostras [F (1,152) = 4,06; p =046; n? =03)]. Observamos que, no grupo geral a
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média de elementos existente por familia é 3,66 (DP = 0,88), enquanto no grupo risco
a média de elementos €é 4,06 (DP = 1,56).

O numero de filhos por familia varia entre 1 e 3 no grupo geral e 1 e 5 no grupo
risco (Geral: M = 1,74, DP = 0,63; Risco: M = 2,31, DP = 1,09), registando-se uma
diferenca significativa de efeito moderado entre os dois grupos [F (1,152) = 16,50; p
=,000; n#=,10)].

Como se pode ainda verificar na Tabela 6.5, verificamos existir diferencas
estatisticamente significativas, de efeito moderado, entre as duas amostras,
relativamente ao numero de menores de 18 anos inseridos no agregado familiar [F
(1,152) = 15,46; p =,000; n?=,09)]. Observamos uma amplitude de 0 a 3 elementos no
grupo geral (M =1,52; DP = 0,62) e uma amplitude de 0 a 4 elementos no grupo risco
(M =2,00; DP =0,90).

Relativamente ao niumero de menores de 14 anos no lar, verificamos uma
diferenca significativa, de menor efeito, entre os dois grupos [F (1,152) = 8,60; p =,004;
n?=,05)]. Foi verificado uma amplitude de 0 a 3 elementos no grupo geral (M = 1,38,
DP =0,57) e uma amplitude de 0 a 4 no grupo risco (M =1,71, DP =0,81).

Importa referir que, relativamente ao numero de familia extensa no lar, foram
verificadas diferencgas significativas, de pequeno efeito [F (1,152) = 4,35; p =,039; n?
=,03)], entre as duas amostras analisadas (Geral: M = 0,10, DP = 0,40; Risco: M =
0,38, DP = 1,20), observando-se amplitudes entre 0 e 2 no grupo geral e 0 e 7 no
grupo risco.

No que concerne aos rendimentos familiares, foram observadas diferencgas
estatisticamente significativas, de grande efeito [F (1,139) = 47,79; p =,000; n? =,26)],
entre os dois grupos (Geral: M = 1651,83, DP = 680,53; Risco: M = 872,99, DP =
648,11).

Tabela 6.5 Caraterizac&o familiar

Geral Risco = o n2
M DP M DP

Ne de filhos 1,74 0,63 2,31 1,09 16,50 ,000 ,10
Tamanho agregado familiar 3,66 0,88 4,06 156 4,06 ,046 ,03
Menores de 18 anos no lar 1,52 0,62 2,00 0,90 15,46 ,000 ,09
Menores de 14 anos no lar 1,38 0,57 1,71 0,81 8,60 ,004 ,05
N° de familia extensa no lar 0,10 0,40 0,38 1,20 4,35 ,039 ,03
Rendimentos mensais 1651,83 680,53 872,99 648,11 47,79 ,000 ,26

De modo a compreender um pouco mais 0 significado dos rendimentos
familiares, foi tido em consideracdo o0 numero de pessoas que vivem em cada

agregado familiar e foram comparados com o limiar de pobreza em Portugal, situado
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nos 421 euros a 12 meses (PORDATA, 2016a), referentes a 60% do rendimento
médio da populacéo portuguesa (EAPN Portugal, 2016b).

O rendimento médio do agregado familiar dos participantes foi classificado em
quatro categorias (Figura 6.8), considerando-se: Nao Pobre, rendimentos acima do
limiar da pobreza; Pobreza Moderada, rendimentos abaixo de 60% do rendimento
médio; Pobreza Alta, rendimentos abaixo de 40% da média; Pobreza Severa,
rendimentos abaixo de 25% da média.

Foram analisados o0s niveis de pobreza, observando-se diferencas
estatisticamente significativas (X2 = 51,01; gl = 3; p =,000) entre os dois grupos. E de
salientar que 93,51% dos participantes do grupo geral encontram-se inseridos na
categoria ndo pobre e 6,49% integram a categoria pobreza moderada.

Relativamente ao grupo risco, 39,06% integram a categoria ndo pobre, 23,44%
a categoria pobreza moderada, 20,31% a categoria pobreza alta e 17,19% a categoria

pobreza severa.
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80,00% -
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60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% - 23%
20,00% - 501
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N&o pobre Pobreza Pobreza alta Pobreza severa
moderada

39% = Geral
Risco
20% 17%

Figura 6.8 Caraterizacao dos participantes consoante a situagdo econémica

6.2 Caraterizacao dos niveis de saude mental/mal-estar psicolégico

Através da Tabela 6.6, podemos observar diferengas significativas, de efeito
moderado, na escala GHQ Total (F = 20,90; p =,000; n?=12), na subescala Sintomas
Somaéticos (F = 11,74; p = 0,001; n?= 0,07), e na subescala Ansiedade e Insonia (F =
12,19; p =,001; n?=,07), com resultados mais elevados no grupo risco.

Relativamente a subescala Depressdo Grave, observamos diferencas
estatisticamente significativas, de grande efeito, entre os dois grupos (F = 35,3; p
=,000; n?=,19).

No que respeita a subescala Disfun¢do Social ndo foram verificadas diferencas
significativas entre as duas amostras (F = 0,12; p =,726).
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Relativamente a esta investigacao verificamos que a média do grupo risco se
encontra em 23,52 (DP = 14,12), enquanto a média do grupo geral se situa nos 15,52
(DP =7,29).

Tabela 6.6 Carateristicas da saude mental (GHQ) e das suas subescalas

Geral Risco

(N =89) (N = 65) F p n?

M DP M DP
GHQ total 15,52 7,29 23,52 14,12 20,99 ,000 12
Sintomas Sométicos 4,00 2,79 6,00 4,44 11,74 ,001 ,07
Ansiedade e Insonia 4,64 3,48 6,94 4,69 12,19 ,001 ,07
Disfungéo Social 6,02 1,22 6,14 2,77 0,12 ,726 ns
Depressao Grave 0,85 1,45 4,45 5,45 353 ,000 ,19

Nota. ns = ndo significativo

Através da Tabela 6.7, observamos que todas as relacBes entre o mal-estar
psicoldgico (i.e., GHQ total) e as suas dimensdes (i.e., subescalas do instrumento)
resultaram ser significativas e ter um sentido positivo. Por sua vez, todos os sintomas

se correlacionaram entre si de maneira positiva e estatisticamente significativa.

Tabela 6.7 Coeficiente de correlacdo de Pearson entre as subescalas do GHQ-28

1 2 3 4 5
1. Sintomas Sométicos - ,598*** ,525%** ,516*** ,859%**
2. Ansiedade e Insénia ,678%** - ,410%** ,537%*% ,882%x%
3. Disfun¢éo Social ,353** ,408*** - ,379*** ,640***
4. Depressédo Grave AT ** 67 1% ,D12%** - L7
5. GHQ Total ,7192%** ,885%%* ,640%** ,859%** -

Nota. As correlagbes com os participantes do grupo geral (N = 89) encontram-se apresentadas acima da
diagonal, e as correlagbes com os participantes do grupo risco (N = 65) encontram-se apresentadas
abaixo da diagonal. GHQ-28 (Questionario de Saude Geral — 28 itens).

*p <,05; ** p <,01; *** p <,001.

De modo a analisarmos as diferencas entre o mal-estar psicolégico do grupo
geral e do grupo risco, procedemos a uma andlise exploratéria dentro de cada
subescala, relativamente as pontuacdes obtidas.

O ponto de corte do instrumento em cada subescala situa-se entre os valores
5/6, e na escala Total nos valores 23/24. Valores superiores ao nivel de corte do
instrumento sugerem a existéncia de altera¢cdes no bem-estar psicoldgico do individuo,
assim como valores superiores sugerem a existéncia de sintomatologia relacionada
com sofrimento psicoldgico (Sterling, 2011).
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Através da Figura 6.9 podemos observar que 47,70% dos participantes do

grupo risco se situam nas classes que indicam niveis elevados de sintomatologia

somética, comparativamente com 23,60% do grupo geral.
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Figura 6.9 Comparacdo da subescala Sintomas Soméaticos entre os participantes

No que respeita a subescala Ansiedade e Insénia (Figura 6.10) observamos

que 52,31% dos participantes do grupo risco apresentam sintomatologia ansiosa

comparativamente com 38,21% dos participantes do grupo geral.

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

35%

42%

36%

31%
27%

I i
<2

E Geral
Risco
11%
2%
||
3-5

6-12 >13

Figura 6.10 Comparacéo da subescala Ansiedade e Insonia entre os participantes

Relativamente a subescala Disfuncao Social (Figura 6.11) observamos que as

duas amostras se apresentam equivalentes verificando-se 74,16% dos participantes

do grupo geral e 64,62% dos participantes do grupo risco com percecdes de desajuste

social.
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Figura 6.11 Comparacédo da subescala Disfuncéo Social entre os participantes

Através da Figura 6.12 observamos que 32,31% dos participantes do grupo

risco apresentam sintomatologia depressiva, comparativamente com 2,25% dos

participantes do grupo geral.
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Figura 6.12 Comparacado da subescala Depressdo Grave entre 0s participantes

No que respeita a escala Total de mal-estar psicoldgico avaliada pelo GHQ-28

(Figura 6.13), verificamos que o grupo risco apresenta claramente percentagens mais

elevadas de mal-estar psicoldgico (41,54%), do que o grupo geral com 12,36%.
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Figura 6.13 Comparacéo da escala GHQ Total entre os participantes
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De modo a averiguar a relagcdo do mal-estar psicolégico com as variaveis
sociodemogréficas e familiares dos participantes das duas amostras, foram utilizadas
correlacbes de Pearson e Spearman e comparacdo de médias (i.e., Independent T-
Test; One-Way Anova; Teste Mann-Whitney; Teste Kruskal-Wallis).

Foi observada uma relagdo significativa e positiva entre as diferentes
dimensbes do GHQ e a idade dos participantes, exceto na Disfuncdo Social para o

grupo geral e na Depresséo Grave no grupo risco (Tabela 6.8).

Tabela 6.8 Correlagdo da saide mental com varidveis sociodemogréficas dos participantes

Idade
Geral Risco
(N =189) (N =65)
Sintomas Sométicos ,232%* ,286**
Ansiedade e Insénia ,194 ,217*
Disfungéo Social ,080 ,236*
Depresséo Grave ,250** -,001
GHQ Total ,244** ,208*

Nota. * p <,10; ** p <,05; ** p <,01.

De modo a analisar as diferencas existentes efetuamos tabulacdes cruzadas
entre as variaveis e as subescalas mediante o ponto de corte (i.e.,> 5 para as
subescalas;> 23 para GHQ Total).

Através da Tabela 6.9, podemos observar que os participantes com niveis mais
elevados de mal-estar psicolégico encontram-se, no grupo geral, maioritariamente na
classe maior ou igual a 42 anos. No que respeita ao grupo risco, verificamos que se
situam, em todas as subescalas, na classe igual ou inferior a 36 anos.

Tabela 6.9 Descri¢do da idade dos participantes com valores acima do ponto de corte (GHQ)

Sintomas Ansiedade e Disfuncéo

» . . Depressao Grave GHQ Total
Somaticos Insénia Social

Geral Risco Geral Risco Geral Risco Geral Risco Geral Risco
(n=21) (n=31) (n=34) (n=34) (n=66) (n=43) (N=2) (n=21) (n=11) (n=27)

Idade
<36 anos 19,05% 51,61% 23,53% 52,94% 27,27% 53,49% 0,00% 57,14% 9,09% 48,15%
37-41anos 2857% 16,13% 35,29% 14,71% 37,88% 20,93% 50,00% 14,29% 27,27% 14,81%
242 anos 52,38% 32,26% 41,18% 32,35% 34,85% 25,58% 50,00% 28,57% 63,64% 37,04%

M 41,81 3790 4062 3765 3958 3681 4350 36,14 43,64 38,07
DP 7,55 9,23 6,99 9,04 6,68 8,94 4,95 9,81 5,22 9,88
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A comparacdo de medianas do mal-estar psicolégico entre pais e méaes revelou
diferencas estatisticamente significativas, relativamente ao grupo risco, nas
subescalas Sintomas Somaticos, Depressdo Grave e GHQ Total (Tabela 6.10), com

as mulheres a exibirem valores mais elevados do que os homens, nas trés dimensoes.

Tabela 6.10 Comparagdo de valores médios das dimensdes Sintomas Somaticos, Depressao

Grave e GHQ Total, no grupo risco, em funcdo do sexo (Teste de Mann-W hitney)

Feminino Masculino
(n = 46) (n =19) U z p r
Mdn Mdn
Sintomas Somaticos 35,52 26,89 321,00 -1,68 ,093 -21
Depressao Grave 35,48 27,00 323,00 -1,68 ,094 -21
GHQ Total 35,82 26,18 307,50 -1,87 ,062 -23

Ndo se observaram diferencas significativas nas restantes variaveis
sociodemogréficas (i.e., escolaridade; estatuto de imigrante).

Relativamente a situacéo profissional verificou-se uma diferenca residual entre
a variavel e a subescala Disfuncdo Social relativamente ao grupo geral (U = 175,50; z
=-1,80; p =,071; r = -,20), entre os participantes que referiram estar empregados (Mdn
= 43,64) e os participantes que se encontravam desempregados (Mdn = 60,93). No
grupo risco nao foram encontradas diferencas significativas.

No que respeita ao tipo de trabalho (e.g., baixa qualificacdo; alta qualificacéo),
observamos, no grupo risco, uma relacéo residual com a dimenséo Depressao Grave
(H = 5,24; p =,073) entre a baixa qualificacdo (Mdn = 15,88) e a média qualificacéo
(Mdn =7,20).

No que concerne ao grupo geral ndo foram encontradas relagdes significativas
entre as subescalas do GHQ e o tipo de trabalho.

Relativamente as carateristicas da crian¢a, podemos observar, na Tabela 6.11,
associacdes positivas entre a idade da crianca e as subescalas Sintomas Somaticos,
Disfuncdo Social e GHQ Total, relativamente ao grupo risco. Desta forma, os
participantes de familias com criangas mais velhas apresentavam niveis mais

elevados de mal-estar psicoldgico, relativamente as dimensdes referidas.

No que se refere ao grupo geral ndo foram encontradas relagbes com esta

variavel.
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Tabela 6.11 Correlacdo da saude mental com a idade das criancas

Idade
Geral Risco
Sintomas Somaticos ,061 ,233*
Ansiedade e Insé6nia ,024 ,158
Disfuncéo Social -,063 ,379***
Depressao Grave ,126 ,144
GHQ Total ,049 ,256%*

Nota. * p <,10; ** p <,05; ** p <,01.

No que concerne ao sexo da crianca € de referir a existéncia, no grupo geral,
de diferencas significativas entre as médias (F (1,87) = 4,05; p =047; n? =,05),
relativamente a subescala Sintomas Somaticos, com 0s rapazes a apresentarem
valores mais elevados (M = 4,62; DP = 3,31) do que as raparigas (M = 3,45; DP =
2,12). No grupo de risco estas diferengas nao foram significativas.

No que respeita a relagdo da saude mental com as carateristicas familiares das
duas amostras, ndo foram observadas diferencas significativas entre as diversas
dimensbes do GHQ e a situacdo de convivéncia (e.g., casado; separado; vilvo) e a
estrutura familiar (i.e., monoparental; biparental).

Face ao tipo de familia (e.g., nuclear; reconstruida), podemos observar, na
Tabela 6.12, diferencas significativas, no grupo risco, entre as diferentes dimensdes do
GHQ, verificando-se médias mais elevadas nas familias monoparentais e nucleares
relativamente as familias reconstruidas. Na dimensédo Ansiedade e Insénia ndo foram

observadas diferengas significativas.

Tabela 6.12 Comparagcdo de médias e desvio-padrdo nas dimensdes Sintomas Somaticos,
Disfuncéo Social, Depressao Grave e GHQ Total, em funcdo do tipo de familia, no grupo risco
(Teste Kruskal-Wallis)

Monoparental Nuclear Reconstruida
(n =23) (n=23) (n =19)
M DP M DP M DP H p
Sintomas Somaticos 7,04 4,88 6,70 4,17 3,89 3,59 6,85 ,033
Disfuncédo Social 5,83 2,67 7,17 3,16 5,26 202 485 ,088
Depresséo Grave 4,61 4,82 6,22 6,49 2,11 3,98 6,56 ,038
GHQ Total 25,13 13,68 27,48 16,46 16,79 8,85 6,13 ,047

Y

No que diz respeito a estabilidade familiar, ndo foi possivel analisar as
diferencas no grupo geral em funcdo de 100% dos participantes ter reportado
estabilidade familiar. No grupo risco verificamos que existem diferencas significativas
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na dimensdo Disfung¢do Social (U = 84,00; z = -1,65; p <,050; r = -,20), entre os
participantes que referiram estabilidade familiar (Mdn = 31,90) e os participantes que
relataram ter existido alteracfes recentes no agregado familiar (Mdn = 46,20).

Relativamente a relacdo da saude mental com as variaveis da constituicdo do
agregado familiar ndo constatamos diferencas estatisticamente significativas entre o
numero de elementos do agregado familiar, 0 nimero de menores de 18 anos no lar e
a existéncia de familia extensa na habitagdo e as diversas dimensfes do GHQ, em
ambas as amostras.

No que respeita ao numero de filhos (Tabela 6.13), verifica-se uma relacao
positiva com as subescalas Ansiedade e Insoénia, Depressdo Grave e GHQ Total
relativamente ao grupo geral, e a existéncia de uma relagéo positiva com a subescala
Disfuncao Social para o grupo risco.

Por sua vez, relativamente ao nimero de menores de 14 anos no lar,
observamos, ainda na Tabela 6.13, uma relagdo negativa com a Depressao Grave e
com o GHQ Total, no grupo risco, ndo sendo verificadas correlagdes no que concerne

ao grupo geral.

Tabela 6.13 Correlacdo da sadde mental com o numero de filhos e com o nimero de menores

de 14 anos no lar, em ambas as amostras

Numero Filhos Menores

14 anos
Geral Risco Geral Risco
Sintomas Somaticos ,123 ,113 -,092 -,149
Ansiedade e Insonia ,226%* -,033 ,098 -,195
Disfungéo Social ,125 ,270** ,012 ,039

Depresséo Grave ,182* -,055 ,014 -,269**

GHQ Total ,212%* ,056 ,007 -,208*

Nota. * p <,10; ** p <,05; *** p <,001.

De acordo com a Tabela 6.14, verificamos a existéncia, no grupo risco, de
relacdes negativas estatisticamente significativas, entre o rendimento familiar e as
subescalas Sintomas Somaticos, Depressao Grave e GHQ Total.

Relativamente ao grupo geral ndo foram detetadas relacdes significativas entre

gualguer uma das subescalas e o rendimento familiar.
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Tabela 6.14 Correlacdo da saude mental com o rendimento familiar dos participantes

Rendimento

Geral Risco
(n=77) (n =64)

Sintomas Somaticos ,024 -,234%

Ansiedade e Insénia ,043 -,162

Disfuncéo Social -,009 -,207
Depressao Grave ,007 -,208*
GHQ Total ,029 -,250**

Nota. * p <,10; ** p <,05; *** p <,001.

No que respeita a relacéo entre 0 GHQ e os niveis de pobreza (i.e., ndo pobre;
pobreza moderada; pobreza severa), observamos uma relagéo significativa no grupo
geral relativamente a subescala Ansiedade e Insénia [F (1,75) = 3,72; p =,058; n? =,
05].

No grupo risco ndo foram encontradas rela¢des significativas entre o bem-estar
psicoldgico e os niveis de pobreza.

De modo a verificar as diferencas do bem-estar psicolégico entre as duas
amostras relativamente a idade dos participantes, nivel de estudos e ao tipo de familia,
procedemos a uma andlise de variancia multivariada (MANOVA), a qual revelou,
usando a estatistica de Wilks, a existéncia de diferencas significativa entre os dois
grupos (A = 0,89, F (4,146) = 4,48, p =,002; n?=,11), assim como diferencas ao nivel
da idade do participante (A = 0,93, F (4,146) = 2,78, p =,029; n?=,07).

As anovas subseguentes mostram que 0s grupos geral e risco diferem
significativamente entre si nas dimensdes Sintomas Somaticos, Ansiedade e Insénia,
Depresséo Grave e no GHQ Total (Tabela 6.15).

Relativamente a variavel idade, os resultados indicam a presenca de diferencas
significativas, no grupo risco, no que respeita a subescala Sintomas Somaticos (F
(2,62) = 3,11; p =,051), verificando-se valores mais elevados na classe superior a 42
anos (M = 8,31) do que nas classes 37-41 anos (M = 5,53) e inferior a 36 anos (M =
5,14).
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Tabela 6.15 Comparacado da satde mental entre grupo geral e grupo risco

E e Geral Risco
M DP M DP

Variaveis de controlo

Idade 2,78* ,07

Nivel de estudos 2,15 -

Tipo de familia 1,61 -
Grupo Geral/Risco 4,48** 11

Sintomas Somaticos 7,12** 4,00 2,79 6,00 4,44

Ansiedade e Insénia 10,42** 4,64 3,48 6,94 4,69

Disfuncéo Social 0,95

Depresséo Grave 14,81*** 0,85 1,45 4,45 5,45

GHQ Total 13,13%* 15,52 7,29 23,52 14,12

Nota. * p <,05; ** p <,01; *** p <,001.

6.3 Caraterizacdo dos niveis de stresse parental

Na Tabela 6.16, podemos observar diferengas estatisticamente significativas,
de efeito moderado, entre as duas amostras em estudo, na escala de Stresse Parental
Total (F = 23,4; p =,000; n?=.13) com resultados mais elevados no grupo risco (Geral:
M = 67,87; Risco: M = 82,75).

Ao nivel das subescalas, o grupo risco obtém resultados significativamente
mais elevados no Distress Parental (Geral: M = 23,56; Risco: M = 30,74) e na Crianga
Dificil (Geral: M = 22,91; Risco: M = 28,95).

No que concerne a subescala Interacdo Disfuncional Pais-Crianca, ndo foram
verificadas diferencas significativas entre os dois grupos (F = 2,51; p =,115).

Tabela 6.16 Carateristicas dos niveis de stresse parental (PSI) e das suas subescalas

Geral Risco
(N =89) (N = 65) F p n?
M DP M DP
Stresse Parental Total 67,87 13,95 82,75 24,04 23,40 ,000 ,13
Distress Parental 2356 6,30 30,74 9,20 33,04 ,000 ,18
Interacdo Disfuncional Pais-Crianca 21,39 4,81 23,06 8,18 2,51 ,115 ns
Crianca Dificil 22,91 588 2895 10,93 19,51 ,000 11

Nota. ns = ndo significativo

Através da Tabela 6.17 observamos que todas as dimensdes do PSI-SF se
encontram positiva e significativamente relacionadas nas duas amostras, oscilando
entre 0,46 e 0,89.
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Tabela 6.17 Coeficiente de correlacdo de Pearson entre as subescalas do PSI-SF

1 2 3 4
1. Distress Parental - ,493%** LAB1x+* ,815%**
2. Interag&o Disfuncional Pais-Crianca ,526*** - ,589*** ,815%**
3. Crianga Dificil ,465%** ,150%** - ,833%**
4. PSI Total 173> ,883*** ,888*** -

Nota. As correlagfes com os participantes do grupo Geral (N = 89) encontram-se apresentadas acima da
diagonal, e as correlagbes com os participantes do grupo Risco (N = 65) encontram-se apresentadas
abaixo da diagonal. PSI-SF (indice de Stresse Parental — vers&o reduzida).

** <001,

De modo a analisarmos as diferencas de stresse parental entre os dois grupos,
procedemos a uma analise exploratdria dentro de cada subescala, relativamente as
pontuacdes obtidas, considerando como pontos de corte os percentis 20 e 85. Estes
percentis encontram-se associados a comportamentos parentais disfuncionais,
nomeadamente através do descomprometimento do papel parental e consequente
diminuicdo da vigilancia parental (i.e., percentil 20) ou através do aumento de
interacdes negativas (i.e., percentil 85) (Abidin, 1992).

Através da Figura 6.14 podemos verificar que, no grupo risco, 36,92% dos
participantes apresentam elevados niveis de stresse associado a carateristicas
parentais enquanto 15,38% apresentam niveis bastante baixos. Relativamente ao
grupo geral, observamos que 34,83% da amostra pontua abaixo do percentil 20 e

6,74% apresenta niveis elevados de stresse nesta subescala.
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Figura 6.14 Comparacao da subescala Disfuncdo Parental entre os participantes

No que diz respeito a Interacdo Disfuncional Progenitor-Crianca (Figura 6.15),
verificamos que 30,77% dos participantes do grupo risco referem elevados niveis de
stresse relativo a interacdo com a crianca, sendo que 10,77% pontuam abaixo do nivel
normal. Relativamente ao grupo geral observamos que 17,98% se encontram com
elevados niveis de stresse parental e 4,49% apresentam valores abaixo do percentil
20.
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Figura 6.15 Comparacdo da subescala Interagdo Disfuncional Progenitor-Crianca entre os

participantes

De acordo com a Figura 6.16, apuramos que 32,31% dos participantes do
grupo risco reportaram elevados niveis de stresse associado aos comportamentos da
crianga, enquanto 20% apresentam valores abaixo dos niveis normais. No que
respeita ao grupo geral verificamos que 32,58% dos participantes se encontra no

percentil 20 ou abaixo enquanto 3,37% apresentam elevados niveis de stresse.
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Figura 6.16 Comparacao da subescala Crianca Dificil entre os participantes

Relativamente a escala Total (Figura 6.17), verificamos que, no grupo risco,
13,85% dos participantes apresentam um nivel de stresse parental localizado no
percentil 20 ou abaixo, 46,15% possuem um nivel adequado de stresse parental e
40% encontram-se com elevados niveis de stresse parental.

No que respeita ao grupo geral, observamos que 32,58% pontuou no percentil
20 ou inferior, 56,18% apresentam adequados niveis de stresse parental e 11,24%

encontram-se acima do percentil 85.
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Figura 6.17 Comparacado da escala Total entre os participantes

Ao analisarmos a relacdo do stresse parental com as variaveis
sociodemogréficas e familiares dos participantes das duas amostras, verificamos, no
grupo risco, a existéncia de diferencas significativas, de pequeno efeito, nas
subescalas Crianca Dificil e PSI Total em funcdo do estatuto de imigrante (Tabela
6.18). Relativamente ao grupo geral ndo foram observadas diferencgas estatisticamente
significativas.

N&do se observaram diferencas significativas nas restantes variaveis

sociodemogréficas (i.e., idade, sexo e escolaridade).

Tabela 6.18 Comparacédo de medianas dimensdes Crianca Dificil e PSI Total, no grupo risco,

em funcédo do estatuto de imigrante (Teste de Mann-Whitney)

Nacional Imigrante
(n =55) (n =10) U z p r
Mdn Mdn
Crianca Dificil 34,86 22,75 17250 -1,87 ,062 24
PSI Total 34,67 23,80 183,00 -1,67 ,094 22

No que concerne a situacéo profissional (i.e., empregado; desempregado) nao
se verificam relagdes significativas com o stresse parental, em ambas as amostras.

Relativamente ao tipo de trabalho observamos, no grupo risco, a existéncia de
diferencas residuais na subescala Crianca Dificil [H (2) = 5,250; p =,072). Os
resultados indicam valores de stresse mais elevados nos participantes que possuem
trabalhos de baixa qualificacdo (Mdn = 16,03) relativamente aos participantes com alta
gualificacdo (Mdn = 6,25) ou com média qualificacdo (Mdn = 9,90). No que se refere
ao grupo geral ndo foram verificadas diferencas significativas.

No que se refere a relacdo dos niveis de stresse com as carateristicas da

crianga (Tabela 6.19) podemos observar, no grupo geral, a existéncia de uma relagéo
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positiva significativa, de pequeno efeito, entre a subescala PSI Total e a idade da
crianga.

Relativamente ao grupo risco, verificamos a existéncia de rela¢cdes positivas e
significativas, de efeito moderado, entre a idade da crianga-alvo e as subescalas
Interagdo Disfuncional e PSI Total, e de pequeno efeito com a dimensdo Crianga
Dificil.

Tabela 6.19 Correlacao do stresse parental com a idade das criangas

Idade
Geral Risco
Distress Parental -,174 ,170
Inter. Disfuncional Pais-crianca -,112 ,276**
Crianca Dificil -,162 ,212*
PSI Total -,185* ,255%*

Nota. * p <,10; ** p <,05; *** p <,01.

No que respeita ao nivel de stresse relacionado com o sexo da crianca (Tabela
6.20), verificAmos que no grupo risco todas as subescalas apresentam diferencas
significativas entre as médias desta variavel, sugerindo que familias com criancas do
sexo masculino apresentam niveis mais elevados de stresse. No grupo geral estas
diferencas nado foram significativas.

Tabela 6.20 Comparacdo de médias nas diferentes dimensdes do PSI-SF, no grupo risco, em
funcdo do sexo das criancas (Anova)

Rapaz Rapariga
(n =40) (n =25) F p n?
M DP M DP
Distress Parental 32,40 9,15 28,08 8,80 3,53 ,065 ,06
Interacao Disfuncional 24,55 8,64 20,68 6,90 3,58 ,063 ,06
Crianca Dificil 31,03 11,64 25,64 8,94 3,90 ,053 ,06
PSI Total 87,98 24,18 74,40 21,74 5,23 ,026 ,08

No que respeita as diferencas do stresse parental em fungéo das carateristicas
familiares, verificamos, relativamente a estrutura familiar diferencas significativas entre
familias monoparentais (Mdn = 59,68) e biparentais (Mdn = 42,93) em funcdo da

subescala Distress Parental no grupo geral (U = 267,50; p =,043).
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No que concerne ao grupo risco, podemos observar, através da Tabela 6.21,
que as familias monoparentais apresentam, com excecao da subescala Interacédo
Disfuncional, niveis mais elevados de stresse parental comparativamente com as

familias biparentais.

Tabela 6.21 Comparacdo de medianas nas diferentes dimensfes do PSI-SF, no grupo risco,

em funcédo da estrutura familiar (Teste de Mann-Whitney)

Biparental Monoparental
(n=42) (n=23) U z p r
Mdn Mdn
Distress Parental 28,18 41,80 280,50 -2,78 ,005 -34
Interacdo Disfuncional 31,12 36,43 404,00 -1,09 ns ns
Crianca Dificil 30,02 38,43 358,00 -1,72 ,086 -21
PSI Total 28,81 40,65 307,00 -2,42 ,016 -,30

Nota. ns = ndo significativo.

No que concerne ao tipo de familia observam-se diferencas significativas,
através dos testes de comparacdes multiplas a posteriori Games-Howell, nas familias
em risco psicossocial, relativamente a subescala Distress Parental [F (2,62) = 7,72; p
=,001; n?=,25] entre as familias reconstruidas (M = 24,79; DP = 5,64), as nucleares (M
= 31,52; DP = 10,53) e as monoparentais (M = 34,87; DP = 7,75), assim como a
escala Total [F (2,62) = 4,11; p =,021; n? =13] entre as familias reconstruidas (M
71,37; DP =14,53) e as monoparentais (M = 91,74; DP = 24,67).

Relativamente ao grupo geral ndo foram observadas diferencas significativas

entre as médias.

Através da comparacdo de médias entre o stresse parental e a estabilidade
familiar, observamos diferencas significativas de pequeno efeito no grupo risco
relativamente a subescala Distress Parental (U = 80,50; z = -1,71; p =087; r = -,21),
sendo de referir a existéncia de niveis de stresse mais elevados em familias sem
estabilidade familiar (Mdn = 46,90) comparativamente com as que referem possuir
estabilidade (Mdn = 31,84).

No que respeita ao grupo geral, ndo nos foi possivel analisar a diferenca de
médias entre as duas variaveis pois o0 grupo respondeu a 100% que possuia
estabilidade familiar.

No que se refere a relacdo do stresse parental com as variaveis da constituicao
do agregado familiar, nomeadamente o nimero de elementos do agregado familiar, o
numero de filhos e a existéncia de familia extensa, ndo foram observaram relagdes

significativas em ambos 0s grupos.
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Através da Tabela 6.22, podemos no entanto verificar relacdes negativas
significativas, no grupo risco, entre o Distress Parental e 0 nUmero de menores de 14 e
de 18 anos no lar, e entre o PSI Total e o numero de menores de 14 anos no
agregado.

Relativamente ao grupo geral ndo se observam relagdes significativas entre as

variaveis.

Tabela 6.22 Correlacdo do stresse parental com variaveis do agregado familiar dos

participantes

Menores Menores
18 anos 14 anos
Geral Risco Geral Risco
Distress Parental -,017 -,262** -,054 -,342%**
Inter. Disfuncional Pais-crianca -,072 -,083 -,117 -,156
Crianca Dificil ,016 -,010 ,030 -,067
PSI Total -,026 -,133 -,052 -,215*

Nota. * p <,10; ** p <,05; *** p <,01.

No que respeita a correlacdo entre o stresse parental e o rendimento familiar
dos patrticipantes (Tabela 6.23), podemos observar a existéncia de relacdes negativas
significativas com as subescalas Distress Parental, Crianca Dificil e PSI Total, no
grupo risco. Relativamente ao grupo geral ndo se verificam relacdes significativas com

nenhuma das subescalas.

Tabela 6.23 Correlacdo do stresse parental com o rendimento familiar dos participantes

Rendimentos

Geral (n =77) Risco (n = 64)
Distress Parental ,003 -,263**
Inter. Disfuncional Pais-crianca ,100 -,144
Crianca Dificil -,014 -,209*
PSI Total ,030 -,249**

Nota. * p <,10; ** p <,05; *** p <,01.

No que concerne a correlagdo entre o stresse parental e os niveis de pobreza,
nao foram observadas relacdes significativas com nenhuma das amostras.

Através de uma andlise de variancia multivariada (MANOVA), procedemos a
verificagdo da existéncia de diferengcas do stresse parental entre as duas amostras
relativamente ao sexo da crianga, idade da crianga e ao tipo de familia.

Os resultados multivariados, revelaram a existéncia de diferencas significativa
entre os dois grupos (A = 0,82, F (3,147) = 11,05, p =000; n? =19), assim como
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diferencas ao nivel do tipo de familia do participante (A = 0,92, F (3,147) = 4,13, p
=,008; n?=,08). As anovas subsequentes mostram que os grupos geral e risco diferem
significativamente entre si nas dimensdes Distress Parental, Crianca Dificil e no PSI
Total (Tabela 6.24).

Relativamente a variavel tipo de familia, os resultados indicam a presenca de
diferencas significativas, no grupo risco, no que respeita a subescala Distress Parental
(F (1,63) = 7,97; p =,006) verificando-se valores mais elevados nas familias
monoparentais (M = 34,87) do que nas familias biparentais (M = 28,48) assim como no
PSI Total (F (1,63) = 5,31; p =,025), novamente com valores mais elevados nas

familias monoparentais (M = 91,74) do que nas familias biparentais (M = 77,83).

Tabela 6.24 Comparacado do stresse parental entre grupo geral e grupo risco

Geral Risco
F Narcial
M DP M DP

Variaveis de controlo

Sexo da Crianca 0,81 -

Idade da Crianca 0,38 -

Tipo de Familia 3,98** ,08
Grupo Geral/Risco 11,15%** ,19

Distress Parental 20,85%** 23,56 6,30 30,74 9,20

Interacéo Disfuncional 1,08

Crianca Dificil 12,62*** 22,91 5,88 28,95 10,93

PSI Total 14,45*** 67,87 13,95 82,75 24,04

Nota. * p <,05; ** p <,01; *** p <,001.

6.4 Relagéo entre a saude mental e o stresse parental dos participantes

Com respeito a andlise correlacional entre as dimensfes que compdem o bem-
estar psicoldgico e as dimensdes relacionadas com o stresse parental, os resultados
indicaram que estas se associam diferenciadamente (ver Tabela 6.25). Em concreto,
um nivel mais elevado de stresse parental encontra-se significativo e positivamente
relacionado com elevadas pontuacdes de mal-estar psicoldgico, oscilando entre 0,21 e

0,39 no grupo geral e entre 0,24 e 0,71 no grupo risco.
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Tabela 6.25 Rela¢des entre a salde mental e o stresse parental nas familias da populagcdo em

geral e nas de risco psicossocial

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. Sintomas Somaticos - 598" 525 516 ,859 ,288° 289 ,168 ,301
2. Ansiedade e Insénia ,678° - 410 537 ,882° 345 278 264 363"
3. Disfunc&o Social 3537 4087 - 379" 640  ,193 367 229  ,310
4. Depressado Grave 4757 6717 5127 - 7177 2347 209" 216 269"
5. GHQ Total 7927 885 640 ,859° - 354 347 2727 394"
6. Distress Parental 500" 5727 448" 707" 7087 - 4937 461" 815"
7. Inter. Disfuncional ~ ,238* 334" 325 399" 404~ 526 ~ - 589 815
8. Crianca Dificil 150 360" ,3537 327 362" 465 750 - 8337
9. PSI Total 3417 496~ 443" 5555 5737 773" 883" 888" -

Nota. As correlagBes com os participantes do grupo Geral (N = 89) encontram-se apresentadas acima da
diagonal, e as correlagdes com os participantes do grupo Risco (N = 65) encontram-se apresentadas
abaixo da diagonal.
*p<,10; ** p <,05; *** p <,01.

De modo a analisar qual o contributo das variaveis em estudo, realizamos duas
regressoes lineares multiplas hierarquicas.

Através dos resultados obtidos (Tabela 6.26) podemos observar que, no grupo
geral, as variaveis idade e sexo do participante, nivel de estudos, tipo de familia,
rendimentos e stresse parental explicam, no seu conjunto, 28% da variancia do mal-

estar psicolégico [R2 =0,281; F (5, 83) = 6,493; p =,000].

Tabela 6.26 Andlise de regresséo linear multipla prevendo a saude mental (grupo geral)

GHQ Total
Varidveis R? F AR? AF B t
Passol Controlo 1,22
Idade do participante  ,08  3,65** ,08 3,65** ,241 2,32%*
Sexo do participante -136 -1,32
Passo 2  Efeitos principais 2,04**
Nivel de estudos 13 3,06** ,05 2,35 -,224  -2,03**
Tipo de familia ,087 0,85
Passo 3  Efeitos principais -0,77
28 6,49 15  17,80%**
Stresse Parental ,397 4,22%x*

Nota. N = 89. * p <,10; ** p <,05; *** p <,01.

A analise dos coeficientes do modelo de regressdo mostra-nos que 0s passos
1 e 3 revelaram-se significativos para o modelo final, pelo que a incluséo das variaveis
sociodemograficas do participante, contribuiu com 8% de explicacdo da variancia do
bem-estar psicoldgico. A variavel idade demonstra possuir uma influéncia significativa
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para a saude mental com uma pontuacdo B =,241, aumentando o mal-estar
psicolégico com o aumento da Idade do participante.

Observando os indicadores consequentes ao terceiro passo, verifica-se que o
stresse parental detém uma relacao positiva com o bem-estar psicoldgico explicando
15% da sua variancia, obtendo uma pontuagéo t= 4,22, p <,01, aumentando o nivel de

mal-estar psicolégico em 0,397 por cada ponto de aumento do stresse parental.

Relativamente ao grupo risco, podemos observar através dos resultados
obtidos (Tabela 6.27) que, as variaveis idade e sexo do participante, nivel de estudos,
tipo de familia, rendimentos e PSI Total explicam, no seu conjunto, 41% da variancia
do mal-estar psicoldgico [R2=0,409; F (5, 59) = 8,174; p =000].

A andlise individual dos contributos dos preditores mostra-nos que os passos 1
e 3 revelaram-se significativos para o modelo final, pelo que a inclusdo das variaveis
sociodemogréficas do participante contribuiu com 12% de explicagdo da variancia do
bem-estar psicolégico. Ambas as varidveis demonstram possuir uma influéncia
significativa para a saude mental, apresentando a variavel ldade uma pontuacdo
=,264, aumentando o mal-estar psicologico com o aumento da idade do participante, e
a variavel sexo uma pontuacdo B = -,274, predizendo um aumento do mal-estar
psicolégico para participantes do sexo feminino.

Observando os indicadores consequentes ao terceiro passo, o0 modelo resultou
bastante significativo verificando-se que o stresse parental detém uma relacao positiva
com o mal-estar psicolégico explicando 28% da sua variancia, obtendo uma pontuagao
t= 5,28, p <,01, aumentando o nivel de mal-estar psicol6gico em 0,556 por cada ponto

de aumento do stresse parental.

Tabela 6.27 Analise de regresséo linear multipla prevendo a salde mental (grupo risco)

GHQ Total
Variaveis R2 F AR? AF B t
Passol Controlo 1,58
Idade do participante  ,12  4,02** 12 4,02** 264 -2,16%*
Sexo do participante - 274 -2,24%*
Passo 2  Efeitos principais 1,42
Nivel de estudos 13 2,25* ,02 0,54 -,142 -1,01
Tipo de familia ,052 0,42
Passo 3  Efeitos principais -1,82*
A1 8,17** ,28 27,84***
Stresse Parental ,556 5,28***

Nota. N = 65. * p <,10; ** p <,05; *** p <,01.
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Parte I

Capitulo 7. Discussédo dos resultados

7.1 Perfil sociodemogréfico e familiar dos participantes

O presente estudo teve como principal objetivo explorar e comparar as
eventuais diferencas existentes entre a saude mental e o stresse parental em familias
com menores em risco psicossocial e familias da populacdo em geral.

ApGs a andlise e tratamento dos dados recolhidos, observamos que, de uma
forma geral, os resultados obtidos apontam para a existéncia de diferencas entre os
dois grupos em estudo.

Efetuando uma caracterizagdo geral dos participantes, verificamos uma
predominancia do sexo feminino em ambas as amostras. Pelo facto de o sexo ser uma
variavel relevante quanto ao funcionamento mental e consequente investimento
parental (Ramos & Lencastre, 2013) e, apesar de grande numero de estudos com
familias em risco psicossocial recorrer a amostras exclusivas de mées (Ayala-Nunes,
Lemos, & Nunes, 2014; Menéndez et al., 2012; Pérez et al. 2014), podemos constatar
a existéncia de um crescente nimero de investigacfes que recorrem a participagao de
pai e méde (Ayala-Nunes et al., 2016; Macedo, Nunes, Costa, Ayala-Nunes, & Lemos,
2013; Nunes & Ayala-Nunes, 2015), de modo a efetuar uma caraterizagdo familiar
mais ampla e fundamentada.

No que concerne ao nivel educativo dos participantes, verificou-se que no
grupo com carateristicas de risco predomina o nivel do ensino primario incompleto
(38,5%) e o ensino basico (44,6%) enquanto no grupo sem carateristicas de risco
prevalece o nivel médio (44,9%) e superior (29,2%). Apesar destes ultimos resultados
refletirem uma realidade acima da média nacional (24,9% e 20,7% respetivamente) é
de salientar que, no grupo risco, os resultados encontram-se extremamente elevados
para o0 ensino primario incompleto (2,2%), observando-se diferencas menos
significativas relativamente ao ensino basico (52,2%) (PORDATA, 2016c¢). A alta
prevaléncia de baixo nivel educativo vai de encontro aos resultados obtidos em outros
estudos anteriores com populagées em risco psicossocial (Ayala-Nunes et al., 2016;
Ayala-Nunes et al., 2014; Pérez et al., 2014).

Cunha e Atalaia (2014) dizem-nos que existe uma relacdo entre a
escolarizacdo e a situacdo da parentalidade, observando-se um padrdo de
parentalidade mais precoce junto de casais com baixa escolaridade e mais tardio nos

casais com nivel educativo superior. Estes dados que vao de encontro aos resultados
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observados no nosso estudo, verificando-se, no grupo risco, uma média de idades
mais baixa comparativamente com o grupo geral.

De acordo com os diferentes indicadores socioeconémicos estudados, as
andlises descritivas realizadas indicaram-nos uma situacdo de elevada precaridade
econémica no grupo em risco psicossocial. Os participantes apresentaram uma
elevada taxa de desemprego (58%), comparativamente com os 12,9% verificados na
regido do Algarve (INE, 2016b), constatando-se que, aqueles que trabalham, exercem
trabalhos com baixa qualificacéo (74,1%). Estes resultados encontram-se associados
ao baixo nivel educativo (OPSS, 2005), e em conformidade com os alcancados em
outros estudos com este tipo de populagéo (Ayala-Nunes et al., 2016; Ayala-Nunes et
al., 2014; Menéndez et al., 2012). Além disso, os resultados indicaram um rendimento
familiar médio de 873 euros, sendo possivel identificar diferencas significativamente
inferiores relativamente a média nacional das familias portuguesas que, em 2014, foi
de 1418 euros por més (INE, 2016a), revelando que 60,9% dos participantes se
encontram em situacdo de pobreza, concretamente 23,4% na classe pobreza
moderada, 20,3% na classe pobreza alta e 17,2% na classe pobreza severa. E de
realcar que a taxa de risco de pobreza em Portugal, apés as transferéncias sociais foi,
em 2015, de 19,5% (PORDATA, 2016d), verificando-se que 26,6% da populacdo se
encontra em risco de exclusao social (EAPN, 2016b).

A vulnerabilidade econémica e dependéncia dos servigos sociais por parte das
familias portuguesas podem ser verificadas pelos valores das taxas de risco de
pobreza em Portugal antes de qualquer transferéncia social, e que se encontra nos
47,8% da populagdo (PORDATA, 2016d).

A caraterizagdo econdmica efetuada pelo nosso estudo vai de encontro a
literatura atual na area das familias em risco. Nunes e Ayala-Nunes (2015) referem, no
seu estudo com familias algarvias, 60,4% das familias a viver em situacdo de pobreza.
Uma outra pesquisa de Ayala-Nunes e colaboradores (2016), num estudo comparativo
entre familias de risco de Portugal e Espanha, suportam os mesmos resultados, i.e.,
61,2% e 89,5% de familias a viver abaixo do limiar da pobreza nacional.

Comparando os dois grupos relativamente ao perfil familiar, verificou-se que a
populagdo normativa € maioritariamente casada ou vive em unido de facto (86,5%),
enguanto a maior parte das familias em risco psicossocial se encontram separadas
e/ou divorciadas e solteiras (70,8%). Destas, 35,4% constituem agregados
monoparentais e 29,2% familias reconstruidas, valores que se encontram
significativamente mais elevados que as médias nacionais de familias com filhos (9%
e 7% respetivamente) (INE, 2013).
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As familias das duas amostras sdo constituidas em média por 4 elementos,
apresentando valores médios um pouco mais elevados do que os verificados a nivel
nacional (M = 2,6) (INE, 2013), e cerca de dois filhos por familia, sendo que a média
nacional em Portugal encontra-se em 1 filho por familia (INE, 2013). Os resultados do
nosso estudo vao de encontro as investigacbes que tém sido feitas de modo a
caraterizar o perfil familiar da populacdo em risco psicossocial, verificando-se
estabilidade familiar, uma elevada percentagem de familias monoparentais e
biparentais reconstruidas, tamanho do agregado moderado e numero de filhos (Ayala-
Nunes et al., 2016; Menéndez et al., 2012; Pérez et al., 2014). Observamos a
presenca minoritaria de outros familiares no agregado (15,4%), resultados de acordo
com os estudos de Pérez e colaboradores (2014), mas que contrariam 0s 23%
encontrados por Menéndez, Arenas, Pérez e Lorence (2012).

7.2 Caraterizacdo do bem-estar psicologico dos participantes

No que diz respeito a caraterizagdo da saude mental nas familias com menores
em risco psicossocial e nas familias da populacdo geral, sobressai, no presente
estudo, a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as duas
amostras.

Relativamente a amostra da populacdo em geral, verificaram-se pontuacdes
ligeiramente abaixo das observadas no ultimo estudo de validagdo do GHQ-28 a
populacdo portuguesa, efetuado por Pais Ribeiro e colaboradores (2015), com 384
individuos que frequentaram unidades de salde no centro do pais. O facto de este
grupo apresentar uma média inferior a encontrada pelos autores confirma a natureza
néo clinica da nossa amostra.

No que respeita a populacdo em risco psicossocial verificamos, no nosso
estudo, que a média relativa ao mal-estar psicologico foi de 23,52 (DP = 14,12),
pontuacdo a partir do qual os individuos deveriam ser referenciados para uma
avaliacdo psicopatologica (Pais Ribeiro et al., 2015). Estes resultados sugerem uma
maior suscetibilidade deste grupo quanto a doenca mental.

Avaliamos o numero de participantes que ultrapassaram o limite clinico neste
instrumento, pelo que os dados obtidos permitiram diferenciar as duas amostras,
sendo que os participantes apresentam perfis de natureza totalmente distinta. Cerca
de 12,3% dos participantes do grupo normativo, manifestaram a existéncia de
alteracbes no bem-estar psicoldégico. De acordo com estudos epidemiolégicos de
saude mental, aproximadamente 15% da populagdo, em idade ativa, possui alteracbes
ligeiras a moderadas do estado de saude mental (OECD, 2014), sendo que, em

Portugal, essa percentagem sobe para 22,9% (Caldas de Almeida & Xavier, 2013).
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NoO que respeita a0 grupo em risco psicossocial, esta percentagem quase que
guadruplica, verificando-se 41,6% dos participantes com valores sugestivos de
alteracBes na saude mental, evidenciando um elevado mal-estar psicologico. Valores
similares ao do nosso estudo (45,8%) foram encontrados por Ayala-Nunes e
colaboradores (2016), num estudo de caraterizagdo de familias em risco psicossocial
na populagéo portuguesa.

Com respeito a relacdo entre a satde mental e as variaveis sociodemograficas
e familiares, verificamos a existéncia de relacdes significativas e positivas com a idade
dos participantes, quer nos participantes com idade igual ou superior a 39 anos na
populacédo geral, quer nos participantes com idade igual ou inferior a 36 anos no grupo
de risco psicossocial. Estes resultados encontram-se em consonancia com o
observado por Caldas de Almeida e Xavier (2013), no estudo epidemiolégico nacional
de saude mental, que demonstram que as faixas etarias 18-34 e 35-49 apresentam
uma maior prevaléncia de sintomatologia depressiva e de ansiedade.

O grupo risco apresenta ainda diferencas significativas entre o sexo e a saude
mental, verificando-se que as mulheres apresentam valores mais elevados do que os
homens nas subescalas Sintomas Somaticos, Depressao Grave e GHQ Total. Assim
como previsto na literatura (Caldas de Almeida & Xavier, 2013; Carvalho, Andreoli, &
Jorge, 2011; Ministério da Saude, 2008; Pais Ribeiro et al., 2015) as mulheres
apresentam indicadores mais elevados do que os homens na prevaléncia de
problemas de saude mental. Segundo Rabasquinho e Pereira (2007), estas diferencas
encontram-se associadas a diferentes perturbagdes, com percentagens mais elevadas
do sexo feminino em sintomatologia que expressa o mal-estar psicologico através da
internalizagdo, enquanto 0 sexo masculino expressa o seu mal-estar psicologico
através de comportamentos externalizados. De facto, estes dados védo de encontro
aos observados no nosso estudo, com os participantes do sexo feminino a obterem
valores mais elevados na escala Total (Geral: 75%; Risco: 81,5%), nos Sintomas
Depressivos (Geral: 75%; Risco: 81,8%), e nos Sintomas Somaticos (Geral: 60,7%;
Risco: 75%), estes ultimos justificados como sendo a externalizacdo do sofrimento
interno.

Relativamente a situacao profissional, observamos uma relagdo negativa com a
Disfungéo Social no grupo normativo, sugerindo que os individuos que se encontram
em situacdo de desemprego possuem valores mais elevados nesta escala. Estes
resultados, embora residuais, vado de encontro aos verificados por Barros e Oliveira
(2009), com 204 individuos desempregados e que apontam para uma correlacao
negativa entre o desemprego e a saude mental do trabalhador desempregado, e ao

estudo de Argolo e Araujo (2004) efetuado com duas amostras, confirmando-se uma
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deterioracdo do bem-estar psicolégico em trabalhadores desempregados
relativamente ao grupo de trabalhadores ativos. Relativamente ao grupo risco néo
foram encontradas relagfes significativas, sugerindo que o conceito de desemprego
possa ser percebido e vivenciado de forma diferenciada entre as nossas duas
amostras, atendendo a diversidade de significados que o trabalho apresenta (e.g.,
constituicdo de identidade; forma de insercdo na sociedade; meio de subsisténcia
economica e material) (Argolo & Araudjo, 2004; Barros & Oliveira, 2009).

No que respeita a relacdo entre o bem-estar psicologico e o tipo de trabalho,
verificamos que o0s participantes do grupo em risco psicossocial com menores
qualificagbes apresentam niveis mais elevados de sintomatologia depressiva. Forbes,
Spence, Wuthrich e Rapee (2015) verificaram que os trabalhadores com melhores
gualificacbes relatavam melhor qualidade de vida e menos mal-estar psicologico,
assim como uma maior probabilidade de se manterem ativos, mas ndo observaram
nenhum indicador de que a baixa qualificac@o fosse preditor de pior saude mental ou
bem-estar psicolégico. No que respeita ao grupo normativo ndo foram encontradas
correlacdes significativas com esta variavel, pelo que sera necessario aprofundar este
tema em estudos posteriores.

Relativamente ao estudo dos niveis de salde mental com as carateristicas da
crianga observamos a existéncia de relacdes positivas entre a subescala Sintomas
Sométicos com a variavel sexo, no grupo geral, ndo se verificando qualquer relacéo
significativa no grupo risco. Esta correlacdo positiva sugere que nos agregados
familiares com filhos do sexo masculino os cuidadores apresentem uma maior
variedade de sintomas soméaticos. O grupo risco apresenta por sua vez correlagdes
positivas com a idade da crianca nas subescalas Sintomas Somaticos, Disfuncdo
Social, e Saude Mental Total. Estas interacdes com as variaveis sociodemogréaficas
das criancas manifestam-se de modo distinto entre as duas amostras, sugerindo a
existéncia de diferengas entre os grupos que influenciem os processos de interagcédo
familiar e social.

No que respeita as carateristicas familiares observamos, relativamente aos
participantes do grupo risco, relacdes significativas entre o bem-estar psicolégico e o
tipo de familia. Rodriguez, Camacho, Rodrigo, Martin e Maiquez (2006), no seu estudo
de avaliacdo de risco psicossocial em familias usuarias dos servicos sociais
municipais, referem que as familias monoparentais e biparentais diferem entre si no
perfil de risco, nomeadamente com a existéncia de relacdes conjugais conflituosas e
mal-estar psicolégico nas familias biparentais. Estes dados vao de encontro aos
resultados obtidos no nosso estudo, verificando-se médias mais elevadas de mal-estar

psicolégico em familias nucleares, do que nas monoparentais e reconstruidas. De
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acordo com Anderson (2016), a monoparentalidade encontra-se ligada a uma maior
vulnerabilidade psicoldgica, sujeita a mais problemas econémicos e a menos apoio
emocional no desempenho do seu papel parental, fatores associados a niveis
elevados de mal-estar psicoldgico.

Os resultados deste estudo relativamente as varidveis de constituicdo do
agregado familiar, revelam uma relacdo positiva do mal-estar psicolégico com o
numero de filhos em ambos os grupos e com a presenca de menores de 14 anos no
lar no grupo em risco psicossocial.

Por fim, encontramos no grupo em risco psicossocial relacées negativas entre
o rendimento e as subescalas Sintomas Somaticos, Depressao Grave e Saude Mental
Total. Evidéncias epidemiolégicas (Gresenz, Sturm, & Tang, 2001; Sareen, Afifi,
McMillan, & Asmundson, 2011; WHO, 2007, 2011) demonstraram que baixos niveis de
rendimentos familiares estdo associados a carateristicas psicopatol6gicas assim como
reducgdes nos rendimentos aumenta o risco de perturbagdes de humor ou relacionadas
com o consumo de substancias.

7.3 Caraterizagéo do stresse parental dos participantes

Observamos diferencas significativas no stresse parental entre os dois grupos
estudados, salientando-se que os participantes familias com carateristicas de risco
experimentam niveis de stresse parental mais elevados, alcancando quase metade da
amostra, estando este especialmente associado as subescalas Distress Parental e
Crianca Dificil.

Os dados do presente estudo parecem apontar para que 0 grupo risco esteja
sujeito a elevados niveis de tenséo, resultantes de exigentes situacdes relacionadas
fundamentalmente com a falta de recursos fisicos e pessoais, assim como decorrentes
das carateristicas da crianca que, em virtude de algum atributo fisico ou mental,
possam estar a ser percecionadas como extremamente dificeis para o progenitor
(Abidin, 1990). De facto, estes resultados estdo em consonancia com os apontados
por outros estudos efetuados com populagdes em risco psicossocial. Progenitores de
menores em risco psicossocial apresentam elevados niveis de stresse parental,
alcancando niveis considerados clinicos em cerca de metade das amostras utilizadas
(Ayala-Nunes et al., 2016; Pérez et al., 2014)

Um dado significativo do nosso estudo refere-se as carateristicas da crianga-
alvo nas familias em risco psicossocial. Os niveis de stresse parental apurados foram
mais elevados conforme a idade da crianga ia aumentando, assim como quando se
tratava de criancas do sexo masculino. Guralnik (2005) refere que as carateristicas da

crianga associadas as suas fragilidades podem desenvolver por si s6 elementos
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stressores capazes de perturbar os melhores padrées de interacdo familiar. Collins,
Madsen e Susman-Stillman (2002) complementam estes dados com a associagdo da
fase do desenvolvimento infantil em que estas criangas se encontram, a idade escolar,
e todo um conjunto de desafios colocados aos pais decorrentes do processo de
maturagdo, das oportunidades, restricdes e solicitagdes sociais, e da diminuicdo do
tempo de interacdo com a crianca.

Pérez e colaboradores (2014) corroboram a associagdo encontrada neste
estudo entre o stresse parental e a idade da crianca, mas existem poucas evidéncias
de diferencas no stresse parental em funcdo do sexo. A maioria dos estudos néo
mencionam esta relacdo ou os resultados demonstram nao existir associagdes com o
stresse parental (Putnick et al., 2010; Ostberg & Hagekull, 2013).

Algumas caracteristicas, como a monoparentalidade, a estabilidade familiar e o
numero de menores de 18 anos no lar, demonstraram exercer uma influéncia
importante na alteracéo dos valores de stresse parental, relativamente as familias em
risco psicossocial. Estes resultados foram consistentes com outras investigagdes. A
constancia de um progenitor singular no agregado familiar revela niveis mais elevados
de stresse parental do que em familias com dois parceiros (Anderson, 2008), assim
como as familias com menor nimero de filhos no lar anunciam niveis de stresse
parental mais elevados (Andrada, Belling, Benetti, & Rezena, 2009). Os resultados
obtidos evidenciaram ainda diferencgas significativas do stresse parental em fungéo dos
rendimentos, mas a auséncia de associacdo estatisticamente significativa com os
niveis de pobreza. Estes resultados encontram-se na linha de outras investigacfes
gue analisaram o stresse parental em familias com carateristicas de risco (Pérez et al.,
2014).

7.4 Relagdo entre a saude mental e o stresse parental dos participantes

Relativamente ao nosso estudo, os resultados da andalise dos niveis de mal-
estar psicologico e de stresse parental percebidos, em funcdo das duas amostras,
indicam a existéncia de associa¢des positivas, estatisticamente significativas. Estes
dados vdo de encontro a estudos recentes que referem a necessidade de uma
mudanca para uma visdo mais dinamica e transacional da associa¢cdo saude mental-
stresse parental, que inclui uma mudanca na relacdo entre os dois fatores, assim
como o efeito da saude mental e da sua vulnerabilidade mediante a ocorréncia de
situacdes de stresse (Hammen, 2005).

Deste modo, os resultados obtidos indicaram, no que concerne a variancia dos
niveis de salde mental, que o stresse parental explica em 28% a presenca de mal-

estar psicolégico nos participantes das familias com carateristicas de risco
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psicossocial. Os nossos resultados vao de encontro aos resultados obtidos por Pérez-
Padilla e Menéndez (2016) que, num estudo com 109 mées de familias em risco
psicossocial, referem o0 stresse parental como um preditor de sintomatologia
psicoldgica.

Parte IV

Capitulo 8. Consideracdes finais

8.1 Concluséo

A presente investigacdo teve como principal objetivo analisar os niveis de
salude mental e de stresse parental percecionados pelos participantes.

A realizag&o deste estudo proporcionou ainda efetuar o perfil sociodemografico
e familiar das familias com menores em risco psicossocial através da comparagao
efetuada com familias da populacdo em geral, permitindo-nos compreender alguns
aspetos relevantes associados aos contextos e situacfes a que as familias
carenciadas se encontram expostas e a sua influéncia quanto a parentalidade.

Os resultados apresentados ao longo deste trabalho permitem-nos identificar
diversas conclusGes quanto a caraterizacdo do perfil sociodemografico e familiar de

familias com menores em risco psicossocial:

1. Os participantes apresentam baixos niveis educativos, concretamente, mais de
um terco possuem o ensino primario incompleto. Por outro lado, a proporcéo de
desemprego ultrapassa metade da amostra, e aqueles que trabalham possuem
empregos de baixa qualificacdo. Além disso, os resultados indicam uma alta
percentagem dos participantes abaixo do limiar da pobreza e dependentes dos
apoios sociais, colocando estas familias em situacdo de grande fragilidade
econdmica e social;

2. A maioria dos participantes pertence a familias biparentais estaveis ao longo do
tempo, no entanto Vverificou-se uma elevada percentagem de familias
monoparentais e reconstituidas. As familias ttm em média quatro elementos e a
idade média da crianga alvo ronda os sete anos;

3. O estudo dos niveis de salde mental dos participantes indicou que quase metade
da amostra apresenta elevados niveis de mal-estar psicologico, ultrapassando o
ponto de corte do instrumento, com particular relevancia para os sintomas de

disfuncéo social, ansiedade e ins6nia, e sintomas somaticos. Relativamente as
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carateristicas do perfil sociodemografico e familiar, o indicador de saide mental
alcancou associacOes significativas com a idade e sexo dos participantes, idade
da criancga-alvo, tipo de familia, nimero de filhos, nimero de menores de 14 anos
no lar e rendimento familiar;

4. Os resultados verificados neste estudo, no ambito do stresse parental, revelam
gue 40% dos participantes apresentam elevados niveis de stresse, situando-se a
fonte de stresse associada maioritariamente ao papel de progenitor e as
carateristicas da crianca. No que respeita as carateristicas do pefrfil
sociodemogréfico e familiar, o stresse parental obteve associagfes significativas
com o trabalho de baixa qualificacéo, idade e sexo da crianga-alvo, situacao de
convivéncia, tipo de familia, estabilidade familiar, nUmero de menores de 14 e 18
anos no lar e rendimento familiar;

5. Os niveis de salde mental e stresse parental percebidos, encontram-se
associados, de modo positivo e significativo, verificando-se que os participantes
com um grau elevado de sintomatologia psicolégica apresentavam maiores niveis
de stresse parental;

6. A analise dos preditores da saude mental demonstrou que o sexo e a idade dos
participantes explicam 12% do mal-estar psicolégico e que o stresse parental

alcancou, por si s6, 28% da variancia.

Cabe destacar que elevados niveis de stresse parental aliados a presenca mal-
estar psicologico encaminham para estados de precaridade psicolégica muitos dos
progenitores das familias com menores em risco psicossocial.

Para finalizar, os resultados apresentados neste estudo indicam que as familias
em risco psicossocial possuem necessidades de intervengcdo definidas pela
precaridade educacional, laboral e econdémica e que, de acordo com estudos
efetuados com familias que receberam intervencées de preservacédo e fortalecimento
familiar, também possuem recursos e potencialidades que favorecem o seu proprio
desenvolvimento (Menéndez et al., 2013).

Intervengdes precoces, com o0 objetivo de reduzir o stresse parental, facilitam o
funcionamento familiar ao restabelecer o equilibrio, moderando e reduzindo os
elementos potenciadores de stresse, assim como desencadeiam um processo
interativo que, ao diminuir as situagcdes stressantes, irdo providenciar, aos pais,
recursos necessarios para minimizar futuras experiéncias relacionadas com o papel

parental (Hayes & Watson, 2013).

77



8.2 Limitacdes

No contexto de qualquer investigacdo, os resultados devem sempre ter em
consideracéo as limitagdes existentes.

O uso de uma amostragem pequena limita a capacidade de generalizacdo
destes resultados a populacdo e reduz o poder da analise para detetar pequenos
efeitos. Por esta razdo as diferencgas significativas de pequeno efeito também foram
relatadas no presente estudo.

A generalizagcdo destes resultados deve ser cuidadosamente interpretada
devido a um possivel viés na selecdo da amostra pertencente a populacédo geral, pelo
facto de termos utilizado a rede de conhecimentos sociais mais proxima de cada
investigador. Esta questdo podera ser clarificada recorrendo a estudos que utilizem
diversas fontes de recolha de dados assim como a uma amostragem de maiores
dimensdes, possibilitando destacar efeitos que nao foram identificados neste estudo.

O facto de ser um estudo transversal e correlacional, ndo nos possibilita a
demonstracdo de direcdo de causalidade, permitindo apenas mencionar a existéncia
de associacdes entre as variaveis. Estudos futuros deveriam analisar estas variaveis
longitudinalmente, de modo a melhor compreender esta direccionalidade.

“Todas as familias felizes sao parecidas. As infelizes, sao infelizes cada uma a
sua maneira”.
Liev Tolst6i (1877)
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Anexos

Anexo | Consentimento informado

@l UAilg

LU ¥IRSDACL DO ALCANNL

Estudo sobre o bem-estar das criancas e das familias no Algarve

Exmo.{a) 5r.{a) Encarregadofa) de Educagao

Uma equipa de investigacao da Universidade do Algarve esta a desenvolver um estudo com o
objetive de conhecer o bem-estar das criangas e das familias no Algarve. Pedimos a sua

colaboratdo no preenchimento destes questiondrios gue sao parte fundamental do estudo.

Pedimos que leia as instruc@es e responda a todas as perguntas de forma espontanea e
sincera, de acordo como aguile que faz, sente ou pensa. N3o existemn respostas corretas ou

erradas, 0 que nos interessa & a sua opinido. Por favor, responda a todas as questies com o

maxime de veracidade e n3o deixe respostas em branco.

AGRADECEMOS DESDE JA A SUA COLABORACAD!

Compresndo que:

* A minha participacao neste estudo € inteirmmente voluntaria;

* Colaborando nesta investigagao estou a possibilitar o avango do conhecimento nesta
drea, mas que ndo me podem ser dadas garantias de qualquer beneficio direto ou
indireto pela minha participacio no estudo;

= Posso recusar-me a colaborar nesta investigag3o, ou retirar o meu consentimento a
qualguer momento, S&m que isS0 me traga quaisquer consequéncias negativas.

= Compreendo ainda que toda a informacdo obtida neste estudo serd estritaments

confidencial e que a minha identidade e a do meu filho{a) & dados confidenciais jamais

poderao serr lados em qualg relatorio ou publicagde, ou a gqualguer pessoa_

Aszinatura do participante:
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