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Características do Stress em Pais de 
Crianças com Doenças Crónicas e em 
Pais de Crianças com Problemática 
Emocional (*) 

SALOMÉ VIEIRA SANTOS (**) 

i .  INTRODUÇÃO 

Neste trabalho apresentam-se os resultados 
decorrentes da aplicação da versão portuguesa 
do Parenting Stress Zndex - PSI (Abidin, 1983) a 
quatro grupos de pais de crianças com as se- 
guintes características: doença crónica (Fibrose 
Quística e Doença Celíaca), problemática emo- 
cional e sem problemas físicos ou psicológicos. 

A Doença Celíaca (DC) é a consequência de 
uma reacção de intolerância permanente ao glú- 
ten, proteína constituinte de alguns cereais. Esta 
reacção de sensibilidade traduz-se em lesões 
profundas da mucosa do intestino delgado (com 
atrofia das viiosidades), o que conduz a uma má 
absorção dos alimentos. Aquelas lesões regridem 
quando o glúten é excluído da dieta. De uma for- 
ma geral, a doença declara-se durante o primeiro 
ano de vida (habitualmente cerca de 3 a 5 meses 
após a criança ter iniciado a alimentação com fa- 
rinhas que contêm glúten), mas pode tornar-se 
aparente em qualquer idade. 

(*) Trabalho apresentado no I Congresso Nacional 

(**) Assistente, Faculdade de Psicologia e Ciências 
de Psicologia da Saúde, Lisboa, 1994. 

da Educação da Universidade de Lisboa. 

Em termos da clínica psicológica tem-se cons- 
tatado que as crianças com DC apresentam, com 
alguma frequência, alterações de comportamento 
e do aproveitamento escolar, no entanto, a inves- 
tigação no campo da psicologia é diminuta, ten- 
do conhecimento apenas de alguns estudos (e.g., 
Bentley, 1988; Kinston & Loader, 1986; Kins- 
ton, Loader & Miller, 1988; Simila & Kokkonen, 
1990; Lara, 1992) que, contudo, não esclarecem 
o funcionamento psicológico da criança com 
DC e da sua família. 

A Fibrose Quística (FQ) é uma doença ge- 
nética letal, cuja evolução conduz a uma espe- 
rança de vida reduzida, ainda que esta tenha vin- 
do a aumentar notavelmente nas últimas duas dé- 
cadas (situa-se entre os vinte e os trinta anos nos 
países mais desenvolvidos). Caracteriza-se por 
uma alteração, em todo o organismo, das secre- 
ções serosas (que se tornam muito concentradas) 
e do muco (espesso e seco) o que origina com- 
plicações em diversos orgãos. Assim, é frequente 
a obstrução dos ductos ao nível dos pulmões 
(conduzindo a infecções pulmonares crónicas) e 
do pâncreas (provocando deficiência enzimática 
e, consequentemente, má absorção dos ali- 
mentos), podendo ser também afectados os intes- 
tinos e o sistema biliar. O suor é rico em sódio e 
cloro. Geralmente é diagnosticada pouco tempo 
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após o nascimento ou na primeira infância. O 
padriio de evolução da doença e a sua gravidade 
variam consideravelmente de indivíduo para in- 
divíduo. 

Do ponto de vista psicológico, existe nume- 
rosa literatura científica que aborda a criança 
com FQ e a sua família, o que revela o interesse 
que esta área de estudos tem despertado, pro- 
curando-se incrementar o conhecimento sobre o 
impacto e consequências da doença, com vista a 
implementação de formas de ajuda eficazes 
Contudo, os resultados das investigações de- 
senvolvidas naquele domínio são, de uma forma 
geral, algo contraditórios, facto que, se por um 
lado pode denotar a utilização de critérios meto- 
dológicos e psicométricos muito diversificado: 
(dificultando a comparação das amostras) ou 
mesnio pouco rigorosos, por outro poderá indi- 
ciar que as crianças com FQ e as suas família:, 
apresentam grande heterogeneidade na resposta 
ao stress associado a doença. 

Concretizando, observa-se que os estudos 
realizados nos anos 60 e princípios dos anos 7Ci 
enfatizam a existência de problemas de ordem 
emocional e de socialização nas crianças corri 
FQ (e.g., Lawer, Nakielny & Wright, 1966, 
McCollum & Gibson, 1970) e ainda desadapta- 
ção e disfuncionamento nas famílias destas 
crianças (e.g., Lawler, Nakielny & Wright, 1966, 
Tropaner, Franz & Dilgard, 1970). Alguns traba- 
lhos mais recentes, com maior rigor nos critérios 
acima mencionados e melhor controlados, alcan-. 
çam resultados consonantes com aqueles, indi- 
cando, por exemplo, que as crianças com FQ 
apresentam problemas de comportamento (e.g., 
Cowen, Mok, Corey, MacMillan, Simmons &, 
Levison, 1986; Lara, 1992; Lewis & Khaw, 
1982). No entanto, outros estudos apontam em 
sentido contrário, mostrando que a criança com 
FQ apresenta um funcionamento psicossocial 
adequado, não tendo necessariamente que desen- 
volver perturbação emocional (e.g., Drotar, Do.. 
ershuk, Stern, Boat, Boyer & Mattews, 1981; 
Koocher, Gudas & McGrath, 1992). Verifica-se 
mesmo que estas crianças, quando comparadas 
com as saudáveis, não se distinguem delas de um 
modo significativo, nomeadamente ao nível do 
auto-conceito (Lewis & Khaw, 1982), e têm, ge- 
ralmente, aproveitamento escolar, apesar de sei- 
frequente o absentismo (e.g., Levison, Garner, 
MacMillan & Cowen, 1987). 

No que concerne aos estudos que englobam as 
famílias das crianças com FQ, é de salientar que 
muitos sugerem que estas famílias têm um fun- 
cionamento relativamente equilibrado e desen- 
volvem estratégias diversificadas que lhes per- 
mitem lidar satisfatoriamente com a situação de 
stress que a doença constitui (e.g., Cowen, Co- 
rey, Keenan, Simmons, Arndt & Levison, 1985; 
Cowen, Mok, Corey, MacMillan, Simmons & 
Levison, 1986; Gibson, 1986; Phillips, Bohan- 
non, Gayton & Friedman, 1985; Stullenbarge, 
Norris, Edgil & Prosser, 1987; Venters, 1981). 
Verifica-se que, após um período inicial de 
choque (face ao diagnóstico), a maior parte das 
famílias experimenta menos stress (e.g., Venters, 
1981), criando novas rotinas e definindo obje- 
ctivos de vida significativos. É compreensível 
que o grau de stress aumente associado i pro- 
gressão da doença e a consequente deterioração 
física. Aliás, constata-se, por exemplo, que o 
grau de severidade da doença influencia o pró- 
prio funcionamento psicossocial dos pais (e.g., 
Cowen, Mok, Corey, MacMillan, Simmons & 
Levison, 1986). É lícito supor que o facto do tra- 
tamento médico para a doença ter vindo a 
evoluir (permitindo que hoje o prognóstico seja 
melhor do que há trinta anos atrás) contribua 
também para os resultados mais favoráveis de 
muitos dos estudos posteriores aos anos setenta. 

Por outro lado, há a evidência de que o fun- 
cionamento familiar é um melhor predictor do 
ajustamento da criança a doença do que o é a 
presença da própria doença (Lewis & Khaw, 
1982), o que reforça a importância do papel da 
família, nomeadamente como mediadora da res- 
posta da criança a esta situação de stress. Por 
fim, chama-se a atenção para a necessidade de se 
atender igualmente as atitudes dos pais face a 
criança doente pois elas podem influir negativa- 
mente no seu funcionamento comportamental e 
psicossocial (e.g., Cappelli, McGrath, MacDo- 
nald, Katsanis & Lascelles, 1989; Johnson, 
Gershowitz & Stabler, 1981). 

Após esta abordagem sucinta das tendências 
encontradas nos estudos de investigação diri- 
gidos para a criança com FQ, passo a fazer uma 
breve referência a alguns aspectos relativos A 
criança com problemática emocional (engloban- 
do aqui problemas sócio-emocionais e de com- 
portamento), na medida em que este trabalho in- 
clui um grupo de pais de crianças com aquelas 
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características. Centrar-me-ei em resultados de 
investigações desenvolvidas sobretudo na área 
do stress, pela sua pertinência no presente con- 
texto. 

Vários estudos associam a presença de facto- 
res de risco no meio familiar com a ocorrência 
de perturbação na criança (e.g., Kornberg e 
Caplan, 1980; Richman, Stevenson e Graham, 
1982), constatando-se, por exemplo, que algu- 
mas características pessoais dos pais, como 
perturbação psicológica, podem repercutir-se 
negativamente no comportamento e ajustamento 
da criança (e.g., Adrian e Hammen, 1993; An- 
derson e Hammen, 1993; Baldwin, Cole e Bald- 
win, 1982; Goodman, Brogan, Lynch e Fielding, 
1993; Kaslow, Deering e Racusin, 1994; Weint- 
raub, Winters e Neale, 1986). Isto poderá even- 
tualmente dever-se a alterações quer ao nível 
relaciona], quer nas próprias práticas educativas. 

Por seu turno, observa-se que as variáveis de 
relação familiar estão mais estreitamente asso- 
ciadas com perturbação quando existe adversi- 
dade social (e.g., Richman et al., 1982). De fa- 
cto, a partir da investigação desenvolvida na área 
dos acontecimentos críticos de vida tem-se sa- 
lientado o efeito potencialmente negativo de 
certos acontecimentos externos a família, como 
por exemplo, o desemprego, com consequências 
deletérias na relação pais-filhos (e.g., Bronfen- 
brenner & Crouter, 1983). Outros acontecimen- 
tos, ao nível do casal, estão igualmente bem 
documentados, observando-se que podem ter 
repercussões nocivas no ajustamento da criança. 
São exemplos, a separação, divórcio ou mesmo 
novo casamento de um dos pais, morte de uma 
figura parental e relação conflituosa do casal 
(e.g., Bloom, Asher & White, 1978; Bouchard & 
Drapeau, 1991; Cowen, Weissberg & Guare, 
1984; Emery, 1982; Felner, Ginter, Boike & 
Cowen, 1981; Fincham & Osborne,1993; Hethe- 
rington, Stanley-Hagan & Anderson, 1989; Katz 
& Gottman, 1993; Kornberg & Caplan, 1980; 
Rutter, 1985). O impacto do stress associado a 
estes ou a outros acontecimentos é passível de 
promover alterações no funcionamento parental, 
as quais, por sua vez, desencadeiam respostas 
desajustadas na criança. No entanto, existem 
factores, ditos mediadores, sejam eles de cariz 
situacional (por exemplo, apoio social e caracte- 
rísticas do acontecimento) ou pessoal (por exem- 
plo, características de personalidade e compe- 

tências de woping))), que poderão influenciar o 
modo como o sujeito responde a situação de 
stress (e.g., Dohrenwend & Dohrenwend, 1986; 
Felner, Farber & Primavera, 1983; Quittner, 
Glueckauf & Jackson, 1990; Sarason, Levine & 
Sarason, 1986; Simons, Lorenz, Wu, Conger, 
1993), possibilitando que o impacto desta não 
conduza, necessariamente, a disfunção, mas 
constitua até, em certas circunstâncias, uma 
oportunidade de desenvolvimento (Compas, 
1987). De referir ainda que as próprias caracte- 
rísticas da criança (por exemplo, temperamento, 
nível de actividade, hiperactividade, distúrbios 
de comportamento, aparência física, deficiência 
física) podem influenciar o funcionamento 
parental, (e.g., Buss, 1981; Maccoby & Martin, 
1983; Mash & Jonhston, 1983ab; McKinney & 
Peterson, 1987). 

Neste estudo utiliza-se o Índice de Stress Pa- 
rental, versão portuguesa do Parenting Stress 
Index (PSI) (Abidin, 1983), estabelecendo-se 
dois objectivos principais: (1) determinar se as 
respostas dos pais das crianças com doença cró- 
nica (Fibrose QuísticdDoença Celíaca) se dife- 
renciam das respostas dos pais das crianças 
saudáveis de forma comparável a encontrada em 
estudo anterior (Santos e Lara', no prelo), consi- 
derando que no presente estudo se procurou re- 
duzir a variabilidade relativa ao número de su- 
jeitos em cada grupo, a idade das crianças e a 
duração da doença; (2) averiguar qual o tipo de 
respostas dadas pelos pais das crianças com 
problemática emocional e se elas se diferenciam 
das respostas dos outros grupos. 

2. APRESENTAÇÃO DO íNDICE DE STRESS 
PARENTAL (ISP) 

O Índice de Stress Parenta1 (ZSP), versão por- 
tuguesa do Parenting Stress index (PSl) (Abidin, 
1983), é um questionário para aplicação a pais 
(mãe ou pai) e tem como objectivo avaliar a in- 
tensidade do stress ocorrente no sistema pais- 
criança. O PSI mostrou-se especialmente útil 

I Trabalho apresentado nas Primeiras Jornadas de 
Estudo da Sociedade Portuguesa de Psicologia: Psico- 
logia, Portugal e a Europa, Coimbra, 1992. 
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QUADRO 1 

DOMINIO DA CRIANÇA DOMINIO PARENTAL 

Hiperactividade/Distracção (A) 
Reforço aos pais (B) 
Humor (C) 
Aceitação (D) 
Maleabilidade de Adaptação (E) 
Exigência (F) 
Autonomia (G) 

Sentido de Competência (H) 
Vinculação (I) 
Restrições do Papel (J) 
Depressão (L) 
Relação Marido/Mulher (M) 
Isolamento Social (N) 
Saúde Parental (O) 

com crianças até aos três anos, ainda que tam- 
bém tenha sido utilizado com crianças em idade 
escolar. A adaptação portuguesa do questionário 
(Santos, 1990) procurou torná-lo mais apropria- 
do para esta faixa etária, facto que, a par de ou- 
tros propósitos (cujo esclarecimento não é per- 
tinente para o presente estudo), exigiu que se 
procedesse a modificações relativamente a esca- 
la original (exclusão, alteração e inserção de 
itens; adição de uma subescala -Autonomia). 

O ISP é composto por 108 itens distribuidos 
por várias subescalas, englobadas em dois Domí- 
nios (Dominio da Criança e Domínio Parental). 
Compreende ainda uma escala de Stress de vída 
(com 24 itens) que permite recolher informação 
relativa ao contexto situacional/demográfco da 
família. Enquanto que para o primeiro conjunto 
de itens o sujeito tem cinco possibilidades de 
escolha (que vão desde o ((concordo inteira- 
mente)) até ao ((discordo completamente))), nesta 
última escala o sujeito deve apenas assinalar os 
itens que se aplicam. 

Segundo Abidin (1983), as subescaias do 
Domínio da Criança avaliam o grau de stress que 
as características da criança provocam na mãe ou 
no pai; as subescalas do Domínio Parental pre- 
tendem averiguar as características pessoais da 
figura parenta1 e o seu contexto de apoio social, 
na medida em que estes aspectos estão relacio- 
nados com as tarefas e exigências da parentali- 
dade. Apresenta-se em seguida a denominação 
das várias subescalas com a indicação da sua dis- 
tribuição por Domínio (Quadro I).  

O estudo da adaptação portuguesa do questio- 
nário, para crianças em idade escolar (ver San- 
tos, 1990; 1992), foi efectuado com base numa 
amostra de 116 sujeitos, pais de crianças sem 
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problemas físicos ou psicológicos. Apesar do 
número reduzido de sujeitos, os resultados en- 
contrados foram suficientemente favoráveis para 
justificar a prossecução do estudo. 

3 .  MÉTODO 

Aplicou-se o ISP a quatro grupos de pais de 
crianças com as seguintes características: Grupo 
1 -Problemática Emocional (PE) (n=15); Grupo 
2 - Fibrose Quística (FQ) (n=14); Grupo 3 - 
Doença Celíaca (DC) (n=13); Grupo 4 - Sem 
Problemas Físicos ou Psicológicos (SP) (n=15). 

Como já atrás se referiu, um dos objectivos 
deste trabalho prende-se com a intenção de ave- 
riguar se as respostas dos pais das crianças com 
doença crónica se diferenciam das respostas dos 
pais das crianças sem doença de um modo idên- 
tico ao encontrado em estudo anterior (Santos & 
Lara, no prelo), uma vez que agora se controla- 
ram de um modo mais rigoroso algumas variá- 
veis: idade das crianças, duração da doença e nú- 
mero de sujeitos em cada grupo. Neste sentido, 
fizeram-se as seguintes alterações em relação A 
constituição dos diferentes grupos: (a) Exclui- 
ram-se dos grupos com doença crónica as crian- 
ças com mais de 1 O anos (ou seja, com 11 e 12 
anos). Com efeito, apesar de no estudo da ada- 
ptação portuguesa do questionário (Santos, 
1990), realizado com crianças dos 6 aos 10 
anos, se ter verificado que o ISP tinha um com- 
portamento homogéneo para as diferentes idades 
observadas, (não constituindo esta variável um 
índice com valor discriminativo), não parece 
adequado generalizar esta conclusão a grupos 
etários ainda não estudados; (b) Procurou-se 



uma maior homogeneidade relativamente du- 
ração da doença, (excluindo-se os sujeitos em 
que esta era maior); (c) Reduziu-se a dispa- 
ridade existente entre o número de sujeitos em 
cada um dos grupos com doença e o grupo sau- 
dável. 

De uma forma geral, o nível sócio-económico 
e educacional dos sujeitos dos diferentes grupos 
é heterogéneo, excepção feita para o Grupo 1 
(PE) em que predomina o nível baixo. A maioria 
das crianças tem aproveitamento escolar, excep- 
ção, mais uma vez, para o Grupo 1 (PE), em que 
mais de metade das crianças apresenta dificul- 
dades de aprendizagem. As idades das crianças 
dos quatro grupos variam entre os 6 e os 10 
anos, apresentando a seguinte distribuição, em 
meses: PE - 90.93 (DP=17.24); FQ - 101.07 (DP 

(DP=17.64). 
As amostras de pais de crianças com doença 

crónica foram recolhidas nas Consultas de Fí- 
brose Quística e de Doença Celíaca do Serviço 
de Pediatria do Hospital de Sta. Maria de 
Lisboa. Todas estas crianças tinham diagnóstico 
médico confirmado, não apresentavam debili- 
dade mental e, para além da doença alvo, não 
eram portadoras de qualquer outra doença física. 

O grupo de pais de crianças com problemática 
emocional, acrescentado neste estudo, foi selec- 
cionado a partir de um outro mais vasto que inte- 
grava crianças que foram objecto de uma Ava- 
liação Psicológica (ao nível intelectual, instru- 
mental e da personalidade) na sequência de um 
pedido de avaliação feito pela professora elou 
pela equipa médico-pedagógica. Nenhuma das 
crianças seleccionadas apresenta debilidade e to- 
das manifestam ter problemas sócio-emocionais 
e/ou comportamentais. 

A amostra de pais de crianças sem problemas 
físicos ou psicológicos identificados foi recolhi- 
da na área metropolitana de Lisboa. 

=21.59); DC - 98.69 (DPz20.53); SP - 99.27 

4. RESULTADOS 

Com o objectivo de averiguar se existem dife- 
renças significativas entre os resultados obtidos 
pelos quatro grupos alvo da aplicação do ISP 
(G1 = pais de crianças com Problemática Emo- 
cional - PE; G2 = pais de crianças com Fibrose 
Quística - FQ; G3 = pais de crianças com Doen- 

ça Celíaca - DC; G4 = pais de crianças Sem Pro- 
blemas Físicos ou Psicológicos - SP), efectua- 
ram-se diversas análises comparativas dos 
mesmos. Procedeu-se A comparação das respos- 
tas dos quatro grupos, utilizando o teste de Krus- 
kal-Wallis, cujos resultados se apresentam no 
Quadro 2. 

Observa-se que ocorrem diferenças significa- 
tivas relativamente ao Domínio da Criança 
(p<.009), ao Domínio Parental (p<.006) e ao To- 
tal de Stress (p<.002). Ao nível das subescalas, 
são significativas as diferenças para as subes- 
calas C (Humor, p<.02), D (Aceitação, p<.02), G 
(Autonomia, p<.003), todas do Domínio da Cri- 
ança, e ainda J (Restrições do Papel, p<.02), M 
(Relação Marido-Mulher, p<.03) e O (Saúde 
dos Pais, p<.006), do Domínio Parental; é igual- 
mente significativa a diferença relativa A escala 
de Stress de Vida (p<.02). 

Numa análise muito sumária dos resultados, 
observa-se que, comparativamente com o estudo 
anterior de Santos e Lara (no prelo), ocorrem 
agora maior número de diferenças significativas 
(10 para 6), constatando-se que algumas das di- 
ferenças não são comuns aos dois estudos, o que 
pode dever-se, em parte, ao facto de neste tra- 
balho se incluir um novo grupo. No estudo ante- 
rior, as diferenças para as subescalas B (Reforço 
aos Pais) e F (Exigência), ambas do Domínio da 
Criança, eram significativas, enquanto que no es- 
tudo actual não chegam a atingir significância 
estatística; mantêm-se as diferenças significati- 
vas para as subescalas D (Aceitação, do Domínio 
da Criança) e O (Saúde Parental, do Domínio 
dos Pais), bem como para o Domínio da Criança 
e para o Total; surgem pela primeira vez dife- 
renças significativas para a subescala C (Humor) 
e G (Autonomia), do Domínio da Criança, e J 
(Restrições do Papel) e M (Relação Marido- 
-Mulher), do Domínio Parental, e ainda para o 
resultado relativo a este Domínio e para a escala 
de Stress de Vida. 

Com a intenção de clarificar melhor as dife- 
renças obtidas entre os grupos, procedeu-se A 
comparação dos grupos dois a dois recorrendo 
ao teste de Mann-Whitney. 

No Quadro 3 indicam-se os resultados relati- 
vos A comparação das respostas dos pais das 
crianças com FQ (G2) e dos pais das crianças SP 
(G4). Verifica-se que não existem diferenças si- 
gnificativas entre os grupos em nenhuma sub- 
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QU 4 D R 0  2 
Comparação das Respostas do GI (Problemática Emocional), do G2 (Fibrose Quistica), do G3 
(Doença Celíaca) e do G4 (Sem Problemas Físicos ou Psicológicos) (Teste H, Kruskal- Wallis) 

SUBESCALAS SOMA DAS ORDENS 

G1 (N=15) G2 (N=14) (33 (n=13) G4 (n=15) H P 

A 536 380.5 407.5 329 5.642623 .I304 
B 474 400 473.5 305.5 7.14187 .O675 
C 528 311 483.5 330.5 10.43157* 0.152 
D 566.5 328.5 434.5 323.5 9.725875* .O21 1 
E 454.5 308.5 46 1 429 4.563321 .2067 
F 400 448.5 485 319.5 7.285506 .O634 
G 640 319 309 3 85 14.18645* .O027 

H 52 1 
I 453 
J 562.5 
L 498 
M 560.5 
N 556 
O 558 

355 
346 
351 
395 

311.5 
401.5 
352 

DOM. CR. 550 
DOM. PAIS 586.5 

TOTAL 591.5 
AV 606.5 

367.5 
312.5 
333 

374.5 

3 96 
457 
439 
3 96 
439 

343.5 
463.5 

460 
440.5 
447.5 
289 

381 
397 

300.5 
3 64 
342 
352 

279.5 

3.285 181 
3.198638 
10.23724* 
2.329886 
9.34771 * 
5.6 16245 
12.5 1433* 

.3497 

.3620 

.O167 

.5068 

.O250 

.I319 

.O058 

275.5 
313.5 
281 
383 

11.67477* 
12.53216* 
14.43924* 
10.26965* 

.O086 

.O058 

.O024 

.O164 

* valor significativo 

escala ou Domínio, o que denota que os pais das 
crianças com FQ não se distinguem significati- 
vamente dos pais das crianças SP relativamente 
as características avaliadas pelo ISP. Compara- 
tivamente com o estudo anterior de Santos e La- 
ra (no prelo), existe uma pequena alteração, já 
que nele se tinha encontrado uma diferença si- 
gnificativa para a subescala F (Exigência) (com 
resultados mais elevados para os pais das crian- 
ças com FQ), que agora não chega a atingir si- 
gnificância estatística. É possível que tal facto se 
deva a exclusão dos sujeitos mais velhos (acima 
dos 1 O anos), já  que eles apresentavam maior da- 
no físico. Também a redução na variabilidade ao 
nível da duração da doença e da disparidade no 
número de sujeitos entre os diferentes grupos 
(com doençaísaudável) poderá concorrer para es- 
te dado. 

Os resultados respeitantes i comparação das 
respostas dos pais das crianças com DC (G3) e 

dos pais das crianças SP (G4) são apresentados 
no Quadro 4. Observa-se que existem diferenças 
significativas para as subescalas B (Reforço aos 
Pais) (p<.03), C (Humor) (p<.Ol), D (Acei- 
tação) (p<.05) e F (Exigência) (p<.OO9), do Do- 
mínio da Criança e para duas subescalas do Do- 
mínio Parental - J (Restrições do Papel) (p<.03) 
e O (Saúde Parental) (pC.008). São igualmente 
significativas as diferenças relativas ao Total de 
Stress (p<.Ol) e aos dois Domínios (respectiva- 
mente p<.004 para o da Criança e p<.05 para o 
Parental). Estes resultados, comparativamente 
com os de Santos e Lara (no prelo), mostram que 
agora se obtiveram novas diferenças significa- 
tivas - para as subescalas C (Humor - Domínio 
da Criança) e J (Restrições do Papel - Domínio 
Parental) e para o Domínio dos Pais. No geral, 
os pais das crianças com DC (comparativamente 
com os das crianças saudáveis) experimentam 
um grau de stress mais elevado (Total) e este pa- 
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QUADRO 3 
Comparação das Respostas dos Pais das Crianças com Fibrose Quística (G2) e dos Pais das 

Crianças sem Problemas Físicos ou Psicolbgicos (G4) (Teste U, Mann- Whitney) 
~~ ~ 

SUBESCALAS SOMA DAS ORDENS 

G2 (n= 14) G4 (n=l5) U Z P 

A 226.5 208.5 88.5 -.72270 .469867 
B 239 196 76 -1.28041 .200409 
C 206.5 228.5 101.5 -. 155 16 .876696 
D 217.5 217.5 97.5 -.32875 ,742349 
E 181 254 76 -1.26926 .204356 
F 248 187 67 - 1.66462 .O95999 
G 201.5 233.5 96.5 -.37346 .708807 

H 207 22 8 102 -.13114 .895665 
I 200 235 95 -.44086 .659321 

.271671 
L 224.5 2 10.5 90.5 -.63645 .524489 
M 206.5 228.5 101.5 -.95143 .34 1392 
N 23 i .5 203.5 83.5 -.95 143 .34 1392 
O 236.5 198.5 78.5 -1.17151 .241402 

J 235 200 80 - 1 .O9924 

DOM. CR. 23 5 200 80 - 1 .O9 163 .275005 
DOM. PAIS 213 222 102 -.13114 .895665 

TOTAL 224.5 2 10.5 90.5 -.63299 .526746 
AV 216 219 99 -.26412 .791693 

rece emergir não só das características da criança 
(Domínio da Criança) - tal como se verificara 
antes - mas decorre também de características 
dos próprios pais (Domínio Parental). Mais uma 
vez, estes pais, (quando comparados com os das 
crianças saudáveis) parecem sentir-se menos re- 
forçados no seu papel parental (subescala B - 
Reforço aos Pais), percebem a criança como co- 
locando mais pressões e exigências do que es- 
peravam (subescala F -Exigência) e como pos- 
suindo características de relação, comportamento 
e competência diferentes das que desejavam, o 
que dificulta a sua aceitação (subescala D - 
Aceitaçco). Há agora a acrescentar que eles 
também apreciam a criança como tendo caracte- 
rísticas de humor (implicativa, mal-disposta, 
chorona) que não os satisfaz (subescala C - Hu- 
mor). Por outro lado, se continua a sobressair 
que os pais se percepcionam como mais frágeis 
do ponto de vista físico (comparativamente com 
os pais das crianças saudáveis) (subescala O - 

Saúde Parental), é agora também patente que 
eles parecem sentir que o papel parental coloca 
importantes restrições nas suas vidas (subescala 
J -Restrições do Papel), interferindo na sua dis- 
ponibilidade para outros papéis. 

Do Quadro 5 constam os resultados inerentes 
i comparação das respostas dos pais das crianças 
com PE (Gl)  e dos pais das crianças SP (G4). 
Curiosamente, é da comparação destes dois gru- 
pos que se salienta o maior número de diferenças 
significativas. Estas ocorrem não só ao nível dos 
Domínios (Domínio da Criança - p<.003; Domí- 
nio Parental - p<.002) e do Total de Stress 
(p<.0005), como em quase todas as subescalas 
do Domínio da Criança (excepção para as sub- 
escalas F - Exigência e E - Maleabilidade de 
Adaptação) e ainda na maioria das subescalas do 
Domínio Parental: J - Restrições do Papel 
(p<.OO8), M - Relação Marido/Mulher (p<.O1), 
N -Isolamento Social (p<.03) e O - Saúde Pa- 
rental (p<.003). É também significativa a dife- 
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QUADRO 4 
Comparação das Respostas dos Pais das Crianças com Doença Celiaca (G3) e dos Pais das 

Crianças sem Problemas Físicos ou P,gicológicos (G4) (Teste U, Mann- Whitney) 

SUBESCALAS SOMA DAS ORDENS 

G3 (n=13) G4 (n=15) U z P 

A 
B 
C 
D 
E 
F 
G 

H 
I 
J 
L 
M 
N 
O 

DOM. CR. 
DOM. PAIS 

TOTAL 
AV 

2 18.5 
234 

242.5 
231.5 
215 

244.5 
184.5 

208.5 
223 

234.5 
205 

223.5 
197.5 
245.5 

250.5 
23 1 
244 
183 

187.5 
172 

163.5 
174.5 
191 

161.5 
221.5 

197.5 
183 

171.5 
20 1 

182.5 
208.5 
160.5 

155.5 
175 
162 
223 

67.5 
52.0 
43.5 
54.5 
71.0 
41.5 
93.5 

77.5 
63.0 
51.5 
81.0 
62.5 
88.5 
40.5 

35.5 
55.0 
42.0 
92.0 

-1.38901 
-2.13580* 
-2.51945* 
-1.98790* 
-1.2281 5 

-2.59605* 
-. 18548 

-.92397 
-1.60515 

-2.1304 1 * 
-.76661 

-1.61850 
-.4 1944 

-2.64608* 

-2.85918* 
-1.95992* 
-2.5 5698 * 
-.25497 

,164839 
.O32703 
.O1 1759 
.O46832 
.2 19400 
.O09434 
.85285 1 

.3555 11 

.10847 1 

.O33 146 

.4433 I9 

.105567 
,674900 
.O08147 

.O042 5 O 

.O04250 
,010563 
.798748 

* valor significativo 

rença relativa a escala que engloba acontecimen- 
tos de vida (p<.03), denotando existir, nestes 
pais, um maior stress a este nível. 

Os resultados mais elevados obtidos pelos 
pais das crianças com PE (quando comparados 
com das crianças SP) sugerem que eles se sen- 
tem pouco reforçados no seu papel parental 
(subescala B - Reforço aos Pais), percepcio- 
nando a criança corno não correspondendo exa- 
ctamente às suas expectativas (subescala D - 
Aceitação), com um comportamento de tipo 
hiperactivo (subescala A - HiperactividadeíDis- 
tracção) e um humor difícil (subescala C - Hu- 
mor), e colocando problemas ao nível da auto- 
nomia (subescala G -Autonomia). Por seu turno, 
os pais percepcionam-se com baixa resistência 
física (subescala O - Saúde Parental) e sentem 
que o papel parental restringe a sua liberdade 
pessoal (subescala J -Restrições do Papel). Em 
termos do apoio social, não só apontam maior 

isolamento social (subescala N - Isolamento 
Social) e menor ajuda para cumprir as exigências 
do seu papel, como percepcionam o conjfige 
como facultando menor suporíe/ajuda e coopera- 
ção do que esperavam (subescala M - Relação 
Marido/Mulher). 

A diferença significativa ocorrida relativa- 
mente a subescala G (Autonomia), nova na ver- 
são portuguesa do PSI, mostra que, ao contrário 
do que acontece para as crianças sem problemas 
físicos ou psicológicos (ver Santos, 1990) e para 
as crianças com doença crónica (quer no tra- 
balho de Santos e Lara, quer no actual), esta área 
parece ser geradora de stress para os pais das 
crianças com PE. 

Apesar de não se apresentarem Quadros com 
os resultados respeitantes a comparação do G1 
(PE) com os grupos com doença crónica (G2 - 
FQ; G3 - DC), é interessante mencionar que, em 
termos estatísticos, a comparação com o G3 
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QUADRO 5 
Comparação das Respostas dos Pais das Crianças com Problemática Emocional (GI) e dos Pais 

das Crianças sem Problemas Físicos ou Psicológicos (G4) (Teste U, Mann- Whitney) 

SUBESCALAS SOMA DAS ORDENS 

G1 (n=15) G4 (n=l5) U Z P 

A 292 173 53.0 -2.47705* .O13252 
B 287.5 177.5 57.5 -2.30396* .O21231 
C 286.5 178.5 58.5 -2.26104* .O23763 
D 293.5 171.5 51.5 -2.53581* .O1 1223 
E 24 1 224 104.0 -.35474 .722786 
F 254 21 1 91.0 -.89547 .370542 
G 295 170 50.0 -2.60956* .O O 9 O 7 O 

H 
I 
J 
L 
M 
N 
O 

269.5 
246 
296 

272.5 
294 
285 

304.5 

195.5 
219 
169 

192.5 
171 
180 

160.5 

75.5 
99.0 
49.0 
72.5 
51.0 
60.0 
40.5 

DOM. CR. 
DOM. PAIS 

TOTAL 
AV 

305 
308.5 
316.5 
284 

160 
156.5 
148.5 
181 

40.0 
36.5 
28.5 
61.0 

-1.53880 
-.56571 

-2.64982* 
- 1.66862 

-2.55 7 17* 
-2.19154* 
-3.00486* 

-3.00850* 
-3.15620* 
-3.48532* 
-2.14353* 

.123863 

.571595 

.O08057 

.O95203 

.O10557 

.O28420 

.O02659 

.O02627 

.O01600 

.O00492 

.O32079 

* valor significativo 

(DC) conduz a diferenças significativas apenas 
para a subescala G (Autonomia, do Domínio da 
Criança, p<.002) e para a escala de Stress de 
yida (p<.OOl), obtendo o grupo com PE resulta- 
dos mais elevados em ambas. Por seu turno, 
quando a comparação engloba o grupo com FQ, 
ocorrem diferenças significativas para várias 
subescalas (C - Humor, p<.05, D - Aceitação, 
p<.02 e G -Autonomia, p<.OOOS, todas do Do- 
mínio da Criança, e ainda J - Restrições do Pa- 
pel, p<.03, M -Relação Marido/Mulher, p<.Ol e 
O ~ Saúde Parental, p<.04, todas do Domínio 
dos Pais), para o Domínio Parental (p<.006), To- 
tal de Stress (p<.02) e escala de Stress de vida 
(pC.03), obtendo novamente o grupo com PE re- 
sultados mais elevados. Estes resultados indicam 
que o grupo com PE parece ter características 
mais próximas das características do grupo com 
DC do que das do grupo com FQ. 

5. DISCUSSÃO 

No que concerne ao objectivo 1 deste estudo, 
verifica-se que, no geral, os resultados decor- 
rentes da comparação dos grupos com doença 
crónica com o grupo saudável, vêm no mesmo 
sentido dos obtidos no estudo anterior de Santos 
e Lara (no prelo), ainda que se tenham verificado 
algumas diferenças, relativamente as áreas de 
stress em causa (para o grupo com FQ, a sub- 
escala F -Exigência - deixou de apresentar um 
valor significativo; para o grupo com DC 
observam-se 9 diferenças significativas e não 
apenas 6). No entanto, a tendência anteriormente 
apontada pelos resultados mantem-se, observan- 
do-se, mais uma vez, que o grupo de pais de 
crianças com DC se diferencia do grupo SP 
num maior número de áreas de stress do que o 
grupo com FQ (o qual, aliás, no presente estudo 
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não se diferencia em nenhuma área do grupo 
SP), ainda que aquela doença seja, aparentemen- 
te, de menor gravidade nas suas consequêneias 
do que o é a FQ, visto que se se fizer um 
controlo da dieta (sem glúten) a criança pode ter 
uma vida normal, não havendo o risco de agra- 
vamento súbito da doença. Os resultados res- 
peitantes ao grupo com FQ continuam a ser sur- 
preendentes, tendo em conta as características da 
doença, o que poderá mostrar, tal como foi aven- 
tado no estudo anterior, que os pais das crianças 
com FQ, após o período inicial de choque face 
ao diagnóstico (que é comum acontecer), tendem 
a experienciar menos stress ao longo do tempo 
(Venters, 1981), desenvolvendo estratégias ada- 
ptativas para lidar com o stress associado a 
doença, aspectos que são documentados em mui- 
ta da literatura científica ligada ao tema (e.g., 
Cowen, Corey, Keenan, Simmons, Arndt & Le- 
vison, 1985; Cowen, Mok, Corey, MacMillan, 
Simmons & Levison, 1986; Gibson, 1986; Phi- 
llips, Bohannon, Gayton & Friedman, 1985; 
Stullenbarge, Norris, Edgil & Prosser, 1987; 
Venters, 198 1). A família parece optimizar os re- 
cursos externos e internos disponíveis e, even- 
tualmente, desenfatizar os aspectos associados a 
vulnerabilidade familiar em prol dos aspectos 
gratificantes e positivos (ver Stullenbarge et ai., 
1987). 

Os resultados obtidos pelo grupo com DC re- 
forçam os anteriormente alcançados, permitindo 
mesmo captar novas áreas de stress (associadas 
com as características do humor da criança e 
com as restrições provocadas pelo papel pa- 
rental), eventualmente pelo facto deste estudo ter 
um melhor controlo de algumas variáveis. 

No que se refere ao segundo objectivo apon- 
tado, constata-se que os pais das crianças com 
PE, quando comparados com os pais das crian- 
ças SP, distinguem-se deles em numerosas áreas. 
Obtêm resultados que, no seu conjunto, são pró- 
ximos dos encontrados para os pais das crianças 
com DC (se bem que os primeiros remetam para 
um maior número de áreas de stress). Com efei- 
to, verifica-se que, em ambos os grupos, as ver- 
tentes do stress no Domínio da Criança se rela- 
cionam com variáveis de temperamento (Humor 
e Hiperactividade/Distracção, no caso do Grupo 
1 ; Humor e Exigência no caso do Grupo 3), com 
a aceitação da criança, que remete para as 
expectativas dos pais face a ela (subescala D - 

Aceitação) e com o sentimento de ser reforçado 
no seu papel parental (subescala B - Reforço aos 
Pais); o Grupo 1 distingue-se ainda na subescala 
Autonomia. No Domínio Parental, as áreas de 
stress advêm de variáveis com contributo impor- 
tante para o stress parental, nomeadamente isola- 
mento social, características da relação marido- 
mulher, saúde parental e restrições de vida pro- 
vocadas pelo papel parental, para o Grupo l 
(PE); o Grupo 3 (DC) apenas se distingue nas 
duas últimas áreas mencionadas. 

Estes resultados indicam que os pais das 
crianças com problemas sócio-emocionais e 
comportamentais experimentam um elevado ní- 
vel de stress, parecendo ele emanar quer das 
características da criança, quer de variáveis pa- 
rentais, sendo estas sobretudo de cariz situa- 
cional. Por outro lado, os resultados sugerem, 
mais uma vez, a necessidade de se desenvolver 
investigação que ajude a esclarecer as caracte- 
rísticas do funcionamento da criança com DC e 
das suas famílias, parecendo existir alguma con- 
sonância com a informação clínica que alerta pa- 
ra a presença de alterações de comportamento 
nestas crianças. 

De salientar ainda que o grupo com PE refere 
um maior número de acontecimentos de vida 
(aliás é o único caso em que ocorre uma diferen- 
ça significativa para a escala de Stress de Vida, 
quando da comparação com o grupo SP), o que 
contribui certamente para aumentar o grau de 
stress, dificultando o funcionamento familiar. 
Recorde-se também que este grupo é o que inte- 
gra uma maioria de pais de nível sócio-econó- 
mico baixo, o que poderá concorrer para a com- 
preensão dos resultados, já que se sabe que a 
classe social pode potencializar os efeitos dos 
acontecimentos de vida. Na verdade, não só os 
pais das crianças oriundas daqueles meios re- 
ferem maior número de problemas de compor- 
tamento e menor competência social nos filhos, 
comparativamente com os pais de níveis sócio- 
-económicas mais diferenciados (Achenbach & 
Edelbrock, 1981), como as crianças de meios só- 
cio-económicos desfavorecidos têm maior pro- 
babilidade de apresentar problemas de desenvol- 
vimento, sociais, e educacionais (e.g., Keogh, 
1986; Kornberg & Caplan, 1980), o que por sua 
vez aumenta a probabilidade de ocorrerem difi- 
culdades específicas de aprendizagem (presen- 
tes, aliás, na maioria das crianças do Grupo 
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com PE). 
No geral, o conjunto dos resultados obtidos 

parece sugerir que as respostas dos pais das 
crianças com DC apresentam alguma proximi- 
dade com as respostas dos pais das crianças 
com PE, o mesmo acontecendo relativamente as 
respostas dos pais das crianças com FQ e das 
crianças SP. 

Por fim, uma palavra ainda para o facto da 
subescala G (Autonomia) distinguir o grupo com 
PE e o grupo SP. É de salientar que quando do 
estudo da adaptação portuguesa do PSI (Santos, 
1990) esta escala revelou possuir uma consis- 
tência interna muito fraca. Decidiu-se, no en- 
tanto, mantê-la com todos os itens (mesmo os 
não significativos), com o intuito de averiguar 
qual o seu comportamento face a amostras de 
crianças com outras características. Constata-se 
agora que a subescala G inclui conteúdos que pa- 
recem relevantes para avaliar o stress manifes- 
tado nesta área pelos pais das crianças com PE. 

Em suma, no que respeita ao primeiro obje- 
ctivo, os resultados obtidos foram, no geral, no 
sentido desejado, confirmando a tendência ve- 
rificada no trabalho anterior; em relação ao se- 
gundo objectivo, foi possível descrever as cara- 
cterísticas do stress parenta1 face a crianças com 
problemas emocionais, sugerindo os dados a 
pertinência de se aprofundar o estudo com estas 
crianças. Chama-se, contudo, a atenção para a 
necessidade de que todos os resultados sejam en- 
carados com precaução, na medida em que o ISP 
está ainda em estudo, não existindo, para já, 
normas para a população portuguesa. 
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RESUMO 

Apresentam-se os resultados relativos a aplicação 
da versão portuguesa do Parenting Stress Index 
(Abidin, 1983) a quatro grupos de sujeitos constituidos 
por pais de crianças com Problemática Emocional 
(n=15), com Fibrose Quística (n=i4), com Doença Ce- 
líaca (n=13) e Sem Problemas Físicos ou Psicológicos 
(n=i 5). Pretende-se averiguar: (1) se as respostas dos 
pais das crianças com doença crónica se diferenciam 
das respostas dos pais das crianças saudáveis de forma 
comparável ti encontrada em estudo anterior (Santos e 
Lara, no prelo), tendo em conta que agora se contro- 
laram algumas variáveis de um modo mais rigoroso; 
(2) qual o tipo de respostas dadas pelos pais das 
crianças com Problemática Emocional e se elas se di- 
ferenciam das respostas dos outros três grupos. Os 
resultados obtidos confirmam que os pais das crianças 
com Doença Celíaca apresentam maior número de 
áreas de stress do que os pais das crianças com Fibrose 
Quística, quando comparados com o grupo Sem Pro- 
blemas Físicos ou Psicológicos. O grupo com 
Problemática Emocional diferencia-se substancial- 
mente do grupo Sem Problemas e também do grupo 

com Fibrose Quística (ainda que em menos áreas), 
sendo, no entanto, escassas as diferenças relativa- 
mente ao grupo com Doença Celíaca. 

ABSTRACT 

This article presents the results of the application of 
the portuguese version of the Parenting Stress Index 
(Abidin, 1983) to four groups of parents of children 
with different characteristics: Emotional Problematic 
(n=l5), Cystic Fibrosis (n=14), Celiac Disease (n=13), 
and Without Physical or Psychological Problems 
(n=15). The author pretends identifi: (1) if the answers 
of chronic disease children’s parents will be different 
from the answers of healthy children’s parents in the 
same way as observed in a previous study (Santos and 
Lara, in press), as the present study introduced a more 
rigorous control of some variables; (2) what kind of 
answers are given by parents of Emotional Problema- 
tic children and if these answers will be different from 
the one’s given by other groups. The results confirm 
that the parents of Celiac Disease children present a 
greater number of stress areas than the Cystic Fibrosis 
parents, when compared with the group Without 
Problems. The Emotional Problematic group differen- 
ciated greatly from Without Problems and Cystic 
Fibrosis groups (in less stress areas in the last one), 
however the differences related with Celiac Disease 
group are of a lesser extent. 

RESUME 

L’auteur présente les résultats de I’application de Ia 
version portugaise du Parenting Stress Index (Abidin, 
1983) i quatre groupes de parents d’enfants avec: 
Problématique Emotionelle (n= 15), Fibrose Cystique 
(n=14), Maladie Coeliaque (n=13), et Sans Problèmes 
Physiques ou Psychologiques (n=l5). L’auteur essaye 
d’établir: (1) si les réponses des parents d’enfants at- 
teints de maladie chronique se différencient des ré- 
ponses des parents d’enfants sains de ia même façon 
que ce qui a été observé dans une étude antérieure 
(Santos et Lara, in press), puisque dans I’étude pré- 
sentée on a introduit un controle plus rigoureux de 
certaines variables; (2) que1 est le type de réponse 
donné par les parents des enfants avec Problématique 
Emotionelle et si elles se différencient des réponses 
des autres trois groupes. Les résultats obtenus con- 
firment que les parents d’enfants avec Maladie Coelia- 
que présentent un plus grand nombre de dimensions de 
stress que les parents d’enfants atteints de Fibrose 
Cystique, quand ils sont comparés avec le group Sans 
Problèmes Physiques ou Psychologiques. Le groupe 
avec Problématique Emotionelle se différencie nette- 
ment du groupe Sans Problèmes et aussi du groupe 
avec Fibrose Cystique (bien qu’en moins de dimen- 
sions), alors que les différences pour le groupe avec 
Maladie Coeliaque sont faibles. 
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