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RESUMO

Educar um filho é um grande desafio de responsabilidade e exige grandes adaptacoes e
transformacdes na vida dos pais, sendo que os comportamentos parentais sdo influenciados
por multiplas causas, nomeadamente as varidveis sociodemograficas. Esta pesquisa visa
determinar o nivel de stress parental, conhecer o nivel de satisfacdo parental e avaliar o nivel
de preocupacgOes parentais em mées de criancas/adolescentes diagnosticados com PHDA
(Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencao). Para além destes objetivos pretende-se
também determinar as caracteristicas sociodemograficas das mées de filhos com PHDA,
verificar a relacdo existente entre o nivel de preocupacdes parentais e algumas caracteristicas
sociodemogréficas das maes com filhos com PHDA e determinar a relacdo existente entre o
nivel de stress parental e o nivel de satisfacdo parental em maes de filhos com PHDA.

A amostra é constituida por 30 mées de criancas/adolescentes diagnosticados com
Perturbacdo de Hiperatividade e Deficit de Atencdo. Para a colheita de dados foi aplicado um
questionario sociodemografico e as escalas de “Satisfagdo Parental”, “Stress Parental” e
“Preocupagoes Parentais”.

Os resultados revelaram que estas maes se sentem satisfeitas parentalmente e que
vivenciam preocupaces e stress parentais idénticos as restantes mées de criancas com filhos
de desenvolvimento tipico. Verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente
diferentes significativas entre os niveis de satisfacdo parental e algumas carateristicas
sociodemograficas. No entanto, o estudo revelou que existe uma moderada correlacdo
estatisticamente significativa negativa entre os niveis de stress parental e os niveis de

satisfacdo parental.

Palavra-chave: Transtorno do Deficit de Atencdo, Hiperatividade, Parentalidade, Stress.



ABSTRACT

Educating a child is a big challenge of responsibility and requires major adaptations
and transformations in the lifes of parents, while parental behaviors are influenced by
multiple causes, including sociodemographic variables. This research aims to determine the
level of parental stress, knowing the level of parental satisfaction and evaluate the levels of
parental stress, in mothers of children / adolescents diagnosed with ADHD (Attention Deficit
Hyperactivity Disorder). Beyond these objectives, we also intend to determine the
sociodemographic characteristics of the mothers of children with ADHD, study the
relationship between the level of parental stress and sociodemographic characteristics of
mothers with children with ADHD and determine the relationship between the level of
parental stress and the level of parental satisfaction in mothers of children with ADHD.

The sample consists of 30 mothers of 30 children / adolescents diagnosed with
Hyperactivity Disorder and Attention Deficit. For data collection, one demographic
questionnaire was applied, as well as scales of “Parental Satisfaction”, “Parental Stress” and
“Parental Concern”.

The results revealed that this mothers are feeling pleased, when concerning
parenthood, and that they experiment identical concerns and stress to mothers of children
with typical development. There were not verified statistically significant differences
between the levels of parental satisfaction and some sociodemographic issues.

Even so, this study revealed a statistically significant negative correlation between the

levels of parental stress and the levels of parental satisfaction.

Keywords: Attention deficit disorder, Hyperactivity, Parenting, Parental concerns,

Stress.
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Ser mée de uma crianga/adolescente com PHDA

PARTE | - INTRODUCAO

A Perturbagéo de Hiperatividade e Deficit de Atengdo (PHDA), vulgarmente chamada
de hiperatividade € o segundo disturbio de desenvolvimento mais frequente entre criancas em
idade escolar, depois da Dislexia. Em Portugal estima-se que esta perturbacdo afete 7% das
criancas (Antunes, 2009).

A PHDA ¢é o termo utilizado no Manual Diagndstico e Estatistico das Perturbacdes
Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-IV-TR, 2002) para designar a crianca
hiperativa ou com instabilidade psicomotora. De acordo com o DSM-IV-TR (2002, p. 85), a
PHDA caracteriza-se por um “padrao persistente de falta de aten¢do e/ou impulsividade-
hiperatividade com uma intensidade que é mais frequente e grave que o observado
habitualmente nos sujeitos com um nivel semelhante de desenvolvimento™.

As criancas diagnosticadas com PHDA apresentam uma maior propensdo para
desenvolver comportamentos de risco, por exemplo o abuso de substancias e comportamentos
delinquentes, em comparacdo com criancas sem esta perturbacdo (King, Lacono & Mgue,
2004). Aliado a isto, muitos desses jovens enfrentam conflitos com a familia, pois perante a
hipercinésia e desatencdo, sintomas subjacentes a PHDA, 0s pais sentem-se cansados e
incapazes de compreender o comportamento dos filhos. Os estudos realizados, quanto ao grau
de dificuldade dos pais no que se refere ao stress parental, mostram que os pais das criangas
com PHDA apresentam niveis mais elevados de stress, em comparacdo com 0s pais de
criancas sem esta perturbacdo (Johnston & Mash, 2001). Embora existam muitos estudos
sobre as abordagens terapéuticas e os aspetos etiolégicos da PHDA, existe muito poucos que
investiguem o impacto deste transtorno sobre as mées em termos de stress, preocupacao e
satisfacdo parental destas maes (Jones & Passey, 2004).

Desta forma, foi realizado um estudo descritivo, correlacional e transversal, tendo
como objetivos: Determinar as caracteristicas sociodemograficas das maes de filhos com
Perturbacédo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA); Avaliar o nivel de preocupacoes
parentais em maes de filhos com PHDA; Determinar o nivel de stress parental das médes com
filhos com PHDA; Conhecer o nivel de satisfacdo parental das mées com filhos com PHDA,
Verificar a relacdo existente entre o nivel de satisfacdo parental e algumas caracteristicas
sociodemograficas das maes com filhos com PHDA e Determinar a relagédo existente entre o

nivel de stress parental e o nivel de satisfagdo parental em maes de filhos com PHDA. A



Ser mée de uma crianga/adolescente com PHDA

amostra foi constituida por 30 maes com filhos entre os 5 e os 16 anos diagnosticados com
PHDA abordados pelo investigador e que se dispuseram a fazer parte do estudo, com idade
igual ou superior a 18 anos.

Esta dissertacdo estd organizada em duas partes, numa primeira parte, temos o
enquadramento tedrico, onde se realca alguns aspetos centrais da temética em estudo, na
parte que diz respeito a metodologia, comecamos por uma breve apresentacdo das
metodologias e métodos utilizados ao longo do trabalho, seguindo-se pela descrigdo do tipo
de estudo, principais objetivos e questdes da investigacdo, descricdo da populagdo e amostra
e apresentacdo e descricdo dos instrumentos utilizados. Finalizamos este trabalho com a
apresentacdo e discussdo dos resultados obtidos, terminando o mesmo com uma breve

concluséo.

1. Perturbacéo de Hiperatividade e Deficit de Atencdo (PHDA)

A Perturbacdo de Hiperatividade e Deficit de Atencdo (PHDA) é uma patologia do
foro psiquiatrico que tem inicio na infancia. Afeta 3 a 7% de criancas em idade escolar
(American Psychiatric Association — APA, 2000/2002) e em 30 a 50% dos casos a

sintomatologia perdura até a idade adulta (Bugalho, Correa & Viana Batista, 2006).

Falardeau (1997) define hiperatividade como uma diminuicdo ou auséncia de controlo
no individuo que dela sofre. O hiperativo é incapaz de controlar a sua atencdo, a sua
impulsividade e a sua necessidade de movimento. N&o se trata de uma auséncia de vontade,
mas de uma auséncia de controlo.

De acordo com o DSM-IV-TR (APA, 2000/2002), o diagndstico de PHDA é atribuido
a criancas que manifestem um padrdo persistente de falta de atencdo e/ou impulsividade
inadequados ao seu nivel de desenvolvimento e em que os sintomas tenham surgido antes dos
7 anos de idade. Os problemas relacionados com os sintomas devem ocorrer em pelo menos
dois contextos em que a crianga esté inserida (por exemplo, em casa e na escola) e deve
verificar-se um défice clinicamente significativo do funcionamento social e académico.

A PHDA manifesta-se na maior parte das vezes muito cedo na vida do portador, porém
s0 mais tarde aquando do inicio da vida escolar é que os sintomas se revelam de forma mais
percetivel. Estes destacam o portador do padrdo de desenvolvimento esperado para a sua

idade, afetando-o em diversos aspetos da sua existéncia.
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As criangas com PHDA apresentam problemas de comportamento em trés areas de
funcionamento basico. Sdo elas a atencdo, a impulsividade e o excesso de atividade motora.
Estas caracteristicas constituem as chamadas dimensdes essenciais da PHDA (Lopes, 2004) e
manifestam-se num grau que se torna excessivo e inapropriado para a idade e nivel de
desenvolvimento, abarcando uma variedade de situaces que colocam a prova a capacidade
de estar atento, de retrair movimentos, de inibir impulsos e regular o comportamento,
relativamente a regras, ao tempo e ao futuro. De acordo com Barkley (2002), estes problemas
de comportamento, resultam, de um “deficit primario na inibicdo do comportamento”, que
para este autor, € o simbolo da PHDA (Barkley, 2006, p.77)

O diagndstico deve ser feito por um profissional (psiquiatra, neurologista ou
psicologo), que conheca os sintomas, o curso da evolucdo da perturbacdo e os padrdes
normais de desenvolvimento humano. A avaliacdo diagnostica deve envolver os pais, 0s
membros da familia que convivem com a crianca e a escola.

Como critérios de diagnostico, podemos orientar-nos pelo DSM-IV-TR, elaborado pela
Associacdo Americana de Psiquiatria, bem como pela Classificagéo Internacional de Doengas
(CID-10). Estes sintomas devem ser incompativeis com o que se espera para a idade do
portador, com a fase de desenvolvimento e com a situacdo clinica geral.

De acordo com o DSM-IV, vérios critérios devem ser cumpridos para que um
individuo se qualifique como portador de PHDA. Para além de apresentar um quadro de
desatencéo e/ou hiperatividade e impulsividade, estes sintomas devem:

e Persistir ha pelo menos seis meses;

e Terem surgido antes dos sete anos;

e Estarem presentes em mais de um contexto (casa, escola, etc.);

e Serem claramente mal adaptativos e inconsistentes com o nivel de desenvolvimento;

e Nao resultarem de uma patologia perversiva do desenvolvimento, ou consequéncia de
outra perturbacéo.

Um dos meios mais eficazes para reduzir os sintomas de PHDA é a medicacdo quando
usada em conjunto com um plano de tratamento, por exemplo, a terapia cognitivo-
comportamental.

Acredita-se que o PHDA advém dos baixos niveis de certos transmissores quimicos
cerebrais, que regulam o controlo motor, a atencdo, a organizacdo, o planeamento e as
tomadas de decisdo. Estes transmissores podem ser aumentados atraves da medicacéo,

resultando em significativas melhoras ao nivel escolar e comportamental (Parker, 2003).
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Existem cada vez mais certezas de alteracbes nas regides do cérebro ligadas ao
controlo e a regulacdo da atencdo em criancas com PHDA. Foram realizados estudos em
animais e humanos, tendo sido apurado que os sintomas da hiperatividade podem ser
alterados recorrendo a utilizacdo de quimicos ao nivel dos neurotransmissores. Estes séo
responsaveis nos humanos e nos animais pelo comportamento, pelas emocdes e pela cognicao
(Parker, 2003). Qualquer variacdo nos seus niveis quimicos tem repercussdes negativas, ao
nivel do nosso comportamento e das nossas emogdes. No caso concreto da dopamina e a
noradrenalina, esta encontra-se diminuida nos individuos com a perturbacdo da PHDA.
Segundo alguns autores (Barkley, 2002; Lopes, 2004; DuPaul & Stoner, 2007; Barkley,
2006), a diminuicdo destas substancias, em areas do cérebro responsaveis pela organizacao
do pensamento, ocasiona um funcionamento do mesmo deficitario. Os estudos ainda nao
revelam o modo preciso como estes quimicos afetam o “aparecimento” e evolu¢ao dos
sintomas nestas criancas, mas sdo considerados uma base explicativa para a causa da PHDA
(Parker, 2003).

Outra linha de estudos incidiu sobre a medicdo da atividade cerebral em criangas com
PHDA, comparativamente a criancas sem PHDA. Estes estudos revelaram, a existéncia de
atividade cerebral mais baixa na &rea frontal do cérebro, visivel ao nivel da atividade elétrica
e do fluxo sanguineo. Verificou-se que criancas com PHDA apresentavam reducdo desta
atividade quando solicitadas a realizar determinadas tarefas mentais e que essa diminuicao
poderia ser regulada para padrdes proximos da normalidade, com a administracdo de
medicamentos estimulantes (Buschsbaum & Wender, 1973, cit in Barkley, 2002).

As diferencas encontradas em determinadas areas do cérebro de criancas com PHDA,
nomeadamente ao nivel da sua composicdo quimica, do seu desenvolvimento e da sua
ativacdo, constituem um desafio para a investigacdo, no sentido de se perceber porque razao
tal acontece. Em resposta a esta questdo surgem novas linhas de investigacdo que apontam
possiveis causas, decorrentes dos chamados fatores genéticos/hereditariedade e de fatores

ambientais.

1.1. Comorbilidade: Problemas Psiquiatricos e de Desenvolvimento Associados a
PHDA

E comum verificar-se, nas criancas diagnosticadas com PHDA, a coexisténcia de um
outro disturbio de cariz psiquiatrico (APA, 2000/2002). Kadesjo e Gillberg (2001) afirmam

12
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que o diagndstico Unico de PHDA € muito raro e que mais de 80% dos casos apresentam

comorbilidade.

O termo comorbidade é formado pelo prefixo latino “cum”, que significa contiguidade,
correlagdo, companhia, e pela palavra morbidade, originada de “morbus”, que designa estado
patoldgico ou doenca. Deve ser utilizado apenas para descrever a coexisténcia de transtornos
ou doencas e ndo de sintomas. Comorbidades sdo outras patologias que incidem sobre o
mesmo paciente a0 mesmo tempo. Pode desenvolver-se a partir do transtorno basico, a
PHDA, ou paralelamente a esta, podendo o paciente ter uma, duas ou mais co-morbidades
com graus variados de intensidade (Stehling, 2011).

Os problemas mais frequentemente associados a Perturbacdo de Hiperatividade e
Défice de Atencdo sdo a Perturbacdo de Oposicdo (PO) (Kadesjo & Gillberg, 2001) e a
Perturbacdo do Comportamento (PC), sendo que a PHDA aumenta para dez vezes a
probabilidade de aparecimento de Perturbacdo de Oposicdo ou Perturbacdo do
Comportamento (Angold, Costello, & Erkanli, 1999, cit. por Barkley, 2002).

Quando chegam a adolescéncia, 50% das criancas, também se enquadram noutro
diagnostico do DSM-1V (Phelan, 2005).

Entre as comorbilidades mais frequentes na infancia, e que podem apresentar quadros
clinicos sobreponiveis aos de PHDA, estdo os comportamentos de oposicdo e outras
perturbacbes de comportamento, perturbacfes de ansiedade e de humor, bem como
dificuldades de aprendizagem (Cordinhd & Boavida, 2008).

Em 10 a 40% dos casos pode existir um diagnostico duplo de PHDA e Perturbacdo da
Ansiedade, mas os estudos longitudinais realizados demonstram que o facto de a crianca ter
PHDA né&o constitui um fator de risco para o desenvolvimento de uma patologia de natureza
ansiosa (Barkley, 2002). A associacdo entre a PHDA e a Perturbacdo Depressiva é
igualmente importante, variando entre os 15% e os 75% (Cuffe et al., 2001, cit. por Barkley,
2002).

Para aléem dos disturbios do foro psiquiatrico acima mencionados, Vverifica-se
igualmente a existéncia de problemas associados ao desenvolvimento. De facto, as criancas
com PHDA apresentam frequentemente dificuldades na coordenacdo motora (Kadesjo &
Gillberg, 2001), Perturbacdo da Aprendizagem (Barkley, 1990, cit. por Gillberg et al., 2004)
ou dificuldades relacionadas com o desempenho académico e um nivel de inteligéncia

inferior ao das criancas sem a perturbacao (Barkley, 2002).

13
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Finalmente, é de salientar que os sintomas caracteristicos da PHDA afetam as
interacdes das criancas com as figuras parentais (Johnston & Mash, 2001) e com 0s irmaos
(Mash & Johnston, 1983). A PHDA reflete-se também no relacionamento das criancas com
os pares, na medida em que elas tendem a ser menos apreciadas, mais rejeitadas e a ter

poucos amigos (Barkley, 2002).

1.2. A Parentalidade

O conceito de parentalidade passa pelo conjunto de acdes iniciadas pelas figuras
parentais (pais ou substitutos) junto dos filhos, com o intuito de promover o desenvolvimento
da forma mais completa possivel, utilizando para isso os recursos de que dispbe dentro da

familia e, fora dela, na comunidade (Cruz, 2005).

A parentalidade ideal é concebida como um conjunto de atos reguladores, pretendendo
ajudar as criancas a adaptar-se ao ambiente e explorar com sucesso as oportunidades (Saegert
& Winkel, 1990). Envolve um conjunto de adaptacfes emocionais e intelectuais habilitando
os adultos para serem pais, isto &, conhecer as necessidades dos seus filhos nas esferas
sociais, intelectuais, emocionais e fisicas. Esta definicdo de parentalidade é usada no contexto
de:

e  Reconhecimento da existéncia de diversas configuracbes familiares e valores
interligados a familia;

e  Desenvolvimento no direito das criangas em beneficiar de uma educagdo em
familia, independentemente das condi¢6es sociais dos adultos incluidos na familia;

e A continuacdo da vida familiar como modelo e ponto de referéncia, apesar das
mudancas fundamentais na familia (Appleton, 1997).

Sdo diversas as definicbes que podemos encontrar na literatura para definir
parentalidade como o conjunto de atividades, que os individuos que assumem um papel
parental e as fungdes parentais a ele inerentes empreendem, para responder as necessidades
dos filhos, de modo a promoverem o seu desenvolvimento harmonioso (Cruz, 2005;
Hoghughi, 2004; Ramey, 2002).

O papel atribuido ao homem sofreu uma mudanca devido a parentalidade, nos anos 80
este deixou de ser patriarcal e comecou a ter um papel mais ativo na vida familiar,

aproximando-o dos filhos. O homem comegou a envolver-se mais ativamente na educagao
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dos filhos, dividindo as obrigacGes e fungdes parentais. Isto fez com que a mulher pudesse
assumir papéis mais ativos na sociedade (Bayle & Martinet, 2008).

A parentalidade é uma transicdo para a nova funcéo de pais, e estes tém que ajustar-se
e acordar a criagdo de regras, a respeito da parentalidade e de novas regras familiares. O
problema pode surgir se o desenvolvimento da parentalidade acontece de uma forma
demasiado lenta ou se os pais ndo se mostram preparados para este novo papel (Relvas &
Alarcéo, 2007).

A literatura ndo reflete uma opinido consensual no que respeita ao peso relativo
assumido pelos fatores genéticos e ambientais, mais concretamente pelos pais, no
crescimento da crianca (Maccoby, 2000). No entanto, € irrefutdvel a influéncia da acéo
parental nos filhos, que pode constituir-se como potenciadora de um desenvolvimento e
adaptacdo harmoniosos, ou pelo contrario como desencadeadores de perturbagdes (Maccoby,
2000).

Para Cowen, Powell e Cowen (1998), a parentalidade pode ser percecionada como uma
dimensdo global onde se incluem os estilos parentais e as préaticas educativas.

Darling e Steinberg (1993) definem o estilo parental como um conjunto de atitudes que
sdo direcionadas e comunicadas a crianca, por comunicacdo digital e/ou analdgica, através
das quais resulta a criacdo de um clima emocional onde os comportamentos parentais sao
expressos.

As préticas educativas sdo comportamentos especificos dirigidos para objetivos,
atraves dos quais 0s progenitores cumprem 0s seus deveres parentais. As praticas educativas
incluem a socializacdo dos filhos, o ambiente familiar proporcionado pelos progenitores, e 0s
comportamentos que os pais tém perante as atitudes da crianca (Hoff et al., 2002).

Os estilos parentais podem ser inferidos a partir das préaticas educativas (Pereira, 2009).
As préticas educativas exercidas com mais frequéncia pelos progenitores sdo aquelas que se
encontram mais relacionadas com o estilo parental adotado (Darling & Steinberg, 1993; Lila,
2009).

Darling e Steinberg (1993), com base na investigacdo na area da parentalidade,
resumiram as trés caracteristicas dos pais importantes nas relag@es entre pais e filhos, que
determinam os processos pelos quais os estilos educativos parentais influenciam o
desenvolvimento da crianga: os valores e objetivos parentais, as praticas educativas parentais
utilizadas pelos pais para educar os filhos, e o estilo educativo parental, ou clima emocional

em que a socializagéo ocorre.
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Os objetivos parentais representam o que os pais querem para os seus filhos, traduzidos
num conjunto de objetivos hierarquizados para 0s quais 0s pais dirigem os seus esforcos, que
incluem desde a sobrevivéncia basica até ao respeito pelos valores culturalmente valorizados
na cultura de pertenca (Ceballos & Rodrigo, 2008; Harkness & Super, 2002; Sigel &
McGillicuddy-De Lisi, 2002). As praticas e os estilos educativos parentais sdo grandemente
influenciados pelos valores e objetivos que os pais tém em relacdo aos seus filhos (Darling &
Steinberg, 1993). Acrescente-se que 0 estudo dos processos afetivos parentais revelou-se
essencial no dominio da parentalidade, tendo em consideracdo que existe uma interligacao
entre 0s processos cognitivos e 0s processos afetivos parentais.

As praticas educativas parentais, muitas vezes designadas de estratégias educativas ou
de socializacdo, englobam as estratégias e técnicas que os pais utilizam para orientar o
comportamento dos seus filhos. Portanto, estas sdo usadas em certas situagfes com objetivos
estabelecidos, tendo como fungdo transmitir a crianga como é que os pais pretendem que ela
se comporte (Darling & Steinberg, 1993; Rodrigo, Janssens, & Ceballos, 1999).

Por seu lado, os estilos educativos parentais compreendem um conjunto de atitudes
parentais em relacdo a crianca, incluindo os comportamentos correspondentes as préaticas
educativas em particular, mas também a atitude afetiva, isto é, a dimensdo emocional
presente na relacdo, no contexto da qual sdo preferencialmente utilizadas determinadas
praticas educativas (Darling & Steinberg, 1993).

Em sintese, o estilo educativo parental compreende as atitudes dos pais para com as
criancas e o clima emocional em que essas atitudes sdo comunicadas aos seus filhos
(Harkness & Super, 2002; Sigel & McGillicuddy-De Lisi, 2002), devendo ser entendido mais
como um contexto em que ocorre a socializagdo, em vez de uma pratica de socializacdo em si
(Darling & Steinberg, 1993). Nesta perspetiva, o estilo educativo € uma caracteristica
parental que modera a eficacia de determinadas praticas educativas utilizadas (Darling &
Steinberg, 1993; Dishion & McMahon, 1998; Maccoby & Martin, 1983).

A avaliacdo dos estilos educativos parentais contempla trés componentes, que podem
ser enfatizados de modo diferenciado, dependendo da orientacdo tedrica dos autores: a
relacdo emocional entre 0s pais e a crianga, as praticas e os comportamentos dos pais, € 0s
sistemas de crencas dos pais (Darling & Steinberg, 1993).

Os autores Arrindel e Van der Ende (1984) identificaram trés dimensdes de praticas

parentais educativas: Rejeicdo, Suporte Emocional e Tentativa de Controlo.
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As préticas parentais sdo influenciadas por uma série de fatores que se encontram
dinamicamente relacionados. Belsky (1984) considera que o funcionamento parental, no qual
0S progenitores expressam as suas praticas educativas, € modelado por mdaltiplos fatores,
como a personalidade dos pais, as caracteristicas individuais da crianca e 0 contexto
sociocultural (relac6es com a familia alargada; suporte social; qualidade da relagcdo conjugal;
stress; situacdo financeira), onde decorrem as interacdes entre pais e filhos.

Alguns autores realgam que as préaticas educativas sdo simultaneamente influenciadas
pelo género dos progenitores e pelo género das criancas. E as mesmas reacdes parentais
podem afetar de forma diferente rapazes e raparigas (Leaper, 2002).

Em sintese, uma parentalidade competente ou eficaz caracteriza-se pela utilizacdo de
um estilo educativo parental autorizado adaptado as necessidades e reacdes de uma
determinada crianga, uma vez que 0s pais autorizados colocam uma grande énfase em
reconhecer as necessidades e as capacidades desenvolvimentais dos seus filhos, em ouvi-los e
em reconhecer a bidirecionalidade da parentalidade (Baumrind, 1991).

Os estudos sobre preocupacdes parentais reforcam a importancia de avaliar as
preocupacles dos pais, para além da avaliacdo dos sintomas apresentados pelas criangas,
sem, no entanto explorar de uma forma sistematica o conceito de preocupacao parental ou
mesmo formas de o avaliar (Leal & Maroco, 2010). A maior parte dos estudos incide sobre
problemaéticas especificas e, consequentemente, sobre a avaliacdo de preocupacdes associadas
a estas.

Mesibov, Shroeder e Wesson (1993) foram dos poucos autores a estudar as
preocupacOes parentais no desenvolvimento normal. Estes autores americanos iniciaram em
1973 um estudo longitudinal, numa clinica pediatrica, onde desenvolveram um servico
multidisciplinar de atendimento telefonico para poderem dar respostas as preocupacfes dos
pais. Estas preocupagdes foram definidas a partir da queixa dos pais na sua relacdo com 0s
filhos, era elaborada uma serie de categorias de preocupacdo e somada a sua frequéncia em
termos de chamadas telefonicas recebidas (Leal & Maroco, 2010).

Brazelton (1995) diz que os pais ao sentirem-se ansiosos em rela¢do a crianga sentem
necessidades de encontrar respostas para fazer face as dificuldades sentidas.

Na maioria dos estudos a definicdo de preocupacdo parental estd associada ao sintoma
percebido pela crianca (Cramer, 1991; Brazelton, 1995). Esta analise podera resolver as

dificuldades sentidas pelos pais resultantes de problematicas especificas das criangas.
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Contudo “a normalidade ou saude, esta ligada a maturidade e ndo a inexisténcia dos
sintomas” (Winnicott, 1993, p.147).

Uma crianga pode ter varios sintomas considerados gritantes mas que sao proprios de
um desenvolvimento saudavel, enquanto outra crianga onde estes mesmos sintomas estejam
ausentes pode estar gravemente perturbada (Winnicott, 1979, 1993, 1995). Os sintomas
considerados normativos do desenvolvimento podem, ao ser reforcados por certos
comportamentos e atitudes parentais, tornar-se preocupantes psicologicamente.

Para Schetcher e Combrinck-Graham (1991) o padrdo de comportamento normal pode
ser identificado como patoldgico quando ndo se ajusta ao padrdo parental enquanto um
comportamento perturbado ajustado ao padrdo familiar ou quando os pais a ele se acomodam
pode ser considerado normal.

Segundo Crnic e Greenberg (1990) os acontecimentos resultantes das irritacdes
quotidianas, o modelo tedrico centrados nos acontecimentos menores, sugerem que as
potenciais frustracdes e irritacdes diarias associadas a funcao parental e ao comportamento
normal da crianga, sdo a principal fonte de stress. Algumas dessas situacdes podem ser
especificas a determinada situacdo, podendo ndo perturbar a figura parental. Mas quando um
individuo esta inserido num contexto onde existem necessidades e exigéncias especificas e
continuadas, o efeito cumulativo que decorre deste stress pode ter um impacto negativo nas
interagGes pais-filhos.

No outro modelo tedrico referente as relacdes pais-filhos sdo considerados aspetos
gerais que se relacionam com o sofrimento experimentado pelos pais em contexto familiar e
as dificuldades das criancgas, por oposicdo normais as situacdes geradoras de stress (Crnic &
Low, 2002). Entdo o stress decorre de acontecimentos dificeis de gerir, onde 0s recursos
fisicos e psicolégicos que os pais ttm a sua disposicdo sdo limitados. Esta situacdo pode
potenciar o desenvolvimento de uma parentalidade disfuncional, se for experienciada com
frequéncia e com grande intensidade (Abidin & Santos, 2003).

A satisfacdo parental € um conceito dificil de conceptualizar, esta dificuldade na
conceptualizacdo pode levar a compromissos na validade dos resultados (Sabatelli &
Waldron, 1995). Mercer (1986) define satisfagdo parental como a percecdo de prazer e
gratificagéo relacionadas com o papel de mae/pai.

Para Sabatelli e Waldron (1995) esta pode ser utilizada para caracterizar a atitude dos
pais em relacdo as responsabilidades inerentes a parentalidade. A satisfacdo parental é

diferente de satisfacdo familiar e estid diretamente relacionada com os altos niveis de
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satisfacdo com a vida, altos niveis de satisfacdo marital, baixos niveis de violéncia familiar e
com a maior eficacia dos papéis parentais, tal como ao melhor ajustamento de familias de
pais divorciados (Leite & Mchenry, 2002).

Para Goetting (1986) varios fatores influenciam a satisfacdo parental, o género do
progenitor e da crianca, tais como, estado civil, habilitacdes literarias, estrutura familiar,
idade, numero de filhos, vinculo laboral.

Varias investigacOes tém-se mostrado conscientes, casamentos harmoniosos tendem a
estar associados a relagBes pais-filhos calorosas e a uma parentalidade sensivel e positiva
(Meyer, 1988; Nugent, 1991; Burman, John & Margolin, 1997), as rela¢cdes conjugais menos
positivas estdo frequentemente associadas a estilos parentais menos eficazes e mais
autoritarios (Jouriles, Pfiffne & O"Leary, 1988; DeBrock & Vermulst, 1991; Dielman, Barton
& Cattell, 1997).

Uma explicacdo possivel para estes dados podera ser que os casais satisfeitos com a
sua relacdo e que estdo de acordo quanto aos estilos parentais, mais provavelmente dardo
suporte, reconhecendo e aprovando os esforcos de cada um. Esta relagdo positiva entre os
pais e satisfacdo mutua com o funcionamento familiar, pode ser uma das bases da satisfacéo

parental.

1.3. Desafio a Parentalidade: Pais de criancas/jovens com PHDA

A Perturbacdo de Hiperatividade e Deficit de Atencéo traz dificuldades tanto para os
que apresentam essa condicao, como para os seus familiares.

As interacdes entre criancas com PHDA e os seus familiares, normalmente, sao
conflituosas, isto porque, na interacdo com os seus familiares, estas criangas/jovens tendem a
ser menos obedientes e a exigir mais assisténcia do que as criangas/jovens com
desenvolvimento tipico (Barkley, Eduard, Fletcher, Laneri & Metevia, 2001).

As mées de criangas/jovens com PHDA sdo mais criticas e menos afetivas do que as
mées de criancas sem transtorno (Battle & Lacei, 1972). No entanto, crianca e mée
contribuem para os conflitos (Hechtman, 1996).

Geralmente estas criangas/jovens sao mais obedientes ao pai do que a mée, isto pode
dever-se ao facto das mades acarretarem mais responsabilidade na interagdo com a
crianca/jovens, sendo que a sobrecarga as afeta mais psicologicamente do que aos pais. Os

pais impdem punicdo mais imediata ao comportamento da criangca/jovem e na populagdo com
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esta perturbacdo isto funciona melhor do que as conversas com a mée, ou também porque a
forca fisica do pai pode intimidar a crianca (Barkley, 2002).

Os pais geralmente apresentam menos problemas de interacdo com as criangas e
“acusam” a mde de exagerar no relato dos sintomas da crianga/jovem. Na escola, muitas
vezes, estas criangas/jovens sao vistas como um problema de falta de disciplina pela mae, a
qual é cobrada frequentemente. Entdo, ha indicios que a PHDA seja uma causa stressante,
essencialmente para as maes, impondo a necessidade de adaptacdo psicossocial (Barkley,
2002).

A literatura indica que a maes destas criancas/jovens experienciam mais stress
parental, do que as maes de criangcas com desenvolvimento tipico (Biederman & Cols, 1995;
Fischer, 1990). A dimensdo de stress materno que apresenta maior média é a sobrecarga
emocional, relacionada com o cansaco e a tensdo em funcéo da crianca/jovem, preocupacoes
com o seu futuro e ressentimento na familia. O cansago e a tensdo podem surgir visto que
estas criancas sdo menos obedientes, 0 que exige das mades mais ordens e reprovacdes do que
criangas com desenvolvimento tipico (Barkley, Edward, Fletcher, Laneri & Metevia, 2001).

No que diz respeito a preocupacdo com o futuro dos filhos, esta pode estar relacionada
com as queixas recebidas frequentemente pela mde quanto ao comportamento da
crianca/jovem, bem como o diagndstico da mesma. O ressentimento na familia, por sua vez,
pode associar-se a responsabilizacdo da méae, pelos familiares, da falta de controlo desta sobre
o seu filho (Barley, 2002).

A literatura € consistente no que diz respeito ao apoio social destas maes, devido as
caracteristicas destas criancas/jovens, estas maes recebem menos apoio social do que as méaes
de criancas com desenvolvimento tipico (Brew, 1997; Lange e cols., 2005). Este facto pode
dever-se ao facto dos familiares e amigos opinarem de maneira intrusiva sobre 0 modo como
a mde deveria agir com a crianga/jovem, o que constitui, simultaneamente, uma fonte de
apoio e conflito (Barkley, 2002). Também, estas maes podem ser mais resistentes a busca
pelo apoio social, por considerarem que sO elas estdo aptas para o cuidado dos filhos
(Barkley, 2002).

2. Mées de criancas/jovens com PHDA: Estudos Empiricos

No estudo realizado por Bellé, Andreazza, Ruschel e Bosa (2009) intitulado por
“Stress e Adaptacdo Psicossocial em Maées de Criancas com Transtorno de Deficit de

Atengao/Hiperatividade” (THDA), participaram no estudo 90 maes entre os 25 e 48 anos, da

20



Ser mée de uma crianga/adolescente com PHDA

cidade de Porto Alegre, a idade dos filhos variou entre 0s 8 e 11 anos e procurou investigar o
stress parental em maes de criancas com THDA (n=30), de criancas com PHDA com
comorbilidade com o Transtorno Oposi¢ao Desafiador - TOD (n=30) e com desenvolvimento
tipico (n=30). Além disso, também foram investigadas as correlaces do stress parental, com
as estratégias de coping, apoio social e severidade do THDA. Através do Questionario para
Pais de Criancas Com Transtorno de Desenvolvimento, verificou-se diferengas entre o0s
grupos quanto ao Stress Parental. Os resultados revelaram que as mées dos grupos clinicos
apresentaram mais stress parental do que o grupo ndo clinico em todas as dimens@es de stress
(na Sobrecarga Emocional, nas Restricdes Comportamentais, no Pessimismo e nas
Incapacidades da Crian¢a). No entanto, ndo houve diferenca entre os dois grupos clinicos em
nenhuma destas dimensdes. Os resultados indicaram, também, que quanto maior a severidade
dos sintomas de hiperatividade/impulsividade, maior o stress parental em todas as dimensoes
de stress: Sobrecarga Emocional; Restricdes Comportamentais; Pessimismo; e Incapacidades
da Crianca. O mesmo ocorreu com 0s sintomas de desatengédo e do TOD.

No estudo desenvolvido por Yousefi et al. (2011) sob o titulo “Parenting stress and
parenting styles in mothers of ADHD with mothers of normal children”, o método utilizado
foi o comparativo casual e incluiu criancas dos 5 aos 12 anos. Foram selecionadas 50 pais de
criancas com PHDA e 80 pais de criangas com desenvolvimento tipico. Foi utilizada a escala
de estilos parentais Diana Bum e a escala de indice de stress dos pais (PSI), com o objetivo
de comparar o stress parental em mdes com filhos com PHDA e maes de criangas com
desenvolvimento tipico. Os resultados mostraram que houve uma diferenca significativa entre
0 stress das mdes com filhos com PHDA e as mdes de criancas com filhos de
desenvolvimento tipico. Também houve uma diferenca significativa entre os estilos parentais
entre as maes com filhos com PHDA e as maes de filhos com desenvolvimento tipico.

Os resultados desta pesquisa revelam que o stress e os estilos parentais das mées das
criangas com PHDA tém niveis muito mais elevados, sendo que estas mdes usam muito mais
a punicao.

Este estudo mostra que quanto mais severo € este disturbio de comportamento, ou seja
quanto mais tracos de hiperatividade mais stress tém estas mées. Pode verificar-se que este
stress pode piorar os problemas das criangas e que os estilos parentais utilizados pelas mées
destas criangas sdo mais autoritarios do que nas maes de criangcas com desenvolvimento
tipico. Devido a este estilo mais autoritario o relacionamento destas mées com os filhos com

PHDA ¢ mais negativo, pois 0s castigos e a puni¢cdo aumentam 0s comportamentos
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agressivos destas criancas. Também & possivel concluir deste estudo que o comportamento
destas criancas estimula tensdes que afetam a cooperacgéo entre 0s pais € a crianga.

O estudo realizado por Kunrath, Wagner e Jou (2006) intitulado por “A educagdo dos
filhos com Transtorno de Deficit de Atengao e Hiperatividade: o que fazer?”, trata-se de um
estudo exploratério com abordagem qualitativa cujo objetivo é de conhecer as estratégias
educativas utilizadas por pais de criancas com TDAH. Para tal constituiram-se dois
momentos de investigacdo (utilizou-se a técnica de grupo focal, a fim de identificar as
estratégias educativas que pais de filhos com TDAH utilizam com maior frequéncia e foram
realizadas entrevistas individuais também com pais de filhos com TDAH, para que fosse
possivel aprofundar o conhecimento sobre a avaliacdo da eficacia das estratégias educativas
utilizadas com as criangas com esse transtorno. Participaram no estudo sete pais. O grupo
focal foi constituido por trés mées e um pai. Ja as entrevistas foram realizadas com duas mées
e um pai. Todos eles tinham um ou mais filhos em idade escolar com o diagndstico de
TDAMH, feito por psicélogo, neurologista ou psiquiatra. Os filhos tinham entre 6 e 12 anos de
idade. A escolha dos participantes foi feita por conveniéncia, através de indicacdo, por
profissionais da area da saude, psiquiatras, neurologistas e psicologos. Os dados foram
submetidos a Andlise de Conteldo, a partir dos eixos tematicos previamente estabelecidos e
assim definidos: descricdo da parentalidade, dificuldades educativas das criancas com TDAH,
estratégias educativas utilizadas e eficacia de tais estratégias.

Os resultados mostraram que 0s pais recorrem a estratégia da ameaca ou chantagem
como uma troca com os filhos, outra estratégia usada € o castigo ou a negociacdo. Os pais
empregam a estratégia da tomada de consciéncia como uma maneira dos filhos se darem
conta das suas agOes e alguns pais referem ainda que batem nos filhos, para que eles facam o
solicitado. Essa estratégia pode ser considerada a mais explicita das estratégias de forca
coercitivas.

Da andlise realizada, é possivel concluir que surgiram mais categorias identificadas
como de forga coercitiva do que como estratégias indutivas. Os proprios pais justificam esta
escolha quando apontam que as primeiras tém resultados mais imediatos que as segundas,
apesar de ndo serem resultados duradouros.  Também é possivel concluir, que héa
necessidade que esses pais recebam orientacdo e apoio para darem conta das demandas que
tém com essas criancas. Reforca-se a ideia, através deste estudo, da necessidade de um

trabalho de rede que possa orientar e fortalecer essas familias para as demandas do TDAH.
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No estudo desenvolvido por Guilherme, Mattos, Serra-Pinheiro e Regalla (2007) sob o
titulo “Conflitos conjugais e familiares e presenca de transtorno de deficit de atencdo e
hiperatividade (TDAH) na prole: revisdo sistematica”, o método utilizado foi a revisao
sistematica de literatura por meio do PubMed entre os anos de 1996 e 2006, utilizando os
termos “ADD”, “ADHD”, “Attention-Deficit Hyperactivity Disorder”, “Attention-Deficit”,
“marital conflict” e “family”. Foram analisados dezasseis estudos dentre 628 publicacdes
iniciais e 55 artigos posteriormente incluidos pelas referéncias bibliogréaficas foram avaliados.
O relacionamento conjugal aparece comprometido em grande parte da literatura,
principalmente nos pais daquelas criangas que apresentam disturbio desafiador e de oposicao
(DDO) ou distarbio de conduta comorbidos. Contudo, resultados opostos também sdo
encontrados em diversas pesquisas. Os resultados apontam que embora o relacionamento
marital seja destacado na literatura como fator relevante para a compreensdo dos problemas
de ajustamento e do desenvolvimento infantil, o grau de dificuldade experimentado por pais
de criancas portadoras de TDAH permanece incerto.

Apesar de diversos estudos documentarem uma associacao significativa entre conflito
marital e problemas de ajustamento infantil (Cumming e Davies, 2002 cit. por Guilherme et
al., 2007), outras varidveis coexistentes e possiveis mediadores (como transtornos
comérbidos) e caracteristicas especificas de tais conflitos permanecem sendo importantes
para a compreensao mais completa desta associacdo. N&o parecem claramente estabelecidos
0s seguintes pontos: 1) Se os problemas conjugais podem ser considerados secundarios a
presenca de TDAH na prole; 2) Se apenas casos de TDAH com comorbidade com transtornos
disruptivos se associam a problemas conjugais; 3) Se conflitos conjugais preexistentes
interferem na manifestacdo dos sintomas de TDAH que, por sua vez, retroalimenta os
conflitos conjugais; 4) Se a presenca de TDAH (transtorno com elevada participacéo
genética) num dos conjuges tem papel saliente no entendimento dos conflitos conjugais de
modo independente da presenca de TDAH na prole; 5) Se a presenca de depressdo ou
ansiedade esta relacionada ao impacto da presenca de TDAH na prole.

Observa-se grande discordancia de resultados nos estudos que avaliam a associagdo
entre as relagOes familiares, conflitos conjugais e criancas portadoras de TDAH. Embora haja
predominio de resultados que sugerem a existéncia de dificuldades maiores nos
relacionamentos familiares de criancas com TDAH, principalmente naquelas familias em que
as criancas também apresentam comorbidades com transtornos disruptivos, os estudos nao

apresentam concordancia quanto a este aspeto.
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Medeiros (2008) na sua tese de mestrado desenvolve um estudo intitulado “Ideias e
Praticas parentais de Maes de criancas diagnosticadas com perturbacdo de Hiperatividade
com Défice de Aten¢do”, tendo como objetivo conhecer as ideias e praticas parentais de maes
de criangas com diagnostico de Perturbacéo de Hiperatividade com Défice de Atencéo.

A amostra € constituida por 30 maes de criancas diagnosticadas com PHDA pelo
Centro de Desenvolvimento Infantil do Hospital de Faro E.P.E., local onde a amostra foi
recolhida. Foram utilizados 2 questionario: o Questionario de ideias dos pais sobre educacéao
e desenvolvimento dos seus filhos (QIED), adaptado do “Cuestionario de ideias de los
padres sobre educacion y desarrollo de los nifios” (CIPm) de Nunes (2004) e que na sua
versdo original contém 64 perguntas que exploram 9 temas e o Questionario de praticas
educativas dos pais (QPE) adaptado do “Cuestionario de praticas de crianza de los padres y
su opinion sobre el programa del nifio sano” (CPC) de Nunes (2004). O CPC contém 91
perguntas, distribuidas por 12 temas; o QPE contém 46 questdes distribuidas por 9 temas.

Os resultados demonstram que quase todas as maes da amostra gostariam de saber
mais coisas sobre criangas (“como educé-los”, “como sdo e como se desenvolvem”) e quando
tém alguma davida em relagdo a educacdo dos seus filhos as maes referem consultar o
cdnjuge, a prépria mée ou outros familiares.

Aquilo que lhes custa mais na educacdo dos filhos é a disciplina, 0 comportamento da
crianga, obediéncia, ensinar normas, questdes escolares, adaptacdo e atencdo que é preciso
dar aos filhos, entre outros.

Em relacdo a idade em que as mées consideram que os seus filhos comecam a falar, a
idade média apontada para o inicio das primeiras palavras foi 0,9 anos (minimo=0,33;
méaximo=2; DP=0,4). Em relacdo a idade em que a crianca ja fala suficientemente bem para
ser entendida por estranhos obteve-se a média de 2,2 anos (minimo=1; maximo=5; DP=1).

A valorizagdo do papel do pai é existente, sendo que houve destaque para o
desempenho de um papel de apoio e partilha nos cuidados prestados aos filhos.

Também se verificou que as maes atribuem & componente hereditaria as causas e
origens das diferencas individuais. Por conseguinte, a maioria das maes considerou que podia
influenciar uma crianca a ser menos chordo; a ser menos timido; potenciar o desenvolvimento
aos dois anos, para que mais tarde beneficiasse de sucesso escolar; bem como potenciar esse
mesmo sucesso académico na idade correspondente; ajudar a ter menos ciimes; e mesmo

favorecer a sua inteligéncia.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

1. Materiais e Métodos

Segundo Bunge (1974, p.55) o método cientifico ¢ “um conjunto de procedimentos
por intermédio dos quais se propBe os problemas cientificos e se colocam a prova as
hipdteses cientificas” ou “o conjunto de processos que o espirito humano deve empregar na

investigacao e demonstragdo da verdade” (Cervo & Bervian, 1978, p.17).

Este capitulo é constituido por oito subcapitulos, onde se destaca no primeiro
subcapitulo (1.1) a realizacdo da descricdo do tipo de estudo. Sequencialmente, apresentam-
se 0s objetivos da investigacao (1.2) e das questdes de investigacdo que provém dos objetivos
apresentados (1.3). Posteriormente seguem-se as hipoteses (1.4), as consideracoes
metodoldgicas sobre a populacdo e a amostra em estudo (1.5) bem como a descricdo dos
instrumentos de colheita de dados (1.6). Finalmente, os ultimos subcapitulos referem-se aos

procedimentos formais e éticos (1.7) e a analise estatistica (1.8).

1.1. Tipo de Estudo

Dada a natureza do estudo que se pretende elaborar, a investigacdo utilizada visa a
metodologia de investigacdo exploratdria-descritiva, transversal e correlacional, inserida num
paradigma quantitativo, em que haverd uma quantificacdo dos dados apurados a posteriori

em valores numéricos.

1.2 Objetivos de Investigacao

Em ciéncias sociais a investigacdo exige uma definicdo clara, especifica e concreta do
que se pretende investigar, assim como um método de trabalho bem planeado e congruente,
em que o investigador deve ser criativo e ter capacidade de se adaptar.

Os objetivos da investigacdo devem ser elucidativos da finalidade do estudo e é através
destes que sdo especificados a populacdo alvo e as varidveis chave (Fortin, 2009). Os
objetivos deste trabalho sédo:

- Determinar as caracteristicas sociodemogréaficas das mées de filhos com Perturbacao
de Hiperatividade e Défice de Atengdo (PHDA);

- Avaliar o nivel de preocupacdes parentais em mées de filhos com PHDA;
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- Determinar o nivel de stress parental das méaes com filhos com PHDA;
- Conhecer o nivel de satisfacdo parental das maes com filhos com PHDA,;

- Verificar a relacdo existente entre o nivel de satisfacdo parental e algumas
caracteristicas sociodemograficas das maes com filhos com PHDA;

- Determinar a relacéo existente entre o nivel de stress parental e o nivel de satisfacdo

parental em mées de filhos com PHDA.

1.3. Questdes de Investigacdo

Depois de delineados os objetivos inerentes da investigacdo, de forma concisa, torna-se
pertinente colocar as questBes de investigacdo para existir uma maior especificacdo dos
objetivos do investigador na recolha da informacdo. Para Fortin (2009, p.73.) “uma questdo
de investigacdo é um enunciado claro e ndo equivoco que precisa 0s conceitos a examinar,
especifica a populagdo alvo e sugere uma investigagao empirica.”

Este estudo tem como questdes de investigacao:

- Quais sdo as caracteristicas sociodemogréaficas das maes de filhos com Perturbacdo de
Hiperatividade e Défice de Atengdo (PHDA);

- Qual € o nivel de preocupacdes parentais em méaes de filhos com PHDA,;

- Qual é o nivel de stress parental das maes com filhos com PHDA,

- Qual é o nivel de satisfacdo parental das maes com filhos com PHDA,

- Qual é a relacdo existente entre o nivel de satisfacdo parental e algumas caracteristicas
sociodemogréficas das médes com filhos com PHDA,;

- Qual ¢ a relacdo existente entre o0 nivel de stress parental e o nivel de satisfacdo

parental em mées de filhos com PHDA.

1.4. Hipoteses

A hipdtese pode ser entendida como um enunciado geral das relagdes entre variaveis
(fendémenos, factos), formulados como solucdo provisoria para um determinado problema.
Nesta sequéncia, ha a referir que as hipoOteses abaixo formuladas sdo de carater nédo

direcional, bem como de estrutura complexa.
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H1 — Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de satisfacdo
parental e algumas caracteristicas sociodemograficas (idade, estado civil, escolaridade e
situacdo profissional) das mées com filhos com PHDA.

H2 — Existe correlagdo estatisticamente significativa entre o nivel de stress parental e o

nivel de satisfacdo parental em maes de filhos com PHDA.

1.5. Populagdo e Amostra

Depois de definidas as varidveis ou fendmenos que se pretende investigar, é necessario
fazer a selecdo do tipo de populacao que vai ser alvo do estudo.

Fortin (2009) define populagdo como “um conjunto de elementos (individuos,
espécies, processos) que tém caracteristicas comuns. (...) 0 elemento € a unidade de base da
populacdo junto da qual a informacédo € recolhida. O elemento é normalmente uma pessoa,
mas também pode ser um grupo, uma cidade, uma organizagdo, uma escola” (p. 311).

A amostra € uma parte da populacdo que é escolhida de maneira a representar a
populacéo inteira, tendo como objetivo tirar conclusdes precisas sobre a populacao, a partir
de um grupo mais restrito de individuos, é essencial escolher com cuidado a amostra (Fortin,
2009, p.310).

Para alcancar os objetivos propostos, o presente estudo tem como populacdo alvo
mdes/cuidadores de criancas diagnosticadas com PHDA. O tipo de amostra sera ndo
probabilistico por conveniéncia.

Critérios de incluséo no estudo:

» Maes com filhos entre 0s 5 e 0s 16 anos diagnosticados com PHDA abordados
pelo investigador e que se disponham a fazer parte do estudo, com idade igual
Ou superior a 18 anos;
» Participar voluntariamente na investigacao;
Critérios de exclus&o do estudo:
» Maées sem filhos diagnosticados com PHDA;
» Recusa em participar do estudo.
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1.6. Instrumentos de colheita de dados
% Questionario Sociodemogréfico

Tendo como objetivo a caracterizacdo do desenvolvimento da crianga e do contexto
familiar foi utilizado o Questionario Sociodemografico composto por um conjunto de
questbes fechadas e semiabertas que visam avaliar as caracteristicas sociodemograficas das
mées de filhos com PHDA.

Este questionario procura fazer a caracterizacdo sociodemografica da familia sendo
composta pelas variaveis como idade; nivel de escolaridade, situacdo profissional e profissao
do pai e da mae; situacdo conjugal atual dos pais; nimero de filhos, idades e género;

composicao do agregado familiar.
% Escala de Preocupacdes Parentais (Algarvio, Leal & Maroco, 2009)

A Escala de Preocupac6es Parentais (EPP) foi desenvolvida com o objetivo de avaliar
a frequéncia e intensidade das preocupacdes dos pais (Algarvio, Leal e Maroco, 2009) e teve
por base instrumentos similares utilizados por Mesibov, Schroeder e Wesson (1993).

Esta escala é constituida por 24 itens, organizadas em 5 subescalas:

| - “Problemas familiares e preocupagdes escolares” correspondem aos itens:1, 2, 3, 4,
5eob;

I1- “Desenvolvimento infantil” correspondem os itens:1, 2, 3, 4, 5 ¢ 6;

Il - “Preparagdo” correspondem os itens: 1, 2 e 3;

IV - “Medos” correspondem os itens: 1,2 e 3

V - “Comportamentos Negativos” correspondem os itens: 1, 2, 3, 4,5 e 6.

O preenchimento da escala apresenta 5 possibilidades de resposta em formato de escala
de Likert: 1-preocupo-me muitissimo, 2-bastante, 3-razoavelmente, 4-pouco e 5-nada.

O score de cada sub-escala obtém-se pelo calculo da média aritmética simples dos
itens que a constituem. O score total da escala é dado pela média de todos os itens.

A consisténcia interna da escala foi medida através do alfa de cronbach, tendo-se
obtido resultado de 0,93 (Algarvio, Leal & Maroco).

% Escala de Stress Parental (Leal, Maroco & Mixao, 2007)

A Escala de Stresse Parental, desenvolvida a partir de “Parental Stress Scale” (PSS) de
J.0. Berry & W.H. Jones (1995) é uma escala constituida por 18 itens de Likert, que pretende

28



Ser mée de uma crianga/adolescente com PHDA

medir niveis de stress experimentados pelos pais. Sdo abordados temas que incluem a
proximidade com a crianca, satisfacdo no seu papel enquanto pais, emocdes positivas e
negativas relacionadas com a parentalidade, e dificuldades associadas.

Os pais sdo levados a responder se concordam ou discordam de cada item com base na
sua relacdo com o (s) seu (s) filho (s) atribuindo a cada item uma pontuacdo de 1 a 5. A opgéo
de cada resposta varia entre o Discordo Totalmente e o concordo Totalmente, sendo:
Discordo Totalmente (1), Discordo (2), Indeciso (3), Concordo (4) e Concordo Totalmente
(5).

A escala pode ser aplicada tanto ao pai como a méae, e, a pais de criangas com ou sem
problemas de saude. A escala demonstrou, também, ser capaz de fazer uma descriminacdo
entre pais de criancas com um desenvolvimento adequado e entre pais de criangas com
problemas comportamentais e de desenvolvimento (Berry & Jones, 1995).

Foram definidas quatro dimensdes: Preocupacles parentais, Satisfacdo, Falta de
controlo e Medos e angustias. Ao fator I- “Preocupagdes parentais”- correspondem os itens 9,
10, 11, 12 e 13; ao Fator 1l — “Satisfagdao” correspondem os itens 2, 5, 6, 7, 8 e 18; ao Fator
Il — “Falta de controlo” — correspondem os itens 1, 14, 15, 16 e 17; ao Fator IV — “Medos ¢
angustias” — correspondem os itens 3 e 4.

Para obter um score da escala os itens sdo pontuados de acordo com 0s niveis de stress
ou sentimentos negativos, pelo que, os 7 itens formulados na positiva devem ser invertidos.
Assim, os itens, 1, 2, 5, 6, 7, 8 e 17 devem ser invertidos aquando da sua pontuagdo. O
somatorio da escala pode variar entre 18 e 90, em que valores elevados indicam niveis de
stress parental elevados. Os autores da escala original fazem apenas referéncia ao facto de
scores elevados indicarem niveis de stress parental elevados, ndo apresentando uma linha de
corte. Assim foi estabelecido trés intervalos categorizados da seguinte forma: o intervalo de
18 a 42 corresponde a categoria de baixos niveis de stresse parental, o intervalo de 43 a 66 a
de niveis intermédios de stress parental e o intervalo de 67 a 90 a categoria de elevados niveis
de stress parental.

A consisténcia interna da escala de Stress Parental constituida pelos 18 itens foi
avaliada pelo alfa de cronbach e o valor obtido da amostra foi de 0,76, indicando uma
consisténcia aceitavel para os estudos de natureza exploratéria (Leal, Maroco & Mixdo,
2007).
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% Escala de Satisfacdo Parental (Leal, Maroco & Martins, 2007)

A Escala de Satisfacdo Parental (Parent Satisfaction Scale (PSS)) (Halverson & Duke,
1991) com o objetivo de avaliar o grau de satisfacdo parental destes pais. Esta escala é
originalmente constituida por 30 itens, as respostas sdo cotadas por uma escala tipo Likert
que compreende sete possibilidades de resposta desde o discordo sempre (1) ao concordo
sempre (7). Este instrumento procura avaliar o nivel de satisfacdo dos pais, nomeadamente,
no que diz respeito a trés dimensdes: “Prazer nos cuidados parentais,” esta subescala ¢
constituida por 8 itens (1, 2, 3, 4, 5,7, 9, 28), avalia em particular as questdes relacionadas
como facto de se ser pai e do prazer que isso representa Uma cotacdo alta implica maior
satisfacdo dos pais com os cuidados parentais (1), “Carga dos cuidados parentais” (2), Esta
subescala € constituida por 10 itens (10, 17, 18, 19, 20, 21, 24, 25, 27, 30), uns cotados de
forma positiva e outras de forma negativa. Esta subescala tenta avaliar de que forma € que o
nascimento dos filhos altera as rotinas dos pais e 0 impacto que isso tem nas suas vidas,
"Importancia dos cuidados parentais” (3), Esta subescala ¢ constituida por 9 itens (6, 11, 12,
14, 15, 16, 22, 23, 26), cotados de forma positiva, por isso quanto maior o resultado maior o
grau de satisfacdo. Pretende avaliar a importancia da paternidade na vida dos pais. Os itens 8,
13 e 29 néo sdo cotados mas contribuem para o resultado final de satisfacdo parental. Numa
primeira fase foi realizada a Andlise Fatorial com extracdo de fatores pelo método das
Componentes Principais, com os 30 itens originais. Existiam 10 itens que ndo saturavam em
nenhum dos fatores e por isso foram eliminados da analise. Uma nova anélise fatorial nos 20
itens finais, permitiu a obtencédo de 3 fatores que apresentam um valor préprio superior a 1.

Para obter cotacdes de 0 a 100, sendo que 100 é o valor maximo, o resultado de cada
dimensdo sera a soma dos itens que a constituem, dividido pelo valor maximo admissivel
para cada item, multiplicada por 100 e dividida pelo nimero total de itens (compute
escala_satisfacdo=sum_TT/7*100/20.execute).

Os Alphas de Cronbach respeitantes aos 20 itens sobre o qual incidiu a anélise fatorial
final, apresentam valores de 0,87, indicadores de uma boa consisténcia interna.

Relativamente aos fatores finais considerados, apenas os fatores que correspondem as
dimensbes Prazeres da Parentalidade e Importancia da Parentalidade apresentam uma boa
consisténcia interna (0,90 e 0,82, respetivamente). O Fator Fardos da Parentalidade apresenta
um valor de 0,405, o que revela uma fraca consisténcia interna, 0 que se pode dever ao
reduzido numero de itens na versdo final da escala com 20 itens (Martins Maroco & Leal,
2007).
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1.7. Procedimentos formais e éticos

A investigacdo aplicada a seres humanos pode levantar questdes de ordem moral e
ética, por esta razdo é importante tomar as providéncias necessarias para protegé-los quanto
aos seus direitos (Fortin, 2003).

Foi remetido um pedido de autorizacdo para a realizacdo do estudo ao Hospital
Pediatrico de Coimbra (Anexo 1), onde sdo expostos 0s objetivos da investigacdo e dos
instrumentos de recolha de dados, bem como assegurada a confidencialidade dos mesmos,
tendo este pedido sido autorizado.

Nos questionarios entregues aos participantes do estudo (Anexo II), foi também
entregue um esclarecimento acerca dos objetivos do estudo, garantindo toda a
confidencialidade e anonimato das informacGes recolhidas e um pedido de consentimento
informado onde os participantes poderdo consentir a utilizacdo das informacdes recolhidas
para analise Unica e exclusiva desta mesma investigacdo, com total garantia de
confidencialidade e anonimato das respostas obtidas.

Em relacdo as Escalas, foi solicitada autorizacdo para a utilizacdo das mesmas (Anexo
[11), tendo esta sido autorizada. A recolha dos dados foi efetuada nos meses de Junho e Julho
de 2013.

Neste estudo procurou-se respeitar os cinco principios éticos: o direito a intimidade, o
direito a autodeterminacéo, o direito a confidencialidade e anonimato, o direito a tratamento
justo e leal, o direito a protecdo contra o desconforto e prejuizo. No que diz respeito ao
direito a intimidade, os individuos que participaram no estudo decidiram livremente em
relacdo a quantidade de informacdo fornecida aquando da participacdo na investigacdo. No
direito a autodeterminacdo, os individuos que colaboraram no estudo puderam decidir
livremente sobre a sua participagdo no estudo ou o direito de se retirarem a qualquer
momento sem prejuizo para os proprios. A identidade dos intervenientes do estudo de
investigacdo deve ser confidencial e andnima. O direito do tratamento justo e leal, em que, 0s
intervenientes receberam tratamento equitativo, antes, durante e ap0s a sua participacdo no
processo de investigacdo. Por fim, o direito a protecdo contra o desconforto e prejuizo € um
dos direitos que deve ser salvaguardado, os individuos que participam na investigacdo
deverdo ser protegidos contra inconvenientes suscetiveis de provocar danos de ordem fisica,

psicoldgica, legal ou economica.
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1.8. Tratamento Estatistico

O tratamento estatistico dos dados relativos a este estudo foi efetuado
informaticamente através do Programa Statistic Package for Social Science (SPSS) na versao
19.0 para Windows 7, com o objetivo de caracterizar a nossa amostra.

Para sistematizar as informac6es recolhidas, foi utilizada a estatistica descritiva, mais
concretamente as frequéncias absolutas (n°), as frequéncias relativas (%), média (X), moda
(Mo), mediana (Md), Desvio Padrio (o), Valor Minimo (Xmin.) e Valor Maximo (Xmaéx.),
tendo em conta os dados em analise.

Para analisar os resultados das hipOteses em analise recorreu-se ao teste da
normalidade das variaveis dependentes (Escala Preocupacdes Parentais - EPP, Escala Stress
Parental - ESP e Escala Satisfacdo Parental - ESatP), o que apresentaram uma distribuicdo
normal (p>0,05), determinando o uso de testes estatisticos paramétricos (tabela 1). Como a

amostra é inferior a 50, os valores de referéncia sdo os do teste de Shapiro-Wilk.

Tabela 1: Teste da Normalidade

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig. Statistic df Sig.
Escala EPP 0,98 30 0,200 0,960 30 0,315
Escala ESP 0,093 30 0,200 0,983 30 0,890
Escala ESatP 0,154 30 0,069 0,939 30 0,087

2. Resultados

Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos através da andlise estatistica

dos dados recolhidos, bem como uma analise dos mesmos.
2.1 Analise Descritiva

Neste subcapitulo, iniciaremos a apresentacdo e analise dos resultados do questionario
sociodemografico, e neste observamos que a amostra esta equitativamente dividida quanto
ao geénero, ou seja, 50% (n=15) dos jovens sdo do genero masculino e os restantes 50%

(n=15) sdo do género feminino (tabela 2).

Tabela 2: Caraterizacdo da amostra face ao género

Sexo n° %

Masculino 15 50,0
Feminino 15 50,0
Total 30 100,0
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Verifica-se, pelos dados apresentados na tabela 3, que face ao numero de jovens
diagnosticados com PHDA, temos uma média de 10,43 anos (M0=9,00; 6=2,417), com um

valor minimo (Xmin.) de 6 anos e um valor maximo (Xmax.) de 15 anos de idade.

Tabela 3: Caraterizacdo da amostra face a idade

Média(f)  Mediana(Md) Moda(Mo)  Desvio Padrio (o) VAo Minimo  Valor Maximo N
Idade dos (Xmin (Kimax)
Jovens 10,43 10,00 9,00 2,417 6,00 15,00 30

No que concerne ao numero de anos de diagnostico com PHDA, verifica-se que temos
uma média de 4,153 anos (M0=3,00; 6=2,571), com um valor minimo (Xmin.) de 1 ano ¢ um

valor maximo (Xmax.) de 10 anos (tabela 4).

Tabela 4: Caraterizacdo da amostra face ao niUmero de anos de diagnéstico com PHDA

L . Desvio Padrdo  Valor Minimo \(al_or
NUmero de Média (X) Mediana (Md) Moda (Mo) (©) Koy Maximo N
anos de ' (Kimax)
diagnostico 4,153 4,00 3,00 2,571 1,00 10,00 30
com PHDA

Relativamente a idade das maes das criangas, verificamos uma média de 35,83 anos
(M0=40,00; 6=5,534), com um valor minimo (Xmin.) de 22 anos ¢ um valor maximo
(Xmax.) de 46 anos. Quanto a idade dos pais das criancas, verificamos uma média de 37,21
anos (M0=36,00; 6=6,422), com um valor minimo (Xmin.) de 22 anos e um valor maximo
(Xmax.) de 49 anos (tabela 5).

Tabela 5: Caraterizacdo da amostra face a idade dos pais

Média . . ~ o Valor
X) Mediana Moda (Mo) Desvio Padrao Valor Minimo Méximo N
(Md) © (Xmin) Yo
( max.)
Idade da mae 35,83 37,00 40,00 5,534 22 46 30
Idade do pai 37,21 38,00 36,00 6,422 22 49 30

Na tabela 6 podemos observar a distribui¢cdo do estado civil, o grau de escolaridade e
a situacdo profissional dos pais das criancas. Relativamente & situacdo conjugal, nivel de
escolaridade e situacdo profissional dos pais, podemos verificar que 63,3% (n=19) das maes
dos inquiridos afirmaram ser casados ou no estado de unido de facto, assim como 70%
(n=21) dos inquiridos do género masculino.
A maior parte dos pais dos inquiridos referiram ter o ensino secundario, cerca de 50% (n=15)
das mées e 36,7% (n=11) dos pais. Em relacdo a situacdo profissional, 53,3% (n=16) das

maées estdo empregadas, enquanto 83,3% (n=25) dos pais tambeém estdo empregados.
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Tabela 6: Distribuicdo da amostra face ao estado civil, grau de escolaridade e situacao profissional dos pais

Estado Civil Mée Pai

n° % n° %
Solteiro 4 13,3 3 10,0
Unido de facto/Casado 19 63,3 21 70,0
Separado/Divorciado 7 234 5 16,7

N&o respondeu 0 0,0 1 33
Total 3 100,0 30 100,0

Grau de Escolaridade n° % n° %

Analfabeto 0 0,0 0 0

1°ciclo 2 6,7 2 6,6
2%ciclo 3 10,0 5 16,7
3°ciclo 7 233 9 30,0
Ensino Secundario 15 50,0 11 36,7

Ensino Superior 3 10,0 2 6,7

N4o respondeu 0 0,0 1 33
Total 30 100,0 30 100,0

Situacdo Profissional n° % n° %
Empregado/a 16 53,3 25 83,3

Doméstico/a 5 16,7 0 0,0
Desempregado/a 9 30,0 4 13,4

Nao respondeu 0 0,0 1 33
Total 30 100,0 30 100,0

Na tabela 7, podemos observar que 80% (n=24) dos inquiridos ndo tiveram outra
perturbacdo, para além da PHDA. Dos restantes 20% (n=6), a maior parte teve um
comportamento de oposicao, outro uma perturbacdo da linguagem e outro dislexia.

Quanto ao tipo de gravidez, 83,3% (n=25) destes foram normais, enquanto os restantes
16,7% (n=5) foram partos de risco. Cerca de 63,3% (n=19) dos partos foram do tipo eutocico
e 36,7% (n=11) foram do tipo distocico.

Analisa-se que 46,7% (n=14) das criangas com PHDA tém uma idade gestacional entre
38 e 40 semanas, enquanto 40% (n=12) tém entre 33 e 37 semanas. Apenas se registaram

13,3% (n=4) de criancas com idade gestacional com mais de 40 semanas.

Tabela 7: Distribuicdo da amostra face a outras perturbacdes, Tipo de gravidez e de parto e Idade gestacional

Qutra perturbacao n° %
Sim 6 20,0
Nao 24 80,0
Total 30 100,0
Se sim, qual? n° %
Comportamento de oposi¢do 4 66,6
Perturbacéo da linguagem 1 16,7
Dislexia 1 16,7
Total 6 100,0
Tipo de Gravidez n° %
Normal 25 83,3
De risco 5 16,7
Total 30 100,0
Tipo de parto n° %
Eutécico 19 63,3
Distécico 11 36,7
Total 30 100,0
Idade gestacional n° %
De 33 a 37 semanas 12 40,0
De 38 a40 semanas 14 46,7
Mais de 40 semanas 4 13,3
Total 30 100,0
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Conclui-se através da tabela 8 que 80% das criancas (n=24) frequentaram uma creche,
13,3% (n=4) foram acompanhados por uma ama e apenas 6,7% (n=2) dos jovens nao tiveram
qualquer um destes acompanhamentos. Podemos também observar que 40% (n=12) das
criancas estdo no 1° ciclo e outros 40% (n=12) no 2° ciclo. Os restantes 20% (n=6)
encontram-se a frequentar o 3° ciclo. Cerca de 63,3% (n=19) das criangas nunca reprovaram.
Das restantes, 36,7% (n=11) ja reprovaram, sendo que 80% uma vez e 20% duas vezes.
Saliente-se que 50% (n=15) dos pais lidaram de forma normal os sentimentos, pelo facto de
aos seus filhos ter sido diagnosticado PHDA. Cerca de 30% (n=9) reagiram mal com este
prognostico e 6,7% (n=2) mesmo muito mal. Os restantes 13,3% (n=4) reagiram bem ou
muito bem. Verificamos ainda que 46,7% (n=14) das criancas tém um comportamento dificil
e 23,3% (n=7) muito dificil. Para cerca de 16,7% (n=5) esse comportamento € normal.
Apenas 13,3% (n=4) referiram que esse comportamento é pouco ou nada dificil.

Tabela 8: Distribuicdo da amostra face a Frequéncia em creche, ano, reprovacdes, problemas e manifestacdo de
comportamentos das criancas

Frequéncia em creche, ama ou jardim n° %
Creche 24 80,0
Ama 4 13,3
Nenhum 2 6,7
Total 30 100,0
Ano de frequéncia das criancas n° %
1°ciclo 12 40,0
2°ciclo 12 40,0
3°ciclo 6 20,0
Total 30 100,0
Reprovacdes n° %
Sim 11 36,7
Néao 19 63,3
Total 30 100,0
Problema de sentimentos com 0 PHDA n° %
Muito mal 2 6,7
Mal 9 30,0
Normal 15 50,0
Bem 3 10,0
Muito bem 1 33
Total 30 100,0
Problema de sentimentos com 0 PHDA n° %
Muito dificil 7 23,3
Dificil 14 46,7
Normal 5 16,7
Pouco dificil 3 10,0
Nada dificil 1 33
Total 30 100,0

Na tabela 9, observamos que 53,3% (n=16) dos pais ndo sdo frequentemente chamados
a escola. Cerca de 63,3% (n=19) das criangas tiveram um médio aproveitamento, enquanto
20% (n=6) teve um mau aproveitamento. O acompanhamento destas criangas/jovens tem sido
feito em 46,7% (n=14), principalmente pelo psicélogo e pelo pedopsiquiatra, isoladamente ou
em conjunto. Cerca de 53,3% (n=16) das criancas tomam a medicacao de forma continuada.

Em relacdo ao tipo de medicacdo, a maior parte toma o medicamento, que tem como
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principio ativo o meltilfenidato, mais vulgarmente conhecidos como “concerta”, 56,3%
(n=9), 37,5% (n=6) toma “ritalina” e apenas 6,2% (n=1) toma “rubifen”. Relativamente a
longevidade da medicacao, foi referido que 31,3% (n=5) faz medicacdo a cerca de 24 meses,
igual percentagem para 36 meses, 25% (n=4) para 12 meses e apenas 12,4% (n=2) para 48
meses.

Cerca de 80% (n=24) das criancas nao tem outro familiar com diagndéstico de PHDA.
Dos restantes 20% (n=6) (familiares com PHDA), a maior parte diz respeito aos irmé&os e aos
avos, com 33,3% (n=2) cada.

Tabela 9: Distribuicdo da amostra face a Frequéncia, aproveitamento na escola e acompanhamento , Medicacéo (qual
e ha quanto tempo), Familiar com PHDA

. . n° %
E frequentemente chamado & escola?

Sim 14 46,7
Néo 16 53,3
Total 30 100,0

Aproveitamento escolar n° %

Muito mau 0 0,0
Mau 6 20,0
Média 19 63,3
Bom 5 16,7

Muito bom 0 0,0
Total 30 100,0

Acompanhamento n° %

Psicdlogo 2 6,7
Pedopsiquiatra 3 10,0
Ambos 9 30,0
Médico familia 4 13,3
Pediatra do desenvolvimento 7 23,3
Nenhum 5 16,7
Total 30 100,0

Medicacgdo n° %

Sim 16 53,3
Né&o 14 46,7
Total 30 100,0

Tipo de Medicacao n° %

Ritalina 6 37,5
Concerta 9 56,3

Rubifen 1 6,2

Duragdo da toma de medicacdo (meses) n° %

12 4 25,0
24 5 31,3
36 5 31,3
48 2 12,4
Total 30 100,0

Familiar com diagnéstico de PHDA n° %

Sim 6 20,0
Néo 24 80,0
Total 30 100,0

Qual o elemento da familia com PHDA? n° %

Mae 1 16,7
Pai 1 16,7
Irm&o/Irméos 2 33,3
Avo/Ave 2 333
Total 30 100,0

e Preocupacoes Parentais (EPP)
Na tabela 10, no que respeita & escala de PreocupacOes Parentais, verificamos que a

questdo “preocupa-me o meu filho controlar dificilmente os seus comportamentos” ¢ a
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opinido de 80% dos inquiridos, assim como “preocupa-me o meu filho fazer birras”,

igualmente 80%.

Tabela 10: Questbes mais valorizadas pela positiva

Questdo % n°
3 — Preocupa-me o meu filho controlar dificilmente os seus comportamentos 80,0 24
12 — Preocupa-me o meu filho fazer birras 80,0 24
16 — Preocupa-me o meu filho ser mandéo e exigente 76,6 23
4 — Preocupa-me o meu filho ndo me obedecer 73,3 22
13 — Preocupa-me a educadora/professora entender o meu filho 63,3 19

Por outro lado, na tabela 11 podemos observar as questdes menos valorizadas, ou seja,

a preocupacdo dos filhos terem medo do escuro (73,4%) e a preocupacdo em saber como

preparar os filhos para a mudanca de casa (70%).

Tabela 11: Questdes mais valorizadas pela negativa

Questdo % n°
1 — Preocupa-me o meu filho ter medo do escuro 73,4 22
8 — Preocupa-me saber como preparar o meu filho para mudar de casa 70,0 21
2 — Preocupa-me o meu filho ter pesadelos 66,7 20
24 — Preocupa-me o meu filho ter medo do pap&o ou de monstros 63,3 19
9 — Preocupa-me o meu filho entender o que é a Morte 53,3 16

e Stress Parental (ESP)

Relativamente a escala de Stress Parental, na tabela 12, concluimos que 63,3% dos

inquiridos referiram que “Se fizessem tudo de novo decidiam ndo ter filho(s), enquanto

56,7% afirmou que “Ter um filho significa ter poucas escolhas e pouco controlo sobre a

minha vida”.

Tabela 12: Questdes mais valorizadas pela positiva

Questdo % n°
13 — Se fizesse tudo de novo decidia ndo ter filho(s) 63,3 19
15 — Ter um filho significa ter poucas escolhas e pouco controlo sobre a minha vida 56,7 17
14 — Eu sinto-me oprimido(a) pela responsabilidade de ser pai (mae) 56,6 17
10 — Ter um filho tem sido um peso financeiro 40,0 12
9 — Ter um filho deixa-me pouco tempo e ndo me permite uma grande flexibilidade na minha vida 36,6 11

Por outro lado, observamos, através da tabela 13, as questfes menos valorizadas, ou

seja, 96,7% dos inquiridos estdo contentes nos seus papéis de pais ou maes e que fazem tudo

0 que for preciso pelos seus filhos.
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Questdo % n°
1 — Estou contente no meu papel de pai (mée) 96,7 29
2 — Faco tudo o que for preciso pelo(s) meu(s) filho(s) 96,7 29
5 — Sinto-me préximo do(s) meu(s) filho(s) 96,7 29
6 — Gosto de passar tempo com o(s) meu(s) filho(s) 96,7 29
16 — Sinto-me satisfeito(a) como pai (mae) 96,7 29

e Satisfacdo Parental (ESatP)

Quanto a escala de Satisfacdo Parental, podemos observar, na tabela 14, que a questao

“Sinto-me feliz como mae/pai, de uma forma geral”, reine a concordancia de 90% dos

inquiridos e que 86,7% afirmam “Divirto-me frequentemente com os meus filhos em casa”.

Tabela 14: Questdes mais valorizadas pela positiva

Questdo % n°
3 — Sinto-me feliz como mée/pai, de uma forma geral 90,0 27
6 — Divirto-me frequentemente com o(s) meu(s) filho(s) em casa 86,7 26
1Q — Ser capaz de providenciar um bom lar para o(s) meu(s) filho(s) tem sido a grande fonte de satisfagdo para 83,3 25
mim
2 — Estar com o(s) meu(s) filho(s) € uma grande fonte de satisfacdo para mim 80,0 24
1 - Tenho um grande prazer em ser mae/pai 76,7 23

Na tabela 15, verificamos as questdes menos valorizadas, ou seja, 63,3% dos inquiridos

mencionaram “Estar com os meus filhos ¢ mais aborrecido do que eu esperaria”, enquanto

para 40% “E dificil ficar preso em casa com os meus filhos”.

Tabela 15: Questbes mais valorizadas pela negativa

Questdo % n°
19 — Estar com o(s) meu(s) filho(s) é mais aborrecido do que eu esperaria 63,3 19
17 — E dificil ficar preso em casa com o(s) meu(s) filho(s) 40,0 12
7 — O(s) meu(s) filho(s) limita(m) a minha liberdade 334 10
12 —Tento estar com o(s) meu(s) filho(s) o mai que posso, porque é sempre um prazer para mim 16,7 5
14 — Fico contente s6 de pensar nos momentos que passo com o(s) meu(s) filho(s) 16,7 5

Na tabela 16, verificamos que 46,7% (n=14) das maes/pais estdo satisfeitos em ser

progenitores dos seus filhos, 26,7% (n=8) estdo extremamente satisfeitos e 23,3% (n=7)

muito satisfeitos. De salientar que ndo se registou nenhum(a) pai/mae extremamente, bastante

ou pouco insatisfeito(a).
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Tabela 16: Grau de satisfacdo em ser mae

Grau de Satisfacdo n° %
Extremamente insatisfeito 0 0,0
Bastante insatisfeito 0 0,0
Pouco insatisfeito 0 0,0
Satisfeito 14 46,7
Muito satisfeito 7 23,3
Extremamente satisfeito 8 26,7
N&o poderia ser melhor 1 33
Total 30 100,0

e Nivel de Preocupacdes Parentais (EPP)

No que se refere a escala das preocupacgdes parentais, o valor médio da escala (Xmed)
é de 2,77. Pela observacdo da tabela 17, verificamos uma média de 2,96 relativamente ao
nivel de preocupacgdes parentais, um valor minimo (Xmin) de 1,71 e um valor méximo
(Xmax) de 4,25 podera dizer-se que as maes de criangas com PHDA revelam um nivel mais

elevado de preocupaces parentais.

Tabela 17: Caracterizacdo da amostra face ao nivel de Preocupacdes Parentais

. Média Mediana Desvio Padréo - ValorMéaximo
Preocupagoes (X) (Md) Moda (MO) (0) Valor Minimo (Xmin.) (Xmax) N

Parentais 2.06 2,88 2,21 0,689 1,71 4,25 30

e Nivel de Stress Parental

Relativamente ao nivel de stress parental, e atendendo a que o valor minimo (Xmin)
para a escala é de 17 e o valor méaximo (Xmax) de 85, com um valor médio (Xmed) de 51,
poderd dizer-se, atendendo ao valor da média obtido que € de 62,40, que o nivel de stress
parental é elevado nestes pais. Face a subescala preocupacgdes parentais, a média obtida é de
15,73 (desvio padrdo=3,92) o que significa que o nivel de preocupacdes parentais é
moderado. Face a subescala satisfacdo parental, a média obtida para este estudo é de 21,4,
realcando a elevada satisfacdo parental que os pais sentem no exercicio das suas
competéncias parentais. No que toca a subescala falta de controlo, pelos valores a média
obtida (X=17,50; desvio padrdo=1,87) podera dizer-se que 0 mesmo é moderado, ja que
ultrapassa o valor médio da subescala (Xmed=15). Relativamente aos medos e angustias
percecionados pelos pais, o valor de média obtido (X=3,77; desvio padrdo=1,87) indica-nos
gue 0s mesmos sdo diminutos (tabela 18).

Os autores da escala original apenas fazem referéncia ao facto de scores elevados
indicarem niveis de stress parental elevados, ndo apresentando linha de corte. Os autores que

validaram a escala utilizada estabeleceram trés intervalos categorizados da seguinte forma: o
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intervalo de 18 a 42 corresponde a categoria de baixos niveis de stresse parental, o intervalo
de 43 a 66 a de niveis intermedios de stress parental e o intervalo de 67 a 90 a categoria de

elevados niveis de stress parental.

Tabela 18: Caracterizacio da amostra face ao nivel de Stress Parental

Média (X) Mediana Moda (Mo) Desvio Valor Valor N
(Md) Padrio (o) Minimo Méximo
(Xmin.) (Xméx.)

Stress parental 62,40 62.50 63,00 6,58 49,00 76,00 30
Preocupacdes 15,73 15,50 13,00 3,92 5,00 23,00 30
Parentais-Stress
Satisfacdo-stress 21,40 21,00 21,00 1,63 19,00 25,00 30
Falta/controlo 17,50 17,00 17,00 1,87 14,00 23,00 30
Stress
Medo/angustias 3,77 3,50 2,00 1,87 2,00 8,00 30

Stress

e Nivel de Satisfacdo Parental
Face ao nivel de satisfacdo parental, atendendo a que o valor maximo (Xmax) para esta
escala é de 140, e o valor minimo (Xmin) de 20, tendo como valor médio (Xmed) 80, a média
obtida neste estudo (X=98,34; desvio padrdo=15,34) indica-nos que 0s pais destas criancgas e
jovens revelam um elevado nivel de satisfacdo parental, j& que se repararmos o valor minimo
obtido (Xmin) foi de 70 (tabela 19).

Tabela 19: Caracterizagio da amostra face ao nivel de Satisfa¢do parental

. - Valor
. Média (X) Mediana (Md) Ml\zda DeS~V|0 Valot;(Mlnlmo Maximo N
Satisfago parental (Mo) Padrio (o) (Xmin) (Ximsx)
98,34 98,00 81,00 15,34 70,00 123,00 29

2.2 Analise Inferencial
Neste subcapitulo serdo apresentados os resultados obtidos em relacdo aos testes das

hipbteses deste estudo.

H1 — Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de satisfacao
parental e algumas caracteristicas sociodemograficas (idade, estado civil, escolaridade e

situacdo profissional) das mées com filhos com PHDA.

H1.1 — Existe correlagcdo estatisticamente significativa entre o nivel de satisfacédo

parental e a idade das mées com filhos com PHDA.

Pela andlise da tabela abaixo (20), verifica-se que ndo existe uma correlacdo
estatisticamente significativa entre o nivel de satisfacdo parental e a idade das méaes com
filhos com PHDA, ja que p<878 no entanto analisa-se pelo valor da correlagdo (p=0,029),

que quanto maior ¢ a idade das maes (mdaes mais velhas), maior o nivel de satisfagdo parental.
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Tabela 20: Resultados relativos a aplicagdo do Teste de Correlagédo de Pearson entre o nivel satisfacdo parental e a
idade das mdes com PHDA
Teste de Correlagéo de Pearson entre o nivel de satisfacdo parental e a idade das médes com

filhos com PHDA. ESatp_indice
Idade da Mée Pearson Correlation 0,029
Sig. (2-tailed) 0,878
N 30

H1.2 — Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de satisfacao

parental e o estado civil, das mées com filhos com PHDA.

Pela andlise da tabela 21, verifica-se que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre o nivel de satisfacdo parental e o estado civil das mées com filhos com
PHDA (p<0,773), sendo que as mées casadas ou em unido de facto apresentam um maior
nivel de satisfacdo parental j& que o nivel de satisfacdo parental é superior (média de
ordens=71,72) em comparacao as que sao separadas/divorciadas (média de ordens=70,62) ou

solteiras (média de ordens=68,21).

Tabela 21: Resultados estatisticos da aplicacdo do Teste Anova entre o nivel de satisfagdo parental e o estado civil,
das mées com filhos com PHDA

Teste Anova entre o nivel de satisfagéo Valor Valor
parental e o estado civil, das maes com Minimo Maximo
filhos com PHDA n° Média de Ordens Desvio Padrio (o) (Kiminy (Kmax)
Solteiro 4 68,2143 13,25 59,29 87,86
Unido de facto/Casado 19 71,7293 11,493 50,00 87,86
Separado/Divorciado 7 70,6190 9,25 57,86 85,00
Total 30 70,6190 10,96 50,00 87,86
F=0,258

p<0,773

H1.3 — Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de satisfacéo
parental e a escolaridade, das mées com filhos com PHDA.

No que diz respeito a possivel existéncia de relacdo estatisticamente significativa entre
0 nivel de satisfacdo parental e a escolaridade das mdes com PHDA, tendo em conta 0s
resultados da tabela 22, observamos que ndo existem diferengas estatisticamente
significativas entre o nivel de satisfacdo parental e a escolaridade das mées com filhos com
PHDA (p<0,239). No entanto verificamos que as mées com o 2° ciclo s&o as que apresentam
um maior nivel de satisfacdo parental (média de ordens= 80,24), quando comparadas com as
méaes com o 1° ciclo (média de ordens=61,43), com as maes com o 3° ciclo (média de
ordens=70,82), com as maes com 0 ensino secundario (media de ordens=68,43) e com as

méaes com formacéo superior (média de ordens=77,62).
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Tabela 22: Resultados estatisticos da aplicacdo do Teste Anova entre o nivel de satisfacdo parental e a escolaridade
das mées com filhos com PHDA

Teste Anova entre o nivel de satisfagio 1o Média de Desvio Valor Minimo Valor Maximo
parental e a escolaridadel, das mées Ordens Padrdo (o) (Kuminy (Kinax)
com filhos com PHDA

1°ciclo 2 61.43 3,03 59,29 63,57
2° ciclo 3 80,24 8,28 71,43 87,86
3°ciclo 7 70,82 12,62 50,00 87,86
Ensino Secundario 15 68,43 10,14 57,86 85,00
Ensino Superior 3 77,62 11,74 64,29 86,43
Total 30 70,62 10,96 50,00 87,86
F=1.477

p<0,239

H1.4 — Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de satisfacao
parental e a situacdo profissional, das maes com filhos com PHDA.

Na tabela 23, verificamos que ndo existem diferencas estatisticamente significativas
entre o nivel de satisfacdo parental e a situacdo profissional das médes com filhos com PHDA
(p<0,745), sendo que as mées desempregadas apresentam um nivel de satisfacdo parental
mais elevado (media de ordens=71,75) do que as maes empregadas (média de ordens=71,07)

e do que as maes domésticas (média de ordens=67,14).

Tabela 23: Resultados estatisticos da aplicacdo do teste Anova entre o nivel de satisfacdo parental e a situacdo
profissional, das mées com filhos com PHDA

Teste Anova entre o nivel de satisfacdo Valor Valor
parental e a situacdo profissional, das Minimo Méximo
mées com filhos com PHDA n® Média de Ordens Desvio Padrio (o) (Kiminy (Kmax)
Empregada 16 71,07 10,26 57,86 86,43
Doméstica 5 67,14 10,34 57,86 81,43
Desempregado (a) 9 71,75 13,24 50,00 87,86
Total 30 70,62 10,96 50,00 87,86
F=0,298

p<0,745

H2 — Existe correlacdo estatisticamente significativa entre o nivel de stress parental e

o nivel de satisfacdo parental em mées de filhos com PHDA.

Verifica-se pelos dados obtidos e expressos na tabela 24, que existe uma correlagao
moderada estatisticamente significativa entre o nivel de stress parental e o nivel de satisfacdo
parental em maes de filhos com PHDA (p<0,005). Analisa-se que a correla¢do (p= - 0,502) é
negativa, o que indica que quanto maior o nivel de stress parental, menor o nivel de satisfacéo
parental, e quanto menor o nivel de stress parental, maior o nivel de satisfacdo parental das

maes com filhos com PHDA.
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Tabela 24: Resultados estatisticos da aplicacdo do Teste de Correlacéo de Pearson entre o nivel de stress parental e o
nivel de satisfacdo parental em maes de filhos com PHDA.
Teste de Correlagdo de Pearson entre o nivel de stress parental e o nivel

de satisfacdo parental em mées de filhos com PHDA. ESatp_indice
ESP_TT Pearson Correlation -0,502
Sig. (2-tailed) 0,005
N 30

3. Discusséo dos Resultados

Neste capitulo serdo analisados os resultados obtidos na investigacdo, bem como
resultados que corroborem ou contraponham estes resultados. Desta forma, iniciaremos
analisando os resultados obtidos relativamente as caracteristicas sociodemogréaficas. Apds a
apresentacdo dos nossos resultados podemos referir que em média nossas criangas/jovens tém
uma idade compreendida entre os 6 e os 15 anos de idade, quanto a distribuicdo de acordo
com o género esta é igual. Apesar de nossa amostra 0 género ter um carater expressivo igual
forma, para Nefsky (2004) a PHDA afeta cerca de 3% a 7% dos alunos em idade escolar e
estd presente trés vezes mais nos rapazes que nas raparigas, ndo havendo distingdo entre
grupos étnicos. Os alunos com PHDA apresentam determinadas caracteristicas que as
diferenciam claramente de outros grupos incapacidade de se organizarem, manterem a
atencdo e se inibirem de respostas impulsivas. Para Antunes (2009) a PHDA, afeta entre 5% a
7 % das criancas em idade escolar e em maior percentagem no sexo masculino.

Relativamente a idade das mdes, estas revelaram ter uma idade compreendida entre 0s
22 e 0s 46 anos e 0s pais entre 0s 22 e 0s 49 anos, sendo que na sua maioria sdo casados ou
em unido de facto, possuem o ensino secundario completo e estdo empregados.

Dos resultados apurados conclui-se que a maioria das criancas/adolescentes ndo tém
outra perturbacdo associada e somente seis criancas/adolescentes tém uma perturbacéo
associada, sendo que quatro tém uma perturbac@o oposicdo. Contrariamente ao nosso estudo
para Antunes (2009) cerca de 60% das criangas/jovens, diagnosticadas com PHDA, tém
problemas na leitura e na escrita, 40% perturbacdo de oposigéo e desafio, 20 % sofre de
ansiedade e 10% de tiques. Kadesjo e Gillberg (2001) afirmam que o diagnostico Unico de
PHDA é muito raro e que mais de 80% dos casos apresentam comorbilidade. Os problemas mais
frequentemente associados a PHDA séo a Perturbacdo de Oposi¢do (PO) e a Perturbagcdo do
Comportamento (PC), sendo que a PHDA aumenta para dez vezes a probabilidade de
aparecimento de PO ou PC (Angold, Costello, & Erkanli, 1999, cit. por Barkley, 2002). Em 10 a
40% dos casos pode existir um diagnostico duplo de PHDA e Perturbacdo da Ansiedade, mas 0s
estudos longitudinais realizados demonstram que o facto da crianga ter PHDA n&o constitui um

fator de risco para o desenvolvimento de uma patologia de natureza ansiosa (Barkley, 2002).
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Verificou-se na nossa investigacdo que os inquiridos apresentam uma média de 4 anos
de diagnostico com PHDA. As mées afirmam nao ter sofrido uma gravidez de risco e a idade
gestacional foi normal. Estas criangas, na sua maioria, frequentaram uma creche.

Das criangas inquiridas cerca de metade frequentam o 1.° ciclo ou o0 2.° ciclo e apenas
20% o 3.° ciclo, sendo que a maioria (63,3%) nunca reprovou. Para Falardeau (1999) o
hiperativo € incapaz de controlar a sua atencao, a sua impulsividade e a sua necessidade de
movimento. N&o se trata de uma auséncia de vontade, mas de uma auséncia de controlo.
Pelas dificuldades e entraves que este tipo de alunos apresenta, o professor é responsavel por
procurar e implementar metodologias pedagdgicas que aumentem a motivacdo dos alunos,
para que a aprendizagem associe a autoconfianca, a organizacdo, a concentracao, a atencédo, o
raciocinio e o senso de cooperacdo, desenvolva a socializacdo e aumente as interacfes do
estudante com outras pessoas. De encontro aos resultados por nés obtidos enunciamos o
estudo de Santos (2008), em que a maioria das mdes aponta que o aproveitamento escolar das
criangas € médio, existindo menos de um quarto com dificuldades. Nao obstante, a literatura
refere que é frequente a existéncia de dificuldades escolares nestas criangas (Barkley, 2002).

No que diz respeito aos pais e ao seu sentimento com o PHDA, 50% afirma lidar de
forma normal com os seus sentimentos. Os desafios que a educacédo das criangas impdem sdo
cada vez maiores e nem sempre 0s pais estdo reparados para os enfrentar. As expectativas que
a sociedade deposita na parentalidade sdo, muitas vezes, responsaveis pelo sentimento de
culpa e pela ansiedade sentida pelos pais. Segundo Kunrath, Wagner e Jou (2006) e Yousefi
et al. (2011) os pais tendem a ser responsabilizados pelo comportamento dos filhos enquanto
criancas e, mais tarde, quando adultos. Na sequéncia dos comportamentos dos filhos, denota-
se que ha pais que recorrem a estratégia da ameaca ou chantagem como uma troca com 0s
filhos, outra estratégia usada € o castigo ou a negociacao.

Decorrente dos sentimentos, procurou-se conhecer 0 comportamento das
criancas/adolescentes participantes no estudo, sendo que a maioria tem um comportamento
muito dificil (23,3%) ou dificil (46,7%), manifestando-se sobretudo por desatencdo e
agitacdo. A investigacédo de Bellé et al. (2009) mostra-nos que quanto maior a severidade dos
sintomas de hiperatividade/impulsividade, maior o stress parental em todas as dimensdes de
stress: Sobrecarga Emocional; Restricdes Comportamentais; Pessimismo; e Incapacidades da
Crianga.

Ainda do ponto de vista escolar, os pais afirmam, na maioria, ndo ser chamados
frequentemente a escola e 0 aproveitamento escolar das criancas revela-se médio. Segundo

Rohde e Benczil (1999), aproximadamente 25 a 30% das criangas e adolescentes, com PHDA
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tém problemas de aprendizagem secundarios ou associados ao transtorno. As criangas em pré
escolar, de trés a seis anos, apresentam mais sintomas de hiperatividade associados a
dificuldades em tolerar limites e frustacOes, ja as escolares tém sintomas relacionados com a
desatencdo, hiperatividade e impulsividade. No entanto, nos adolescentes ha uma maior
evidéncia de desatencdo e impulsividade. Entdo, uma abordagem multipla sobre o transtorno,
com intervencdes psicossociais e psicofarmacoldgicas, parece o mais aconselhavel,
viabilizando a familia e escolas informacdes claras e precisas dobre o disturbio. No &mbito
escolar, as intervencdes devem focar-se no desempenho escolar, orientando os professores
para a necessidade de uma sala bem estruturada, com rotinas diarias, sem estimulos
distrativos e com estratégias de ensino ativas, ndo muito longas, individualizando, dentro do
possivel, o apoio ao aluno com PHDA. De acordo com Goldstein (2006), a PHDA é com
frequéncia, erroneamente, como um tipo especifico de problemas de aprendizagem. Ao
contrério, sabe-se que as criancas com PHDA sdo capazes de aprender, mas tém mais
dificuldades em ter um bom desempenho escolar, devido ao impacto que os sintomas desta
perturbacao tém sobre uma boa atuacéo.

A maioria das criancas/adolescentes participantes tomam a medicacdo de forma
continuada (entre 24 meses ou 36 meses) e referem nao ter outro familiar com diagndéstico de
PHDA.. Segundo Castellanos (2002) muitas pesquisas sugerem a existéncia de componentes
genéticos, a hereditariedade, indicando que 25% dos familiares em primeiro grau também
tém PHDA.

Em relacdo ao grau de satisfacdo das maes de criancas/adolescentes com PHDA as
questdes mais valorizadas pela positiva sdo que se sentem felizes enquanto pais e que se
divertem frequentemente com os filhos em casa, ja nas questdes mais valorizadas pela
negativa salientam que estar com os filhos é mais aborrecido do que esperaria e que € dificil
ficar preso em casa com os filhos.

As mées das criancas/adolescentes participantes nesta investigacdo revelam um
elevado nivel de satisfacdo parental. Neste sentido, a investigacdo conduzida por Medeiros
(2008) demonstra que quase todas as mées de criangas diagnosticadas com Perturbacdo de
Hiperatividade e Défice de Atencdo gostariam de saber mais coisas sobre criangas (“como
educé-los”, “como sdo e como se desenvolvem”) e quando tém alguma davida em relagao a
educacdo dos seus filhos estas referem consultar o cOnjuge, a propria mée ou outros
familiares. Aquilo que lhes custa mais na educacdo dos filhos € a disciplina, o

comportamento da crianca, obediéncia, ensinar normas, questdes escolares, adaptacdo e
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atencdo que € preciso dar aos filhos, entre outros (Medeiros, 2008). No que concerne
especificamente a comparacdo dos resultados por nds obtidos no dominio do grau de
satisfacdo parental, ndo foi possivel confrontar os resultados por nds obtidos, j& que ndo
encontrdmos nenhuma investigacdo que avaliasse o nivel de satisfacdo parental em méaes de
criangas com PHDA.

No que diz respeito as preocupacOes parentais as questdes mais valorizadas pela
positiva pelas maes, elas passam pela preocupagéo com a dificuldade dos filhos controlarem
0s seus comportamentos e fazerem birras. Também referem o facto de o filho ser mandéo e
exigente, ndo obedecer e fazem referéncia ao facto da professora/educadora entender o filho.
Ao inves, pela negativa, afirmam ter a preocupacdo do filho ter medo do escuro, de mudar de
casa, ter pesadelos, medo do papdo ou entender o que é a morte. Poderemos dizer através dos
nossos resultados, que estes pais tém um nivel mais elevado de preocupacdes parentais,
embora ndo sejam muito diferentes dos pais com criangas sem este tipo de perturbacéo. Neste
sentido, no seu estudo, Medeiros (2008) também afirma que a maioria das maes preocupa-se
em que a crianga seja menos chorona; menos timida; potenciar o desenvolvimento aos dois
anos, bem como potenciar esse mesmo sucesso académico na idade correspondente,
favorecendo a sua inteligéncia.

No nosso estudo verificou-se um nivel médio de stress parental, no entanto encontra-se
dentro do intervalo categorizado de niveis intermédios de stress. A cultura e a classe
contribuem para formar e definir o que os pais fazem e o0 que os pais sdo; mas a forma como
0s pais organizam o ambiente para os seus filhos. Torna-se importante valorizar uma posicao
intermédia entre dependéncia e independéncia, mas Medeiros (2008) revela maior pendor
para a independéncia e ha uma grande discrepancia entre aquilo que sonham para 0s seus
filhos, e o patamar a que consideram que irdo chegar. Os estudos realizados com maes de
criancas diagnosticadas com PHDA tém demonstrado que elas apresentam um nivel de stress
mais elevado do que o das maes das criangas sem perturbacdo fisica ou psicolégica (Mash &
Johnston, 2001). Também no estudo de Yousefi et al. (2011), os resultados mostraram que
houve uma diferenca significativa entre o stress das mées com filhos com PHDA e as maes
de criangas com filhos de desenvolvimento tipico.

Relativamente as hipoteses do estudo pode afirmar-se que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre o nivel de satisfacdo parental e algumas caracteristicas
sociodemograficas (idade, estado civil, escolaridade e situacdo profissional) das mées de
filhos com PHDA. No que diz respeito ao nivel de stress parental e o nivel de satisfacdo

parental em maes de filhos com PHDA, existe uma moderada correlagdo estatisticamente
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significativa negativa entre os niveis de stress e de satisfacdo parental. Contudo na literatura
ndo foram encontrados estudos que analisassem a relacdo entre o nivel de satisfacdo parental
de maes com filhos com PHDA e algumas caracteristicas sociodemogréficas e entre o nivel
de stress parental de médes com filhos com PHDA e a satisfacdo parental de mées com filhos
com PHDA.

CONCLUSAO

A Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de Atencdo (PHDA) € uma das
perturbacdes neuro-comportamentais mais frequentes da infancia. Devido a sua natureza
cronica, esta ganha uma grande importancia, devido as implicagdes que lhe estdo associadas.

Estes aspetos assumem uma importancia nunca antes sentida pela familia, pela
escola/professores, pela sociedade e pelos investigadores, passando a ser considerada como
um problema de interesse e anélise multidisciplinar.

A pertinéncia deste estudo prendeu-se com a necessidade de divulgacdo deste
problema infantil, mas também, na tentativa de conhecer o lado dos pais, daquilo que sentem,
vivenciam, se preocupam e a satisfacdo que sentem.

Verifica-se através deste estudo que as mdes de criangas com PHDA sentem-se
satisfeitas do ponto de vista parental, e a parte de preocupacGes com as suas criancas,
vivenciam um stress parental que ndo se distinguiu neste estudo dos restantes pais, no entanto
verificamos que quanto maior sdo 0s niveis de stress parental destas mades menor é o nivel de
satisfacdo parental e quanto maiores sdo 0s niveis de satisfacdo, menor é o stress sentido por
estas maes.

Tratando-se de um estudo de cariz exploratorio convém referir algumas limitagGes.
Sem duavida, um estudo transversal apresenta vantagens, tal como, o baixo custo, a rapidez
com que é executado, a facilidade de realizacdo e a objetividade na recolha de dados. No
entanto, apresenta também algumas limitacGes, como facto de exigir uma amostra numerosa e
ser dificil estudar problemas de baixa prevaléncia. Alem disso, o facto do estudo transversal
ter um s6 momento de recolha de dados o mesmo pode estar associado a desejabilidade social
dos participantes, podendo originar o fenémeno de viés de prevaléncia. Também, atendendo a
circunstancia do questionario utilizado na recolha de dados ser constituido por varias escalas
pode provocar nos participantes um estado de saturacdo e as respostas proferidas nao estarem

de acordo com a veracidade particular de cada um.
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No desenvolvimento deste estudo, foram encontradas algumas dificuldades, passando
essencialmente pelo reduzido tamanho da amostra, que poderd ndo revelar resultados
representativos da populacdo. O facto de ser um tema de estudo pouco explorado a nivel da
investigagdo, a excecdo do nivel de stress das mées com filhos com PHDA, que se encontram
em alguns estudos, tornou dificil a nossa pesquisa teorica.

Como mais valias este estudo permitiu um maior aprofundamento teorico e pratico de
todos os passos na formulacdo de um projeto cientifico, nomeadamente no que concerne as
diversas teorias e postulados que serviram de fundamentacgdo teérica e a aplicagdo préatica de
todos 0os métodos e passos para obtencdo do trabalho final.

Por fim, em futuros estudos seria pertinente que se considerasse os subtipos da PHDA, na
medida em que cada um deles apresenta caracteristicas sintomaticas especificas, sendo
importante determinar se esta especificidade tera traducao nas dimensdes estudadas. A realizacdo
de estudos longitudinais permitiria analisar a evolucdo das percegdes sobre o stress parental e a

satisfacdo, e o que contribui para a sua eventual alteracédo ao longo do tempo.
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INSTITUTO SUPERIOR
MIGUEL TORGA

DECLARACAO

A aluna Adélia Cristina Teixeira Pinto Marques, licenciada em Psicologia, encontra-se
a realizar uma investigacdo sob a orientacdo cientifica da Professora Doutora Carolina
Henriques, com vista a obtencdo do grau de Mestre em Psicologia Clinica (ramo de
especializagao em Psicoterapia e Psicologia Clinica. O tema da sua dissertag@o ¢ “Ser mée de
uma crianca / adolescente com Perturbacdo de Hiperatividade e Deficit de Atencéo
(PHDA)”. Para a realiza¢do do seu estudo, a aluna utilizardA como métodos de colheita de
dados um Questionario Sociodemografico, a Escala de Stress Parental, a Escala de Satisfacéo
Parental e a Escala de Preocupacdes Parentais que serdo preenchidas pelas maes.

Sera obtido o consentimento informado dos participantes e garantida a

confidencialidade dos dados, a privacidade e o respeito pelas pessoas.

Solicitamos a V@. Ex3 que lhe seja autorizada a realizacdo do seu estudo na V.
Instituicdo, na medida em que ela se torna indispensavel para a consecu¢do do mesmo.
Solicitamos ainda o V. consentimento para revelar o nome da Institui¢do no relatério final do

referido estudo.

Coimbra, 18 de fevereiro de 2013

A Coordenacéo da Escola Superior de Altos Estudos (ESAE),

(Mestre Maria Pinto)
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Questionario

Exm®. Sr.(a)

Sou a Cristina Marques, Mestranda no Ramo de especializagdo em Psicoterapia e
Psicologia Clinica no Instituto Superior Miguel Torga. Estou a realizar um trabalho de
investigacdo sobre o tema “Ser mae de uma crianca/jovem com Perturbagdo de
Hiperatividade e Défice de Atencao” e gostaria de poder contar com a sua colaboragao,

disponibilizando-me alguns minutos para responder a algumas questdes.

A sua colaboragdo € essencial, mas voluntaria. As respostas as questdes sdo
absolutamente confidenciais e utilizadas exclusivamente para esta pesquisa. As divulgacoes
das informacdes sdo anonimas, ndo tendo que assinar ou escrever o seu nome em nenhum
local do questionério. Para que a investigacao decorra de forma séria, € importante que seja o
mais sincero possivel e que responda a todas as questdes.

Este questionario faz parte de um projeto de investigacdo que tem como objetivo
avaliar as preocupac0es, stress e satisfacdo parental de mées com filhos diagnosticados com
Perturbacédo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA).

Se tiver alguma questdo a fazer antes de decidir, sinta-se a vontade para esclarecer

todas as duvidas.

Obrigada pela sua Colaboracéo.

Declaracéo de Consentimento

Eu, abaixo assinado, concordo em colaborar nesta investigacao, tendo sido informada
sobre o sigilo do meu nome e de dados que me identifiquem perante terceiros, 0s quais
estardo protegidos pelo investigador .

Fui alertada para a natureza dos objetivos desta investigacdo e das questdes presentes
no questionario: a minha participacéo é voluntaria e poderei a qualquer momento interromper

a participacéo no estudo.

Data: ) Assinatura;
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Questionario Sociodemografico

Este questionario é anonimo, as suas respostas sdo confidenciais,
Agradeco a sua colaboracéo e sinceridade.

v Leia e responda a todas as questdes.
v" Por favor, assinale apenas uma resposta.
v Assinale a resposta que melhor se adapta a si.

1-ldade da crianga/jovem
2-Sexo crianga/jovem [ ] Masculino [ ]Feminino

3-Diagnosticada com PHDA desde quando?

4-Diagnostico de outra Perturbacdo do Desenvolvimento?

[ 1 Nao  [1Sim (Se sim, especificar ).

5-Tipo de gravidez

[]Normal [_]Com problemas/Risco(especificar ).

6-Gravidez

[] Planeada [IN%o planeada

[ Desejada [ &0 desejada
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7-Tipo de parto
[] Eutécico (normal)

[ ] Distdcico (cesariana, ventosa, forceps)

8- ldade Gestacional aquando do parto
[ 128 semanas de gestacéo
[129 as 32 semanas
[_B3 as 37 semanas
[_B8 as 40 semanas
[ Mais de 40 semanas

Identificacéo dos pais

9- Idade da mée anos Idade do pai anos
10-Situacéo conjugal Mée Pai
[]
Solteiro(a) L
. ] [
Casados/unido de fato
- [] []
Divorciado (a)/separado(a)
g [] []
Vilvo/a
11-Nivel de escolaridade Mée Pai
Analfabeto [] []
_ [] []
1° ciclo (12-42 classe)
2° ciclo ( 5°-6° ano) ] ]
[] []

3° ciclo ( 7°-9%no)
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[]

Ensino Secundario (10°-12°no) u
Ensino Superior [] []
13-Situacéo profissional Mae Pai
Empregado/a [] []
Doméstica [] []
Desempregado/a [] []
Reformado/a [] []
Em relacdo a crianca/adolescente
14-Frequentou: [_] Creche [ ]Ama [_INenhuma
15-Ano de escolaridade que frequenta:
16-Ja reprovou? [ ]Néo

[ ]Sim
17-Quantas vezes?

[ Uma [las L+

18-Em relagdo ao problema do seu filho/a como lidou com o diagndstico de PHDA?

[ ] Muitomal [_] Mal [ ] Normal [ ] Bem [ ] Muito bem

19-Em relacdo ao comportamento da crianca/jovem, 0 Seu comportamento €

habitualmente:

[ ] Muito dificil [_] Dificil [ ] Normal [ ] Pouco dificil [ Nada dificil

20-Como se manifesta habitualmente o comportamento do seu filho?

Agitacio [_] Frequentemente [ Dcasionalmente [Jaramente
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Desatengdo [ Frequentemente [_] Ocasionalmente [ ] Raramente
Impulsividade [ ] Frequentemente [ Ocasionalmente [ ] Raramente
Agressividade [ ] Frequentemente [ Ocasionalmente [ ] Raramente
21- E chamada frequentemente a escola? [ ] Sim [ 1N&o

22-0 aproveitamento escolar da crianca/jovem é:

[] Muito mau [] Mau [] Médio [ ] Bom [ ] Muito bom

23-E acompanhado por:
[ ] Psicologo [ ] Pedopsiquiatra [ JAmbos [ Jédico familia [ Nenhum

24-Faz medicagdo continua? [] Ndo [ ]Sim

25- Se sim, qual? Hé& quanto tempo?

26-Existe mais algum elemento da sua familia diagnosticada com PHDA?
[ ] Néo [ ] Sim

Quem? [ |Mde [ JPai [ ]Irmdo/lrma [ Jrimos [ o/AvD



ESCALA DE SATISFACAO PARENTAL.

(Halverson & Duke, 1991; Martins Maroco & Leal, 2007)

Apresentam-se de seguida varias afirmagdes sobre parentalidade. Num
momento ou noutro, a maioria das pessoas tém muitos dos pensamentos
contidos nessas aftirmagdes. Gostariamos de saber com que frequéncia ¢
que tem ou tem tido esses pensamentos. Ndo existem respostas certas ou
erradas, apenas responda as questdes o mais rapidamente possivel, assi-
nalando o numero que melhor se lhe adequa para cada afirmagao.

1 2 3 - 5 6 7
" 2
& = £ £ g g &
o v ™ =] S ¥
5 2 E BE g8 2 E 2 E 3
2 s & &= g .2 S= S 2 o
2 25 2 g S8 g5 £ 5 -
S 8z 8 'z S E SR O g 3
N . v
2 £ g =¢ S d ¢
Tertho um grande prazer em ‘ser mae/pai
2. Estar com ofs) meu (s) filho (s) é uma grande fonte de satisfacdo para mim_
3. Sinto-me feliz como mae pai. de uma forma geral
4.  Observar os filhos a crescer e a desenvolverem-se é especialmente satisfato-
no___
5. A maternidade/paternidade ¢ o aspecto mais importante da vida_
6. Divirto-me frequentemente com o{s) meu(s) filho(s) em casa___
7. O(s) meu(s) filho(s) limita(m) a minha liberdade
8. Comparando com um emprego fora de casa, a educagdo dofs) meu(s) filho(s) ¢
mais satisfatoria
9. Para mim, ser mae/pai ¢ um dos maiores objectivos na vida

10.

1.

Ser capaz de providenciar um bom lar para ofs) meu(s) filho(s) tem sido a gran-
de fonte de satisfagdo para mim___

A educagdo do(s) meu(s) filho(s) ¢ uma das coisas mais estimulantes que posso
imaginar



Tento estar com ofs) meu(s) filho(s) o mais que posso, porque ¢ sempre um
prazer para mim_

13. Ser mae/pai sempre foi agradavel para mim___

14. Fico contente so de pensar nos momentos que passo com ofs) meu(s)
filho(s)___

15. Ser mie/pai ¢ a melhor forma para alcancar a realizagdo pessoal

16. Gosto muito de falar sobre ofs) meu(s) filho(s)

17. E dificil ficar preso em casa com os filhos

18. Adoro passar o tempo a ver o(s) meu(s) filho(s)

19. Estar com os) meu(s) filho(s) € mais aborrecido do que eu esperaria

20. A escala que se segue representa diferentes graus de satisfagdo no papel de mae
pai. Por favor, marque o nimere que melhor descreve o seu grau de satisfagdo
em ser mae/pai

| 2 3 4 5 6 7
Extremamente  Bastante  Pouco In- Satisfeito Muito  Extremamente Nio poderia

Insatisfeito  Insatisfeito  satisfeito Satisfeito Satisfeito ser melhor




ESCALA DE PREOCUPACOES PARENTAIS (EPP)
(Algarvio, Leal & Maroco, 2009)

As questdes que se seguem pedem-lhe a sua opinido acerca do que o/a
preocupa actualmente em relacio ao seu filho/a. Responda, por favor, a
cada uma das questdes pintando o circulo, ou fazendo uma cruz na op¢ao
que considera mais adequada a sua situa¢do. Se achar que a questdo ndo
Ihe diz respeito, ndo preencha. deixando o espaco em branco.

[tem

Muitissimo
Bastante
Razoavelmente
Pouco
Nada

1. Preocupa-me o meu filho ter medo do

e
e
9
®
%

escufo
2. Preocupa-me o meu filho ter pesadelos @ @ €) @® ®
3. Preocupa-me o meu filho controlar o ® o ® 5

dificilmente os seus comportamentos

" 4. Preocupa-me o meu filho ndo me obedecer @ @ @ @ ®

@ @ @ ®

e

5. Preocupa-me o que 0 meu filho deve comer

6. Preocupa-me os pais ndo estarem de acordo
quanto as regras e disciplina

7. Preocupa-me se 0 meu filho tem o que
precisa na escola D - " @ ©

8. Preocupa-me saber como preparar o meu
filho para mudar de casa @ @ N @ ®

9. Preocupa-me o meu filho entender o que é
a Morte



10.

§ B

17.

18.

19.

Preocupa-me o meu filho queixar-se de
dores de cabega

Preocupa-me o meu filho ter o sono
agntado

. Preocupa-me o meu filho fazer birras

. Preocupa-me a educadora/professora

entender o meu filho

. Preocupa-me os pais discutirem muito

. Preocupa-me o meu filho ndo querer ir

para a cama

. Preocupa-me o meu filho ser mandao ¢

exigente

Preocupa-me o meu filho ser sujeito a
maus-tratos

Preocupa-me o que deve ser dito a crianga

em caso de separagdo dos pais

Preocupa-me o meu filho ter medos

. Preocupa-me o meu filho queixar-se muito

. Preocupa-me o meu filho queixar-se de

dores de barriga

. Preocupa-me o meu filho entender a morte

de alguém proximo

3. Preocupa-me o meu filho ndo comer certos

Alimentos

. Preocupa-me o meu filho ter medo do

papdo ou de monstros

e

&)

e

©

®

&)

(®)

)

)




ESCALA DE STRESS PARENTAL
(Berry & Jones, 1995; Mixao, Leal & Maroco, 2007)

As seguintes afirmagdes descrevem sentimentos € percepcdes acerca da
experiéncia de ser pai/mde. Pense em cada um dos itens em termos de
como ¢€ tipicamente a sua relagdo com o seu filho(a) ou filhos. Por favor,
indique até que ponto concorda ou discorda dos seguintes itens, colocan-
do o nimero no respectivo espa¢o, de acordo com a grelha seguinte.

® @ ©)) @ ®
Discordo . . : Concordo
Discordo Indeciso Concordo
Totalmente Totalmente

1. Estou contente no meu papel de pai (mae).

2. Fago tudo o que for preciso pelo(s) meu(s) filho(s).

—— 3. Cuidar do(s) meu(s) filho(s) por vezes exige mais tempo e energia do que aquele
que tenho para dar.

4. As vezes penso se fago o suficiente pelo(s) meu(s) filho(s).

5. Sinto-me proximo do(s) meu(s) filho(s).

6. Gosto de passar tempo com o (s) meu(s) filho(s).

7. O (s) meu(s) filho(s) € uma importante fonte de afecto para mim.

8. A maior fonte de stress na minha vida é o meu(s) filho(s).

—— 9. Ter um filho(s) deixa-me pouco tempo e ndo me permite uma grande flexibilidade
na minha vida.

10. Ter um filho(s) tem sido um peso financeiro.

___ 11. E dificil contrabalangar diferentes responsabilidades por causa do(s) meu(s) filho(s).

—— 12. O comportamento do(s) meu(s) filho(s) é muitas vezes embaragador ou stressante
para mim.

13. Se fizesse tudo de novo decidia ndo ter filho(s).

14. Eu sinto-me oprimido(a) pela responsabilidade de ser pai (mde).

15. Ter um filho(s) significa ter poucas escolhas e pouco controlo sobre a minha vida.

___16. Sinto-me satisfeito(a) como pai(mde).

— 17. Acho ofs) meu(s) filho(s) adoraveis.
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Eu, Adélia Cristina Teixeira Pinto Marques, Psicéloga a realizar o Mestrado no ramo de
Psicoterapia e Psicologia Clinica no Instituto Superior Miguel Torga, venho por este meio
solicitar a vossa autorizagao para utilizar as escalas: Preocupacdes Parentais; Stress Parental e
Satisfacdo Parental publicadas no livro "Avaliagdo em Sexualidade e Parentalidade™ dos

autores Isabel Leal & Jodo Maroco.
O estudo intitula-se “Pais de Crianc¢as Hiperativas” e tem como principais objetivos:

conhecer as caracteristicas sociodemograficas dos pais de filhos com PHDA; avaliar as
preocupacOes parentais em pais de filhos com PHDA; determinar o nivel de stress parental
dos pais com filhos com PHDA,; conhecer o nivel de satisfacdo parental dos pais com filhos
com PHDA,; e verificar a relacdo existente entre o nivel de satisfacdo parental e algumas

caracteristicas sociodemograficas dos pais com filhos com PHDA.

Para a realizacdo do presente estudo, utilizarei como métodos de colheita de dados um
Questionario Sociodemogréafico, a Escala de Stress Parental, a Escala de Preocupacfes

Parentais e a Escala de Satisfagdo Parental que serdo preenchidos pelos pais/cuidadores.

Agradecendo desde ja a atencao dispensada:

Atenciosamente,

Cristina Marques

Exm2 Sr2

Informamos V@ Ex? que autorizamos a utilizag&o das esclas referidas desde
gue sejam referenciados os autores e editora do respectivo livro.

Com os nossos melhores cumprimentos

Olinda Silva



