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RESUMO

Os dados existentes revelam que os sintomas de vulnerabilidade de saide mental (VSM) na
populacdo mundial estdo a aumentar. Este panorama também conduz ao surgimento de palavras
como “invisiveis” e “esquecidas”, que, apesar de possuirem uma forte conotagdo, descrevem a
situacdo de criangas que vivem em contextos de VSM parental. Em Portugal, a Intervengéo
Precoce na Infancia (IPI), que assenta em préaticas centradas na familia (PCF), surge como o
principal apoio capaz de dar resposta a estas criancas e familias, ainda que, nem todas possam
ter igual acesso a esta, devido aos critérios de elegibilidade para a IPI. Esta investigacdo tem
como finalidade compreender o contexto familiar de criancas filhas de pais com VSM e
conhecer as respostas existentes no apoio a parentalidade e desenvolvimento destas criancas.
Com metodologia qualitativa de estudos de caso multiplos, foram selecionadas trés familias
com um progenitor com doenca mental, tendo sido realizadas entrevistas semiestruturadas a
trés maes com depressdo, bem como, aos profissionais de IPI que acompanham estas familias.
Os resultados deste estudo empirico revelam que a doenga mental parental tem implicac6es ndo
s0 nas mdes, mas também nos filhos, e em todo o sistema familiar, na medida em que
compromete o exercicio da parentalidade, assim como, leva a uma incompreensao da doenca
mental parental, & expressdo de sentimentos negativos e a parentificacdo por parte dos filhos,
tornando-os vulneraveis a doenca mental. O nimero de fatores de risco associados a estas
familias € significativamente maior do que os fatores de protecdo. Existe uma necessidade de
formacdo especializada em IPI e de sensibilizacdo dos profissionais para esta problematica,
pois verificam-se lacunas na intervencdo com base em PCF, assim como, na adequacdo da
intervencdo a situacdo de VSM das familias. Este estudo sugere, por fim, a pertinéncia e
necessidade da articulacdo entre os servicos de IPI e de Saude Mental e Psiquiatria, bem como,
da inclusdo deste fator de risco parental como critério de elegibilidade unico e independente de

outros fatores de risco.

PALAVRAS-CHAVE

Criangas invisiveis, criancas de pais com vulnerabilidade de saude mental, doenga mental

parental, intervencdo precoce na infancia, praticas centradas na familia.



ABSTRACT

The existing data demonstrate that the symptoms of mental health vulnerability in the world
population are increasing. This scenario also leads to words such as "invisible™ and "forgotten™,
which, despite having a strong connotation, describe the situation of children
in the context of parents’ mental health vulnerability. In Portugal, the Early Childhood
Intervention (ECI), which is based on a family-centered practices intervention, emerges as the
main support capable of responding to these children and families, although not all can have
equal access to this response because of the eligibility criteria for ECI. This research
aims to understand the family background of children with parents with mental health
vulnerability and meet existing responses in supporting parenting and the development of
these children. With the qualitative methodology of multiple case studies, three families with a
parent with mental illness have been selected, and semi-structured interviews have been made
to three mothers with depression, as well as to ECI professionals that monitor these families.
The results of this empirical study show that parental mental illness has implications on the
mothers, the children, and the whole family system, in so far as it compromises the exercise of
parenting, as well as leads to a misunderstanding of parental mental illness, the expression of
negative feelings and parentification by children, making them vulnerable to mental
illness. The number of risk factors associated with these families is significantly higher than
the protective factors, jeopardizing their family resilience. There is a need for specialized ECI
training and awareness for professionals in this area, as there are gaps in intervention based on
family-centered practices, as well as in the adaptation of the intervention to the situation of the
families’ mental health vulnerability. This study also suggests the relevance and necessity of
coordination between ECI, Mental Health and Psychiatry services as well as the inclusion of

this parental risk factor as unique eligibility criteria and independent of other risk factors.

KEYWORDS

Invisible children, children with parents with mental health vulnerability, parental mental

iliness, early intervention, family-centered practices.
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INTRODUCAO

“Quem muda, Deus ajuda!”, dizia a mde Rosa de cada vez que eu, envolvida na
curiosidade de uma crianca desperta a cada novidade, a cada tema que surgia nas pesquisas e
me interpelava a explorar, lhe falava sobre uma nova matéria para o titulo da minha dissertagdo
de mestrado. Nunca um provérbio popular teve tanto impacto nas minhas indecisdes.

Passando pelo contexto da neonatologia, que me despertou interesse na forma como aqui
é dada importancia ao brincar enquanto ocupacdo; ou mesmo, na forma como 0s irmaos dos
bebés recém-nascidos vivenciam a auséncia de um ser que esperaram poder abracar durante
nove Morosos meses, e que se depararam com a questao que, por sua vez, constitui o titulo de
um artigo cientifico brasileiro “Mae, cadé o bebé?”’; ou até, puxando a “brasa para a minha
sardinha”, compreender a forma como os Terapeutas Ocupacionais estdo a intervir, a nivel
nacional e internacional, nesta area... ou noutras... Quanto mais artigos lia, mais os meus
neurdnios se confundiam, e se perdiam navegando na imensiddo de sinapses que levavam a
aspetos que poderia propor-me a estudar... E, de facto, ndo foi por nenhum destes caminhos
que vislumbrei fazer a diferenca!

At¢é que, no ambito da disciplina “Aspetos Clinicos das Perturbagdes
Desenvolvimentais”, integrada no presente mestrado, nos foi solicitado um pequeno trabalho
de pesquisa subordinado a um tema a nossa escolha, mediante as matérias abordadas nas aulas
dessa mesma disciplina.

Eis, entdo, que, numa dessas pesquisas realizadas, me deparo com uma historia, nos
recursos disponiveis do The Royal College of Psychiatrists?, que mudou o rumo das minhas
indecisBes face as tematicas a investigar para a apresentacdo da presente dissertacdo, a qual

tomei a liberdade de adaptar culturalmente, e que, pela sua proeminéncia, passo a apresentar:

10 The Royal College of Psychiatrists é uma organizacdo de membros profissionais independentes que integra o drgdo médico profissional
responsavel por apoiar psiquiatras ao longo das suas carreiras, bem como, pela valorizagédo da psiquiatria no Reino Unido. Esta visa melhorar
0s resultados das pessoas com doengas mentais e a saude mental dos individuos, suas familias e comunidades. Para conseguir isso, procura
promover a exceléncia no ambito da psiquiatria; lidera, representa e apoia psiquiatras; melhora a compreenséo cientifica das doencas mentais;
trabalha e defende os pacientes, cuidadores e suas organizagdes. A nivel nacional e internacional, também apresenta um papel vital na
representacéo da experiéncia da profissdo psiquiatrica para governos e outras agéncias (RCPSYCH, 1998).



A Susana tem 11 anos e a sua assiduidade escolar € irregular. Quando vai a
escola, esta quase sempre cansada, com a roupa desalinhada e o cabelo sujo.
E bastante “mandona” e tem dificuldade em fazer amigos. Algumas das
criancas sdo agredidas por ela e sentem-se intimidadas, pelo que, a escola
esta cada vez mais preocupada com 0s seus comportamentos. A Susana vive
com o irmao e com a mae, solteira, a quem ja foi pedido, por duas vezes,
para comparecer a escola para falar sobre o comportamento da filha e da
sua assiduidade, mas nunca apareceu. Esta familia foi encaminhada para os
servicos de Intervencdo Precoce na Infancia, tendo sido destacado um
técnico de servigo social para o caso que, durante uma visita ao domicilio,
descobriu que a mae tinha uma depressdo. A mae esta a ser medicada, mas
nem sempre cumpre o tratamento, o que faz com que haja dias bons e dias
maus, 0 que faz com que a assiduidade escolar da Susana seja irregular.
Depressa se descobriu o porqué do comportamento de “mandona”
apresentado pela Susana, pois, ela estava habituada a ter de mandar a mae
tomar a medicacao, bem como, a ter de se preocupar com o seu bem-estar.

A Susana tenta, também, ser pai e mae do seu irmdo mais novo, o Joao.

Confesso que esta histdria, escrita nuns moldes tdo pragmaticos, alcancou as estirpes do
fundo da minha consciéncia: “Enquanto Terapeuta Ocupacional, especializada em Intervencao
Precoce, ter-me-ei, eu propria, esquecido das criancas que passam por esta realidade?”. E as
perguntas comecaram a surgir, de imediato, a trafegar pelo meu pensamento: que consequéncias
advém de um contexto familiar de vulnerabilidade de saide mental para o crescimento e
desenvolvimento das criancas? Estardo os servigos de Saide Mental e Psiquiatria (SMP), onde
eu propria fui personagem durante 0 meu percurso académico, atentos a estas criangas? Estardo
os profissionais de Intervencdo Precoce na Infancia (IPI) sensiveis para esta problematica da
doenca mental parental? Estardo estas criancas e suas familias a receber os apoios adequados?
E de que forma poderei eu, na minha simplicidade e anonimato, ajudar a inverter esta realidade?

Este trabalho surge, assim, ndo sé de uma vontade estritamente pessoal de apostar na
formag&o continua, ou de uma consequéncia natural de um percurso académico, mas de uma
interpelagcdo de produzir e gerar mudanga perante uma realidade que julgo estar esquecida,

subestimada e negligenciada pela sociedade, de forma a que as extensas paginas deste trabalho



de investigagdo ndo caiam no esquecimento do p6 de uma estante, mas tenham implicacdes
efetivas na melhoria das préticas de intervencdo junto destas familias.

Com este propdsito, a presente dissertacdo tem como finalidade compreender o contexto
familiar de criancas filhas de pais com vulnerabilidade de saude mental, bem como, conhecer
as respostas existentes no apoio a parentalidade e desenvolvimento destas criancas.

Efetivamente, de acordo com a bibliografia concernente a esta tematica, o termo
“vulnerabilidade de saude mental” ? é/deve ser comummente utilizado quando se trabalha com
os pais, de forma a que estes desviem a sua atencao do conceito de “doenca mental” e do que o
mesmo acarreta — incluindo o estigma social, que por norma suscita juizos de valor e
sentimentos negativos por parte dos préprios e da sociedade — dando lugar aos conceitos de
empoderamento® e resiliéncia®. Nao obstante, o termo “doenca mental” podera surgir, vérias
vezes, ao longo deste trabalho, pela forma como ambos 0s conceitos estdo intimamente
interligados.

Na verdade, os dados existentes demonstram que os sintomas da vulnerabilidade de satde
mental na populacdo mundial estdo a aumentar, sendo este um fenémeno multicausal, que pode
ser considerado em todos os niveis do modelo biopsicossocial das doengas mentais, tendo em
conta os fatores de risco de aumento do stresse, aumento dos desafios parentais, crise
economica, necessidade de mobilidade, pressao, mudancas demogréficas, mudancas familiares,
entre outros aspetos (Kids Strengths, 2010). Este panorama de aumento da vulnerabilidade
também significa que, cada vez mais, as crianc¢as, pelo menos durante alguns periodos das suas
vidas, estardo inseridas num contexto de vulnerabilidade, no qual os pais estdo doentes ou
gravemente perturbados (Mordoch & Hall, 2002). E neste &mbito que surgem palavras como
“invisiveis”, “subestimadas” e “esquecidas”, que, apesar de possuirem uma forte conotagdo,
descrevem a situacdo de criancas que vivem em contexto de vulnerabilidade de salde mental
por parte dos pais (Gray, Robinson, & Seddon, 2008). Neste sentido, a vulnerabilidade mental
do pai/mée pode ser vista como uma fonte de stresse cronico que, por sua vez, ird aumentar a
vulnerabilidade da crianca (Vostanis, Graves, Meltzer, Goodman, Jenkins, & Brugha, 2006).

Nos altimos anos, o reconhecimento do potencial impacto das perturbacdes psiquiatricas dos

2 O termo “vulnerabilidade de satide mental”, e a fundamentagdo tedrica por detras da escolha deste termo para relatar pais com doencas do
foro psiquiétrico, sera aprofundada no segundo subcapitulo — “As criangas no contexto de vulnerabilidade de saide mental dos pais™, do
Capitulo | — Fundamentagdo Tedrica.

3 O conceito de “empoderamento” pode entender-se COMo um processo intencional e continuo, através do qual as pessoas que nao possuem
uma quantidade igualitéria de recursos valiosos, obtém maior acesso e controlo sobre esses recursos (Samadi et al., 2015).

4 O conceito de “resiliéncia” e a sua importancia em especial para as criangas e familias com este perfil de vulnerabilidade sera, também,
explanado no segundo subcapitulo — “As criangas no contexto de vulnerabilidade de satide mental dos pais”, do Capitulo I — Fundamentagéo
Teorica.



pais nas criangas tem vindo a aumentar. Esse impacto pode incidir quer sobre as questfes de
vinculagdo, quer sobre os aspetos fisicos, cognitivos, sociais, emocionais, académicos e
comportamentais do desenvolvimento das criancas, mas ainda é subestimado pela maioria dos
profissionais, respostas sociais e sistema legal. JA& em adultas, estas criancas podem
efetivamente experienciar doenga mental, apesar de um terco delas serem consideradas
resilientes.

De facto, a melhoria da salde mental e 0 bem-estar das criangas e jovens constitui uma
das cinco prioridades apresentadas no Pacto Europeu para a Saude Mental pelos responsaveis
da Uniéo Europeia (UE) (A. Carvalho, Mateus, & Xavier, 2015). A importancia de intervir em
idades precoces para prevenir ou atenuar problemas de desenvolvimento é, atualmente, um
dado inquestionavel e um direito fundamental que assiste a todas as criancgas, particularmente
as mais vulneraveis, tal como estd definido na Convencdo sobre os Direitos da Crianga
(UNICEF, 1989). Concomitantemente, o Estado deve garantir a crianca cuidados adequados
quando os pais, ou outras pessoas responsaveis por ela, ndo tenham capacidade para o fazer
(UNICEF, 1989). Ainda assim, na maioria dos paises da UE, as criangas “esquecidas” ndo sdo
incluidas nos programas formais de formacéo dos profissionais de diversas areas (Gray et al.,
2008). Apesar das suas reconhecidas implicagdes, os programas politico—sociais de reinsergcdo
das pessoas com vulnerabilidade de saude mental na sociedade atuam apenas centrados no
individuo com doenca, ignorando o sofrimento e as necessidades das familias, sendo estas,
muitas vezes, vistas como desestruturadas, “frias”, indiferentes ou mesmo hostis ao doente
(Darbyshire, Oster, & Carrig, 2001; Freitas & Ferreira, 2000). Até ao momento, o0s resultados
da investigacdo de servicos disponiveis para as familias ndo reconhecem que as experiéncias
de doenca mental podem ter um significado Unico para cada membro (Judge, 1994). Néo
obstante, pode considerar-se que acontecimentos perturbadores num dos elementos da familia
irdo afetar todo o sistema familiar, levando-os a reagir de diferentes formas e a reajustar-se as
condicBes da nova realidade familiar, conduzindo-os a mudangas adaptativas (McWilliam,
2010). Assim sendo, a forma como a familia atravessa os seus desafios como, neste caso, a
doenga mental parental, vai influenciar o bem-estar de todos os membros familiares, inclusive
da crianca (Walsh, 2011).

A IP1 em Portugal, que assenta numa abordagem com base em préticas centradas pela
familia, numa intervencdo realizada nas rotinas e contextos naturais da crianga e com base na
articulacao entre servigos e recursos, surge, assim, como o principal apoio capaz de dar resposta
a estas criancas e familias, ainda que nem todas possam ter acesso a esta resposta, uma vez que

para a crianga com pais em situacdo de vulnerabilidade de saide mental ser elegivel para o



Sistema Nacional de Intervencdo Precoce na Infancia (SNIPI), tem que agregar, para além deste
fator de risco parental, mais trés fatores de risco.

Adjacente a isto, a realidade encontrada revela que, a nivel nacional, a evidéncia cientifica
que aponte para a necessidade de direcionar e adequar a intervencao para as familias de criancas
cujos pais apresentem vulnerabilidade de saude mental, e do mesmo modo, que esclareca a
forma como esta intervencdo esté a ser implementada atualmente, é escassa.

Nesta linha, por forma a atingir o objetivo global apresentado e, tendo em conta a
formulacdo do problema anteriormente exposto, propomo-nos a quatro objetivos especificos,
que procuram explicar e fundamentar, de uma forma mais singular, o cenario destas criancgas e
familias, a saber: (i) compreender as implicagdes da doenga mental parental no contexto
familiar; (ii) conhecer os fatores de protecdo e de risco a resiliéncia familiar; (iii) investigar a
intervencdo que é desenvolvida com estas familias e, por fim, (iv) analisar a satisfacdo das
familias em relacdo aos servigcos que as apoiam.

Para tal, a estrutura da presente dissertacao sera organizada em torno de cinco capitulos.

No primeiro capitulo, da-se a conhecer a fundamentacdo tedrica que sustenta a tematica
que se pretende estudar. Assim, num primeiro subcapitulo é feita uma breve sintese da evolucédo
da historia da IPI em Portugal, permitindo compreender os modelos e fundamentos tedricos que
estdo na sua génese, e que salientam a sua relevancia na promogéo do desenvolvimento infantil,
bem como, num segundo topico, os principios orientadores para a pratica da IPI, com especial
enfoque na abordagem centrada na familia. Desta forma, com este primeiro subcapitulo
procurar-se-a aprofundar a fusdo de dois saberes em particular: agregar a compreensao do
processo de aprendizagem da crianca e do poder fundamental que a familia tem no seu
desenvolvimento, as préaticas consensualmente recomendadas para a IPI e, por ineréncia, ao
conceito de abordagem centrada na familia. Desta forma, pretende-se despertar a atencdo para
a necessidade de se intervir, 0 mais precocemente possivel, nas situacdes de alteracdo, ou risco
grave de alteracdo, do desenvolvimento infantil, por razdes de ordem ambiental ou social,
levando a conclusdo de que a intervencdo deve ser orientada no sentido de maximizar as
oportunidades de aprendizagem da crianca, de forma a promover o seu desenvolvimento;
reforcar as capacidades parentais, promovendo oportunidades que lhes permitam fortalecer a
confianca e o seu sentimento de autoeficacia, assim como, a aquisi¢do de novos conhecimentos
e competéncias; e, por fim, garantir que os pais dispdem dos apoios e recursos necessarios
capazes de Ihes proporcionar o tempo e a energia fisica e psicolégica imprescindiveis para se
envolverem nas tarefas parentais e de prestacdo de cuidados a crianga (Trivette, Dunst, &

Hamby, 2010). No segundo subcapitulo, por sua vez, sera dado o enfoque a todas as implica¢des



inerentes as criancas inseridas num contexto de vulnerabilidade de satide mental dos pais. Para
enfatizar a importancia desta temaética, iniciar-se-4 este subcapitulo com a prevaléncia das
criancas filhas de pais com vulnerabilidade de saide mental, a nivel nacional e internacional;
de seguida, num segundo topico, procurar-se-a4 explorar o impacto desta vulnerabilidade no
desenvolvimento infantil e, por fim, encerrando a componente tedrica deste trabalho, sumaria-
se a intervencao prestada e preconizada para estas criancas e familias, de acordo com a literatura
revisitada. Este segundo subcapitulo tera por finalidade descrever o “estado da arte” no que
concerne a realidade que se pretende estudar, a luz dos fundamentos tedricos subjacentes ao
subcapitulo anterior, justificando as razdes que tornam a IPI a principal resposta capaz de
atender as necessidades das criancas e familias em estudo.

Um segundo capitulo fara alusdo a metodologia deste estudo empirico, onde se procura
tracar e fundamentar a metodologia de investigacdo utilizada, relatando, de forma sucinta, o
fendmeno estudado, os seus objetivos e questdes de investigacdo, o instrumento de recolha de
dados empregue, os participantes, assim como, os procedimentos quer do estudo, quer de
anélise dos dados recolhidos.

No terceiro capitulo, por sua vez, proceder-se-a a apresentacdo e analise dos resultados
do estudo, procurando organizar as categorias, temas e subtemas emergentes das respostas dos
participantes, dentro dos quatro objetivos especificos delineados, por forma a espelhar, de
forma mais clara, as experiéncias dos participantes, tendo em conta o objetivo global deste
estudo.

Num quarto e penultimo capitulo, interpretamos os resultados obtidos, tendo em conta as
questdes de investigacdo e os objetivos formulados, a sua consisténcia com 0s resultados
obtidos noutras investigacdes realizadas neste ambito, bem como, com os resultados da reflexao
de outros autores que investigaram esta tematica.

Por fim, no dltimo capitulo, seguem-se as conclusGes gerais deste estudo, algumas
consideracOes sobre as suas limitacbes e constrangimentos, findando com algumas
recomendacdes para a implementacao da IP1 em Portugal, e para futuras investigacoes.

Tudo isto, sempre com o intuito geral de apresentar uma resposta valida e fundamentada
ao impasse da realidade apresentada, que nos faz terminar esta introducéo langando a seguinte
questdo: de que modo podera este modesto e singelo trabalho ajudar criancas como a Susana,

0 Jodo e a sua familia?



CAPITULO | - FUNDAMENTACAO TEORICA

1. Intervencdo Precoce na Infancia em Portugal

A nivel mundial, a necessidade e pertinéncia de investir nos primeiros anos de vida passou
a ser uma prioridade e uma recomendacdo por parte da comunidade cientifica e de organizacoes
internacionais, apelando a uma maior atengdo ao desenvolvimento precoce e a qualidade de
vida das criancas e familias, como sendo um dos maiores niveis de retorno social e econémico
para as familias, as sociedades e os paises (UNICEF, 2014; WHO, 2012).

Os programas de IPI surgiram pela primeira vez na década de 60, nos Estados Unidos da
América (EUA), inicialmente com uma filosofia idéntica a dos programas de educacdo
compensatdria para criancas em desvantagem social, alargando-se posteriormente as criancas
com deficiéncia. Estes servicos e praticas - designados como modelos de primeira geragéo -, de
cariz médico e terapéutico, geralmente decorriam em estruturas especializadas que atendiam
criangas com diferentes problemaéticas. Centrados na crianga, estes programas tinham como
objetivo evitar o agravamento dos défices, atenua-los, ou mesmo elimina-los numa abordagem
monodisciplinar (Bairrdo & Almeida, 2003; L. Carvalho et al., 2016).

A concetualizacao e operacionalizacdo dos modelos e praticas de IPI foram sofrendo uma
evolucdo substancial decorrente dos progressos cientificos e da investigagdo nos dominios das
ciéncias do desenvolvimento, das ciéncias da educacao, das ciéncias sociais, € nas demais areas
(Carvalho et al., 2016; Pinto et al., 2012; Serrano & Boavida, 2011). A fundamentacéo que veio
fornecer um quadro conceptual as praticas de IPI surgiu no final da década de 70, sobretudo
através das propostas tedricas do modelo ecoldgico-sistémico e biolégico (Bronfenbrenner,
1979) e da perspetiva transacional (Sameroff, 1983). Durante a década de 80 surge, entdo, o
modelo de IPI de segunda geracdo, no qual as praticas ndo se centram exclusivamente na
crianca com problemas, mas sim, alargam-se a intervencdes a familia e comunidade, colocando-
a num papel central na tomada de decisdes. Para tal, foi crucial o contributo das teorias de Dunst
que, fundamentadas em evidéncias cientificas, vieram sublinhar o papel determinante que o
protagonismo da familia e 0 apoio social das redes sociais de apoio existentes na comunidade
tém na promoc¢do do desenvolvimento da crianga e no fortalecimento das competéncias e

autoconfianca dos pais (Dunst, Trivette, & Deal, 1988).



Em 1990, surge, designada por Dunst, a terceira geracéo de programas de IPI, que alberga
como cenario de fundo as praticas centradas na familia®, englobando aspetos fundamentais
como as oportunidades de aprendizagem da crianga; o apoio as competéncias parentais e, por
ultimo, o enfoque nos recursos da familia e da comunidade (Dunst, 2000).

Em Portugal, s6 em meados da década de 80 do século passado é que comegaram a surgir
aqueles que se podem considerar, no ambito da IPl, como os primeiros programas com uma
estrutura organizativa e um quadro conceptual consistente (Serrano & Boavida, 2011). Destaca-
se 0 Programa Integrado de Intervencdo Precoce de Coimbra, implementado em 1989, que
esteve na origem da concecédo e publicacdo do Despacho Conjunto n.° 891/99, publicado no
Diéario da Republica, 2.2 série, n.° 244, de 19 de Outubro, percursor de um modelo nacional,
intersectorial, de base comunitaria e centrado na familia, porém, com dificuldades na sua
implementacdo com base na evidéncia cientifica (Carvalho et al., 2016; Despacho conjunto n.e
891/99).

Mais tarde, e na sequéncia dos principios embutidos na Convencéo das Nac¢des Unidas
dos Direitos da Crianca (UNICEF, 1989), bem como, do Plano de Acdo para a Integracdo das
Pessoas com Deficiéncia ou Incapacidade 2006-2009°, surge, a nivel nacional, ja em 2009, a

criagdo de um SNIPI, o qual consiste num (Decreto-Lei n.c 281/2009):

“conjunto organizado de entidades institucionais e de natureza familiar,
com vista a garantir condi¢cdes de desenvolvimento das criangas com
fungdes ou estruturas do corpo que limitam o crescimento pessoal, social,
e a sua participacdo nas atividades tipicas para a idade, bem como, das
criangas com risco grave de atraso no desenvolvimento ” (Artigo 1.2, ponto
1)

O SNIPI é coordenado através da atuacdo interligada dos Ministérios do Trabalho e da
Solidariedade Social, da Saude e da Educacdo, com o envolvimento das familias e da

comunidade, e de onde advém a mais recente definicdo de IPI (Decreto-Lei n.c 281/2009):

% O conceito de praticas “centradas na familia” e os fundamentos tedricos preconizados por estes programas de terceira geragdo, enquadrados
conceptualmente nas teorias de Dunst, serdo aprofundados no tépico 1.2 — “Praticas recomendadas em IPI: A abordagem centrada na
familia” do presente trabalho.

¢ O Plano de Acdo para a Integracdo das Pessoas com Deficiéncias ou Incapacidade (PAIPDI) foi adotado pela Resolugdo do Conselho de
Ministros n°120/2006, de 21 de Setembro. Este primeiro Plano de Acédo define um conjunto de medidas e metas de atuagdo dos varios
departamentos governamentais, a alcancar no periodo compreendido entre 2006/2009, a fim de criar uma sociedade que garanta a participacao
efetiva das pessoas com deficiéncia (Portugal, 2006).


http://www.inr.pt/bibliopac/diplomas/rcm_0120_2006.htm
http://www.inr.pt/bibliopac/diplomas/rcm_0120_2006.htm

“conjunto de medidas de apoio integrado centrado na crianga e na
familia, incluindo agbes de natureza preventiva e reabilitativa,
designadamente no ambito da educacgdo, da saude e da acdo social”

(Artigo 3.2, ponto a)

De salientar que o caracter inovador da politica de IP1 em Portugal tem sido reconhecido
a nivel internacional pelo facto de dispor de uma legislacédo especifica para a IPI (Decreto-Leli
n°281/2009), que estabelece um sistema de responsabilidades partilhadas entre os diferentes
ministérios, pouco verificado noutros paises. Portugal assumiu, assim, uma politica publica
nacional para a IPl, a par de um compromisso social para com as familias e criangas que
necessitam deste tipo de apoio (Carvalho et al., 2016; Serrano & Boavida, 2011).

Desta forma, a evolucdo da IPl em Portugal partiu de uma abordagem de intervencgéo
centrada na crianca - com métodos semelhantes aos utilizados pela Educacdo e pelas terapias
com criangas mais velhas, e em que raros eram os servicos que estabeleciam agdes colaborativas
entre as familias e os profissionais - para um vasto leque de servicos individualizados, centrados
na familia e prestados por equipas transdisciplinares’, numa base comunitaria (Carvalho et al.,
2016; Pinto et al., 2012).

Assim sendo, de acordo com as praticas baseadas na evidéncia consensualmente
identificadas gracas ao trabalho de investigacdo realizado por organismos internacionalmente
reconhecidos na area da IPl, as praticas recomendadas para conduzir eficazmente a IPI
assentam nos seguintes pressupostos (Carvalho et al., 2016; Serrano & Boavida, 2011):

e Intervencgdes centradas na familia;

¢ Intervencgdes baseadas nas rotinas e em contextos naturais de aprendizagem;
e Trabalho em equipa transdisciplinar;

e Articulacdo e integracdo de servicos e recursos.

A IP1 visa, entdo, providenciar apoios e recursos as familias de criancas entre 0s 0 e 0s 6
anos de idade, com atraso de desenvolvimento, incapacidade ou risco grave de atraso de
desenvolvimento por condi¢cdes biologicas, psicoafetivas ou ambientais, de acordo com 0s

critérios de elegibilidade que se seguem no quadro 1 (SNIPI, 2010), envolvendo ativamente as

70 conceito de equipa transdisciplinar inclui profissionais com diferentes formages, bem como, a familia como parte integrante da equipa.
No caso da IPI, profissionais e familia, em colaboragdo, planeiam a elaboracéo de um plano abrangente e integrado baseado nas preocupacées,
prioridades e recursos da familia, sendo que, um elemento da equipa (0 mediador de caso) apoia a familia na implementagéo desse mesmo
plano, com o apoio de retaguarda dos demais profissionais da equipa. Estes, por sua vez, contribuem com os seus conhecimentos especificos,
competéncias e partilha de responsabilidades para um processo conjunto de resolugéo de problemas, com vista a intervengéo com a familia e
crianca (Felgueiras, 2000; Franco, 2015).



redes de apoio formais e informais, que, por sua vez, poderdo influenciar o funcionamento da

crianga e da familia (Carvalho et al., 2016; Trivette et al., 2010).

Quadro 1 - Critérios de elegibilidade para a referenciacdo no SNIPI, adaptado de SNIPI (2010).

Critério 1: Risco de alteraces ou

alteracGes nas funcdes e estruturas do

corpo

Critério 2: Risco grave de atraso de desenvolvimento

(Séo elegiveis todas as criancas que acumulem 4 ou mais fatores de

risco biol6gico e/ou ambiental)

1.1 Atraso de

Desenvolvimento sem

etiologia conhecida

1.2 Condicbes

Especificas

2.1 Criancas
expostas a fatores

de risco biolégico

2.2 Criancas expostas a fatores de

risco ambiental

- Abrangem uma ou
mais areas (motora,
fisica, cognitiva, da
linguagem e
comunicagdo,
emocional, social e
adaptativa), validado
por avaliacdo
fundamentada, feita
por profissional
competente para o
efeito.

- Baseiam-se num
diagnostico
relacionado com
situacdes que se
associam a atraso
do
desenvolvimento;

- entre outras.

- Historia familiar
de anomalias
genéticas,
associadas a
perturbagdes do
desenvolvimento;
-Exposicéo
intrauterina a
toxicos (&lcool,
drogas de abuso);
- Complicagdes
pré-natais severas;
-Prematuridade
(<33 semanas de
gestacéo);
-Muito baixo peso
a nascenga
(<1,5Kg);

-entre outros.

Fatores de
risco
parentais:

- Abuso de
alcool ou
outras
substancias
aditivas;

- Maus-tratos
ativos e
passivos;

- Doenca
fisica
incapacitante
ou limitativa;
- Doenca do
foro
psiquiatrico;

- entre outros.

Fatores contextuais:
- Isolamento e/ou
pobreza;

- Desorganizacéo
Familiar;

- Preocupacdes
acentuadas, expressas
por um dos pais,
cuidadores ou
profissional de saude,
relativamente ao
desenvolvimento da
crianga, ao estilo
parental ou interacdo
mée/pai-crianga;

- entre outros.

Ora, tendo em conta que a investigacdo, nomeadamente no ambito das neurociéncias, tem
vindo a demonstrar que as experiéncias precoces tém um papel significativo no
desenvolvimento cerebral, e que os pais e outros cuidadores, assim como, as caracteristicas do
ambiente familiar e social em que as criangas estdo inseridas, ttm uma influéncia direta no
desenvolvimento da crianga (Carvalho et al., 2016; Dunst, 2010; McWilliam, 2010), é
precisamente sobre o estudo e compreensdo da intervencgéo realizada junto das familias cujas
criancas estdo expostas a fatores de risco ambiental, designadamente, os relacionados com

fatores de risco parentais, devido & presenca de vulnerabilidade de saude mental, de um ou
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ambos os progenitores, que se ird debrucar a presente investigacdo. De ressalvar, apenas, que,
por sua vez, este fator de risco parental, por si s, ndo constitui critério de admissao no SNIPI,
uma vez que, s6 sdo elegiveis criancas que, quando enquadradas no critério 2, reinam 4 ou
mais fatores de risco biolégico e/ou ambiental (SNIPI, 2010). De acordo com o SNIPI (2010),
a justificacdo empirica para este niUmero de fatores de risco relaciona-se com o ponto de
charneira para um aumento substancial do efeito do risco (efeito cumulativo do risco) (SNIPI,
2010).

No proximo topico, procurar-se-a aprofundar a influéncia das interdependéncias entre
fatores biologicos e ambientais e, por conseguinte, destacar os principais fundamentos que
justificam a necessidade de se intervir, 0 mais precocemente possivel, nas situacdes de
alteracdo, ou risco grave de alteracdo, do desenvolvimento infantil, por razbes de ordem

ambiental ou social.
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1.1 A IPI e a sua relevancia na promocao do desenvolvimento infantil

Ao longo da histdria e evolucéo da IPI, os progressos dos conhecimentos cientificos sobre
o0 desenvolvimento precoce, as suas bases neurobiolodgicas, o papel das experiéncias precoces e
das interacdes da crianca com o seu meio ambiente, tém sido um fator preponderante na
conceptualizacdo e implementacéo das préticas de IP1 (Carvalho et al., 2016; Pinto et al., 2012).
Todos estes fundamentos tedricos indicam que intervencdes direcionadas para os primeiros
anos de vida de uma crianca podem prevenir resultados adversos a longo prazo e,
paralelamente, melhorar a fungéo dos pais no desempenho do seu papel (Carvalho et al., 2016;
Mahoney & Wiggers, 2007b; Mundkur, 2005; Nelson, 2000; Serrano, Pereira, & Carvalho,
2003).

A necessidade de intervir precocemente esta intrinsecamente ligada com o conceito de
plasticidade neuronal, enquadrado nos fundamentos neurobiolégicos do desenvolvimento, que
assenta no pressuposto de que o sistema nervoso - aos niveis celular, metabdlico ou anatémico
- tem a capacidade de se modificar através da experiéncia, sendo que esta capacidade varia ao
longo do tempo, e é tanto maior quanto mais nova for a crianca (Nelson, 2000).

Desta forma, aquilo que acontece nos primeiros anos de vida pode ter efeitos
determinantes ao longo da vida, uma vez que este periodo critico em que a crianga se encontra
particularmente maleavel e recetiva - do ponto de vista neuroldgico - as influéncias ambientais,
constitui uma verdadeira janela de oportunidades para a aprendizagem e modelagem da
arquitetura cerebral (Fox, Levitt, & Nelson, 2010; Ismail, Fatemi, & Johnston, 2017; Mundkur,
2005). O periodo critico ou sensivel corresponde a uma etapa maturacional equivalente aos
primeiros trés anos de vida, durante a qual algumas experiéncias cruciais terdo o seu maximo
efeito no desenvolvimento ou aprendizagem de determinada competéncia ou comportamento.
Assim, a exposicdo a mesma experiéncia num periodo muito posterior a este podera ter um
efeito reduzido ou, mesmo, ausente, na conectividade neuronal (Mundkur, 2005).

Desta feita, torna-se pertinente compreender as interdependéncias e as trocas reciprocas
que ocorrem ao longo do tempo entre as caracteristicas Unicas e individuais de cada crianga
(como, por exemplo, os seus atributos neurobioldgicos) e as caracteristicas dos ambientes de
aprendizagem, principalmente as relaces que ocorrem nos contextos de vida onde ela participa
(Carvalho et al., 2016).

Desde a década de 80 do seculo passado, varios autores procuraram conceptualizar o
processo de desenvolvimento no ambito das perspetivas ecoldgicas e bioecoldgicas, as quais

tém vindo a servir de quadro conceptual de referéncia a pratica da IPI (Carvalho et al., 2016).
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Brofenbrenner (1979) destaca-se como um dos mais relevantes autores, inicialmente com o seu
modelo ecoldgico do desenvolvimento e, mais tarde, com o modelo bioecoldgico
(Bronfenbrenner & Morris, 2007). O seu maior contributo reside, essencialmente, na forma
como alargou a compreensao do desenvolvimento e dos fatores que o influenciam, para além
do processo interativo entre a crianca e os prestadores de cuidados, ao sistema alargado de inter-
relacfes entre os varios contextos em que a crianca e a familia se inserem, enquadrando estes
contextos de uma forma hierarquica e interrelacionada. Posteriormente, aperfeicoou este
modelo, criando evidéncia sobre a importancia das caracteristicas bioldgicas, psicolégicas e do
comportamento da pessoa em desenvolvimento no sistema ecoldgico, recolocando as interagdes
da pessoa com os elementos do seu contexto imediato no centro do processo, refor¢ando, assim,
o0 papel que os individuos desempenham na modificacdo dos contextos em que participam.

Outra grande referéncia para a pratica da IP1 é Sameroff que, com o0 modelo transacional,
propde uma visdo inovadora do desenvolvimento ao atribuir a mesma importancia quer aos
efeitos da crianca sobre o meio, quer aos efeitos do meio na crianca, sendo que, as
caracteristicas da crianca podem ser determinantes das suas experiéncias atuais, mas 0S
resultados desenvolvimentais ndo podem ser sistematicamente descritos sem uma analise dos
efeitos do meio na crianca (Sameroff, 1983). Mais recentemente, este autor propde o modelo
unificado de desenvolvimento, no qual os diferentes processos bioldgicos interagem entre si
com o0s processos psicoldgicos, dando origem ao sistema biopsicossocial do individuo. Este
sistema de autorregulacdo individual interage com o0s outros sistemas reguladores, que
correspondem aos contextos de ecologia social da pessoa, nomeadamente, a familia, os
contextos educativos, a vizinhanca, a comunidade e as questdes geopoliticas, que se
influenciam mutuamente. Nesta linha, de acordo com este modelo, as mudancas
desenvolvimentais na relagdo entre a crianga e 0 contexto constroem-se com base num processo
dindmico e sucessivo entre mecanismos de regulacdo impostos pelos outros, e da
autorregulacdo que a crianga vai conquistando (Sameroff, 2010).

Para além destas, as visOes sistémicas, por sua vez, tém contribuido de forma imperante
guer para uma maior compreensao dos mecanismos subjacentes da IPI e do seu impacto a nivel
individual, familiar e social, quer para a defini¢do de linhas orientadoras, de caracter consensual
a nivel internacional, que atribuem eficacia as praticas de IPI (Carvalho et al., 2016). A
abordagem desenvolvimental sistémica apresentada por Guralnick (2005), e enquadrada dentro
de um modelo conceptual abrangente, surge como um dos maiores contributos dos modelos
sistémicos, ao integrar os conhecimentos cientificos sobre o desenvolvimento tipico, o enfoque

desenvolvimental no risco e na incapacidade, a centralidade da familia no processo de
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desenvolvimento, assim como, conhecimentos das ciéncias de intervencéo (Guralnick, 2005).
Este modelo de enquadramento permite percecionar a articulagdo dos processos e experiéncias
ambientais essenciais para o desenvolvimento da crianca, bem como, a forma como estes
interagem para o influenciarem (Carvalho et al., 2016; Serrano & Boavida, 2011). A figura 1
espelha as inter-relacGes entre os varios componentes e os trés niveis do sistema (nivel dos
processos organizativos e recursos desenvolvimentais da crianga; nivel dos padrdes de
interacdo da familia e nivel dos recursos da familia), bem como, as influéncias reciprocas dos
respetivos fatores de risco e fatores protetores que, em conjunto, contribuem para as

competéncias cognitivas e sociais da crianga (Guralnick, 2011).

12 nivel

Competéncias sociais
e cognitivas da crianga

Processos organizativos

Recursos desenvolvimentais

Fatores Fatores

de risco ¥ A de risco
1

Fatores 29 nivel « » Fatores

de protegéo de protegéo

Padrées de interagdo
da familia

A

32 nivel

Recursos das familias

Figura 1 - Os trés niveis da abordagem desenvolvimental sistémica, suas interagdes, influéncias
reciprocas, efeitos de risco e fatores protetores, adaptado de (Guralnick, 2011).

Segundo Guralnick (2011), a eficacia da IPI depende da tarefa central de estabelecer ou
restaurar os padr@es de interacdo da familia de forma a alcancar os seus niveis mais positivos.
Assim, intervencgdes eficazes devem produzir uma diversidade de apoios e recursos sociais,
bem como, informag&o e servi¢os que possam dar resposta a muitas das fontes de stresse que
afetam os padrdes de interacdo das familias (Guralnick, 2011).

Concomitantemente, Shonkoff e Phillips (2000) descrevem um vasto leque de
conhecimentos e evidéncias relacionadas com o desenvolvimento e intervencdo precoces.
Segundo estes autores, a relevancia da interacdo continua entre fatores bioldgicos e ambientais,
nas trajetdrias desenvolvimentais das criangas ao longo do tempo, pode enunciar-se em dez

principios-chave do desenvolvimento, designadamente:
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10.

O desenvolvimento humano processa-se pela interacdo dindmica e continua entre o
bioldgico e a experiéncia;

A cultura influencia todos os aspetos do desenvolvimento humano e reflete-se nas
criancas e nas suas praticas educativas, tendo em vista uma adaptacédo saudavel;

O crescimento da autorregulacdo é o alicerce do desenvolvimento precoce da
crianca, que atravessa todos os dominios comportamentais;

As criancgas sdo participantes ativas no seu préprio desenvolvimento, refletindo a
tendéncia humana intrinseca para explorar e dominar o seu préprio ambiente;

As relacdes humanas, bem como, os efeitos das relagdes nas relagdes, séo a base do
desenvolvimento saudavel;

O vasto leque das diferencas individuais entre criancas faz com que, muitas vezes,
seja dificil distinguir as variacdes normais e 0s atrasos de maturidade das alteracdes
transitorias ou de deficiéncias estabelecidas;

O desenvolvimento das criangas desenrola-se segundo percursos individuais cujas
trajetdrias se caracterizam por continuidades e descontinuidades, assim como, por
uma serie de transicdes significativas;

O desenvolvimento humano processa-se pela interacdo continua entre fatores de
vulnerabilidade e fatores de resiliéncia;

A localizacdo do tempo em que ocorrem as experiéncias precoces pode ser
relevante, todavia, frequentemente a crianca em desenvolvimento mantém-se
vulneravel a riscos e aberta a influéncias protetoras ao longo dos primeiros anos de
vida e durante a idade adulta;

O curso do desenvolvimento pode ser alterado durante os primeiros anos de vida
através de intervencdes eficazes que alteram o equilibrio entre risco e protecéo,

modificando assim a probabilidade em favor de resultados mais adaptativos.

Estes principios, a par das bases neurobiolégicas e dos modelos de desenvolvimento,

constituem os alicerces da ciéncia do desenvolvimento precoce e tém implicacOes relevantes

para a pratica da IPI na atualidade (Carvalho et al., 2016; Serrano & Boavida, 2011).

Neste sentido, Moore (2012), na sua revisdo da literatura sobre objetivos, racional e

eficacia das préticas de IPI, destaca quais as condi¢des necessarias para que o desenvolvimento
e aprendizagem se desencadeiem de forma positiva, através de dois fundamentos chave que
estdo interligados, a saber: os ambientes de aprendizagem em idades precoces e o papel crucial

das relacoes.
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Efetivamente, as criangas desenvolvem-se num ambiente de relagdes que geralmente se
iniciam no seio da familia. O processo de criacao de lagos entre a crianca e a familia é facilitado
com base em interagdes carinhosas, estimulantes e solidas. Este, por sua vez, designado de
vinculacdo segura com os adultos proximos, geralmente os pais, leva ao desenvolvimento de
empatia, confianca e bem-estar (Richter, 2004). O ingrediente ativo destas relagdes e
experiéncias precoces € descrito como a responsividade matua entre a crianca e o cuidador.
Quando os cuidadores sdo sensiveis e responsivos aos sinais da crianca, oferecem um contexto
rico para tal desenvolvimento (Carvalho et al., 2016). Em oposicéo, relacdes inadequadas,
negligentes e vinculagdes inseguras, num ambiente empobrecido ou abusivo, podem originar
dificuldades no estabelecimento de relagfes de empatia, na aprendizagem da regulacdo das
emoc0Bes ou no desenvolvimento de competéncias sociais, podendo levar ao aumento do risco
de problemas de saude mental, dificuldades relacionais e agressividade (Richter, 2004). O papel
do ambiente externo - especialmente o papel das relagdes com os adultos - torna-se, assim,
particularmente relevante dado que a capacidade de a crianca regular o seu comportamento com
base nos seus proprios pensamentos e intencdes ndo esta ainda desenvolvida (Moore, 2012).
Posto isto, relagcdes sensiveis e responsivas, bem como, vinculagdes positivas com os adultos
sdo essenciais para um desenvolvimento da crianga a nivel, neuropsicoldgico, fisico e
psicoldgico (Carvalho et al., 2016).

Contudo, ha fatores que podem interferir com a capacidade de o cuidador fornecer, de
um modo regular e sistematico, tais experiéncias a crianca e, por conseguinte, as conexdes
cerebrais podem ndo se estabelecer adequadamente (Field, 1996). A titulo de exemplo, os dados
disponiveis num estudo de Milgrom, Westley e McCloud (1996) revelam que, num contexto
de depressao parental, algumas criancas tém tendéncia para chorar mais vezes, apresentam um
comportamento menos exploratorio e ndo reagem de forma adequada, por exemplo, a estimulos
verbais de incentivo por parte dos pais com depressao (Milgrom, Westley, & McCloud, 1996).
Nestas criancas, o papel dos ambientes de aprendizagem precoce e das relagdes torna-se ainda
mais preponderante, tal como é realgado por Moore (2012).

Assim sendo, a nivel da intervencdo, é fundamental ter em conta todos estes fatores,
principalmente no caso das criancas e familias mais vulnerdveis. Tal como alertam Shonkoff e
Phillips (2000), os cuidados a nivel pré-natal e de acompanhamento da salde e
desenvolvimento das criangas nos primeiros anos de vida tendem a ser mais deficitarios nas
populagdes de risco ambiental, o que vai aumentar a probabilidade de surgirem situacdes de
atraso de desenvolvimento ou, mesmo, de incapacidade, nestas situagdes (Shonkoff & Phillips,
2000).
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Em sintese, toda a evidéncia cientifica acerca da importancia das experiéncias precoces
e das influéncias altamente interativas dos fatores biol6gicos e ambientais no desenvolvimento
cerebral, e consequentemente, no comportamento humano, bem como, o papel central das
relacBes precoces como fonte quer de protecédo e adaptagdo, quer de risco e disfuncdo, incute a
IP1 a responsabilidade de melhorar o contexto de vida das criangas elegiveis (Shonkoff &
Phillips, 2000). Este enriquecimento ambiental realiza-se através do apoio as familias,
mormente, no desenvolvimento de capacidades e competéncias, na identificacdo e coordenacgéo
de recursos da comunidade que deem resposta as necessidades da crianca e familia, na melhoria
do bem-estar e, consequentemente, nos padrdes de interacdo pais-filhos, de acordo com uma
abordagem de intervencdo centrada na familia (Shonkoff & Levitt, 2010).
O proximo topico pretende esclarecer o conceito de abordagem centrada na familia,
aliado as praticas consensualmente recomendadas para a IPI, assentes numa extensa validacao

empirica sobre o trabalho com criancas e familias.
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1.2 Praticas recomendadas em IPI: A abordagem centrada na familia

A Division for Early Childhood® (DEC) reconhece, desde 1993, as préaticas centradas na
familia como a abordagem mais recomendada para trabalhar na area da IPl, com efeitos mais
sustentaveis a medio e longo prazo (Epley, Summers, & Turnbull, 2010).

O conceito abordagem centrada na familia tem sido usado para descrever a natureza de
certas formas de prestacdo de servicos e apoios as familias com criangas com necessidades
especiais, desde, pelo menos, a década de 50 (Pereira & Serrano, 2010b). A especificidade do
significado desta definicdo reside em cinco aspetos fundamentais, designadamente: 1) no
reconhecimento de que as familias sdo o contexto basico e principal da promogéo da saude e
do bem-estar da crianca; 2) no respeito pelas escolhas da familia e pelos seus processos de
tomada de decisdes; 3) na énfase nas competéncias da crianca e da familia, e nos recursos
necessarios para serem criados padrdes de vida normalizados; 4) nas parcerias, colaboragéo e
respeito mutuo entre a familia e o profissional aquando da adequacdo dos recursos as escolhas
desejadas e, por ultimo, 5) no esforco conjunto para tentarem alcancar os objetivos desejados
(Dunst, 1997; Pereira & Serrano, 2010a).

De facto, ao longo do tempo, varios autores procuraram esclarecer as diferentes
abordagens de apoio a familia (Allen & Petr, 1996; Bailey, Buysse, Edmondson, & Smith,
1992; Dunst, Johanson, Trivette, & Hamby, 1991; McWilliam, Snyder, Harbin, Porter, &
Munn, 2000; Pereira & Serrano, 2010a; Serrano & Boavida, 2011; Trivette, Dunst, & Hamby,
1996). A titulo de exemplo, Dunst e seus colaboradores (1991) definiram quatro tipos de
abordagens de apoio a familia, que diferem no que concerne ao grau de protagonismo atribuido
a esta, tal como é ilustrado no quadro 2 (Dunst et al., 1991).

8 A DEC é uma organizagdo americana, de mérito reconhecido a nivel internacional, que agrega investigadores de varios paises, e define
orientacOes baseadas na evidéncia acerca do apoio as familias e da promogéao do desenvolvimento de criancas até aos 8 anos, em situagéo de
risco ou com atrasos e problemas no desenvolvimento (DEC, 2014).
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Quadro 2 - Diferentes abordagens de apoio a familia, adaptado de Dunst e colaboradores (1991).

Tipo de
abordagem

Concecdes tipicas sobre a
familia

Concecdes tipicas obre o
profissional e a intervencao

Centrada na
familia

A familia é considerada como
totalmente capaz de tomar decisGes
informadas e concretizar as suas
escolhas.

O profissional é o agente/instrumento da
familia. O seu papel é fornecer a familia a
informacdo necessdria para esta tomar
decisBes informadas e criar oportunidades
para fortalecer as suas competéncias. As
intervencdes centram-se na promogdo de
competéncias e na mobilizacdo de recursos
e apoios para a familia, de uma forma
individualizada, flexivel e responsiva.

Focalizada na
familia

A familia é considerada como capaz de
fazer escolhas, mas as opgfes sao
limitadas aos recursos, apoios e servicos
que o profissional cré serem os que
melhor se adaptam as necessidades da
familia; a familia é vista como
consumidora dos servigos.

O profissional apoia e aconselha a familia
de como devem ser conduzidas as
intervengdes, monitorizando o uso que a
familia faz dos servicos, veiculados pelo
profissional.

Aliada a
familia

A familia é vista como minimamente
capaz de efetuar mudancas na sua vida,

mas € considerada como um
instrumento ou um “agente” do
profissional.

O profissional estabelece as intervences
que considera necessarias e importantes
para a familia, devendo esta implementar e
desenvolver as intervengdes prescritas.

Centrada no
profissional

A familia é vista como incompetente e
deficitaria. Tem uma participagdo
passiva no processo, havendo pouca ou
nenhuma consideracdo pelas suas
opinides e pontos de vista.

O profissional é considerado o perito que
determina as necessidades da familia e é ele
guem implementa as intervengdes. Modelo
“paternalista”, mais semelhante ao modelo
médico.

Estes e outros contributos sustentaram a alteracao do conceito “centrado na familia” ao
Y

longo das décadas de 70, 80 e 90, alteracdo esta que, segundo Allen e Petr (1996), permitiu

elaborar a seguinte definicdo:

“Prestagdo de servigcos centrados na familia, transversal as diferentes

disciplinas e contextos, que reconhece a importancia fulcral da familia na

vida dos individuos. Orienta-se por um conjunto de escolhas devidamente

informadas e feitas pela familia, e foca-se nos pontos fortes das familias ”

(p.68).

Carl Dunst e seus colaboradores (2000) tém vindo a realizar um amplo trabalho de
investigacdo sobre a intervencdo junto de criancas e familias, desenvolvendo um modelo

explicativo sustentado na adogdo de praticas centradas na familia. Este modelo integrado e
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baseado na evidéncia, reforca a influéncia dos sistemas sociais e varaveis ambientais na
promoc¢do do desenvolvimento e fortalecimento da familia (Dunst, 2000). De acordo com o
modelo de Dunst - designado como modelo de IPI de terceira geragéo -, a intervencao precoce
visa potenciar a aprendizagem e o desenvolvimento da criangca sob um amplo leque que tem
por base os principios das préaticas centradas na familia, e que tem como finalidade assegurar
que as experiéncias e oportunidades dos contextos naturais (como o contexto familiar, a creche,
o0 jardim de infancia, entre outros) tenham como consequéncias a promocéo e o reforco das
competéncias das criancas, dos cuidadores e das familias (Dunst, 2000).

Desta forma, constituem como aspetos cruciais do modelo integrado de terceira geracao
sobre a intervencdo precoce e o0 apoio familiar, os seguintes componentes (Dunst, 2000):

e Oportunidades de aprendizagem da crianca — estas acontecem em todas as
atividades interessantes e significativas em que esta esteja envolvida, potenciando o
desenvolvimento de competéncias e resultando num sentimento de autoeficacia da
crianca sobre as suas préprias capacidades, sobre 0s outros e sobre o0 meio ambiente. Estas
oportunidades surgem quer na vida familiar (rotinas, eventos familiares, atividades
ludicas como jardinagem, entre outras), quer na vida na comunidade (saidas de familia,
acontecimentos comunitarios, idas a igreja, espetaculos, entre outras), ou nos espacos
formais de aprendizagem, como as creches e jardins de infancia;

e  Apoio aos pais — as atividades dirigidas aos pais incluem a disponibilizacéo de
informacdes, aconselhamento e orientacdo, o apoio emocional e instrumental por parte
dos profissionais, assim como, 0 apoio entre pais. Estas diferentes e complementares
formas de apoio, tanto servem para reforgar o conhecimento e as competéncias parentais
existentes como para promover a aquisicdo de novas competéncias, necessarias para levar
a cabo as suas responsabilidades de prestacdo de cuidados, de forma a promover
oportunidades de aprendizagem as criancas;

e Recursos da familia e comunidade — estes abarcam qualquer tipo de recursos
intrafamiliares ou da comunidade, informais (amigos, vizinhos, por exemplo) ou formais
(por exemplo, servicos), de que 0s pais necessitam para se envolverem nas atividades
parentais e de educagdo das suas criancas. Incluem experiéncias como, por exemplo, a
“hora do conto” numa biblioteca local, aulas de natagdo numa associa¢do desportiva,

creche ou jardim de infancia.

A abordagem centrada na familia é definida, entdo, como uma filosofia e um conjunto de

praticas que reconhecem a centralidade da familia e promovem as suas forcas e capacidades,
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ndo se tratando, por isso, de uma substitui¢do de outro tipo de intervengdes mas, ao invés disso,
da forma como as intervencdes sao proporcionadas ou usadas (Franco, 2015; Pereira & Serrano,
2010a). Assim sendo, em qualquer area de intervencdo (intervencdo precoce, educacéo,
terapias, medicina, entre outras) pode ser implementada uma abordagem centrada na familia
(Carvalho et al., 2016).

Com efeito, as intervengdes com criangas em idades precoces serdo mais eficazes se
proporcionadas nos seus contextos naturais de aprendizagem, como a casa, a creche, a
comunidade ou outro, quer junto dos pais, quer da ama, da educadora ou de outro cuidador
significativo (Serrano et al., 2003). Isto porque, as criancas em idades precoces aprendem ao
longo do tempo, de modo continuo e no contexto de relacfes de afeto com os seus principais
prestadores de cuidados (Almeida et al., 2011). E através de interacdes repetidas com as
pessoas, 0s materiais e objetos do seu contexto que as criangas aprendem sobre as pessoas e as
coisas do mundo (Serrano et al., 2003). Por isso, todas as experiéncias, oportunidades e
acontecimentos que promovem essas interacbes podem considerar-se como contextos naturais
para a aprendizagem (Dunst, Bruder, Trivette, & Hamby, 2006; Dunst, Hamby, Trivette, Raab,
& Bruder, 2000). De forma a promover o controlo e a autonomia das familias e a
sustentabilidade da intervencdo, a abordagem centrada na familia pode e deve, portanto,
envolver os vérios contextos, rotinas e cuidadores da crianca (DEC, 2014).

Neste sentido, todos e quaisquer membros da rede de suporte social sdo considerados
potenciais fontes de experiéncias, oportunidades, aconselhamento ou orientacdo para potenciar
a aprendizagem e desenvolvimento das criancas, pais e familia (Bruder, 2010; Dunst, 2004).
Os membros da familia devem ser ativamente envolvidos na procura e obtencdo de apoio, ao
invés de lhes ser dada a ajuda de forma ndo contingente com as necessidades que eles proprios
identifiquem e priorizem (Bruder, 2000; Dunst, 2015). Considera-se que devem ser ativados
recursos formais - como servigos medicos, terapéuticos ou o contexto educativo da crianca -,
assim como, recursos informais - como 0s amigos, vizinhos, familiares associais da
comunidade, grupos de pais ou voluntariado (Bruder, 2005; L. Carvalho et al., 2016). Desta
forma, enfatizar-se-a o reforco da rede social de cada familia e a sua utilizagdo como fonte
primordial de apoio e recursos para satisfazer as suas necessidades (Bruder, 2005; Dunst, 2000).

Assim sendo, a colaboracao entre profissionais de diferentes areas disciplinares e entre
profissionais e familias - que caracterizam os modelos de trabalho transdisciplinar e de atuacédo
do mediador de caso - bem como, a mobilizacgdo e colaboragéo integrada dos recursos formais
e informais de apoio e servicos da comunidade, constituem determinantes da qualidade e

eficacia das praticas de IPI, por oposicdo a uma abordagem baseada nos servigos, em que 0
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facto de as familia terem de lidar paralelamente com varios profissionais - geralmente de
diferentes servicos - conduz, por vezes, a uma reducdo da qualidade de prestacdo, a existéncia
de falhas de informacdo ou, em condi¢des mais adversas, a contradi¢cbes que resultam da falta
de comunicacao e de articulacéo dos profissionais e servicos entre si (Bruder, 2010; L. Carvalho
et al., 2016; Franco, 2015; McWilliam, 2010; Trivette, Dunst, & Deal, 1997).

Neste ambito, a abordagem centrada na familia considera que toda a familia é unidade de
intervencdo, na medida em que compreende nao so as necessidades da crianga, mas também as
necessidades de todos os membros da familia, seguindo a teoria de que aquilo que afeta um
membro da familia tem impacto em todos os restantes (McWilliam, 2010). Assim, a titulo de
exemplo, se um pai estiver preocupado com a sua doenca mental ou com a sua situacao de
desemprego, € provavel que isto afete a qualidade das suas interacdes com a sua mulher e filhos,
0 que podera ter impacto no desenvolvimento da crianca. Esta abordagem implicaria, entdo, por
exemplo, 0 apoio aos pais na procura de apoio psicoldgico, emprego, apoios financeiros, entre
outros (Carvalho et al., 2016).

De facto, as familias sdo a principal estrutura organizadora no desenvolvimento da
crianca, e é sobretudo atraves da interacdo com os cuidadores que ela desenvolve as suas ideias
basilares sobre 0 mundo, sobre si propria e sobre os outros (Bronfenbrenner, 1979). A qualidade
das experiéncias que 0s pais proporcionam as criangas tem um impacto muito significativo no
seu desenvolvimento, independentemente da quantidade e qualidade dos brinquedos e materiais
gue as criancas tenham em casa, ou dos servigcos educativos e terapéuticos que frequentem
(Mahoney & MacDonald, 2007; Serrano et al., 2003).

Mahoney e MacDonald (2007) apresentam trés razdes para justificar a influéncia
primordial que os pais (bioldgicos ou adotivos) tém no desenvolvimento da crianca (Mahoney
& MacDonald, 2007):

1.  Os pais estabelecem uma relacdo de vinculagdo insubstituivel;

2. A aprendizagem e o desenvolvimento das criangas sdo um processo continuo
que pode ocorrer em qualquer situacdo do dia-a-dia em que a crianca esteja ativamente
envolvida;

3. Os pais, ainda que tenham tempo limitado para estar com a crianga, por motivos
laborais ou outros, tém muito mais oportunidades para interagir e promover o0
desenvolvimento das criancas, do que qualquer outro adulto ou profissional alguma vez tera.
Nesta linha, Dunst (2010) refere, a titulo de exemplo, que a intervencdo prestada por um

profissional na auséncia do envolvimento dos pais num cenério artificial, uma hora, duas vezes
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por semana, durante 50 semanas, contabiliza apenas cerca de 3% a 4% das horas em que uma
crianca de dois anos esta acordada. Efetivamente, as intervengbes implementadas por
profissionais, sem o0s cuidadores principais, representam uma percentagem tdo infima em
termos de experiéncias de aprendizagem, que a probabilidade de fazerem uma diferenca
significativa na evolugéo da crianga é minima (Dunst, 2010).

McWilliam (2010) salienta a importéncia de envolver os cuidadores da crian¢a na
promocdo do seu desenvolvimento, explicando que a verdadeira intervencdo com a crianca
ocorre entre as visitas dos profissionais, e € prestada pelos seus cuidadores regulares, com quem
a crianga tem uma relacéo significativa (McWilliam, 2010).

Desta forma, alguns autores tém demonstrado que a autoeficacia e o bem-estar parental
afetam as interacdes entre pais e criancgas e estas, por sua vez, influenciam o desenvolvimento
da crianca (Bruder, 2000; Dunst et al., 1988; Karraker & Coleman, 1998; McWilliam, 2010;
Trivette et al., 2010). O sentimento de autoeficacia por parte dos pais, ou seja, a percecao que
eles tém sobre a sua capacidade de exercerem uma influéncia positiva no comportamento e no
desenvolvimento dos seus filhos, tem um impacto nas suas competéncias parentais e no grau
de satisfacdo com a experiéncia parental (Karraker & Coleman, 1998). Se ndo acreditarem que
sdo capazes de realizar mudancas eficazes nas suas vidas, 0s pais tém pouco ou nenhum
incentivo para empreendé-las. Assim, os profissionais de IPI devem ajudar a desenvolver, nas
familias, um sentimento de confianca e competéncia sobre a aprendizagem e sobre o
desenvolvimento atual e futuro da sua crianca (Bruder, 2000).

Segundo Dunst e Espe-Sherwindt (2016), o profissional de IPI deverd, desta forma,
agregar um conjunto de trés dimensdes que otimizam e reforgam o funcionamento e o
desenvolvimento da crianca e da familia, designadamente: a) qualidade técnica — formacao e
experiéncia do profissional; b) caracteristicas e representacdes do profissional — atitudes
relacionais do profissional (exemplos: escuta ativa, empatia, compreensao, interesse...) e
crengas proativas em relacdo a familia; c) envolvimento participativo — praticas que incluem
oportunidades de escolha e decisdo. Por sua vez, o envolvimento participativo, operacionaliza-
se nas praticas centradas na familia, através de dois tipos de componentes de apoio (Dunst &
Espe-Sherwindt, 2016):

e Componente relacional - inclui praticas associadas com praticas clinicas de qualidade
(escuta ativa, empatia, respeito, honestidade, interesse, confidencialidade, entre outros),
assim como, com crencas e atitudes dos profissionais (confianca do prestador de ajuda

nas competéncias e nas capacidades da familia);
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e Componente participativa - inclui praticas individualizadas, flexiveis e responsivas as
preocupacOes e prioridades da familia, bem como, que proporcionem as familias
oportunidades de estarem ativamente envolvidas nas escolhas e decisdes, que
promovam a colaboracdo familia/profissional e que sejam geradoras de acGes que

apoiem a familia na obtencgéo dos resultados desejados.

Este modelo de promoc¢édo de competéncias, em oposicdo a modelos preventivos ou de
tratamento, postula que a prestacdo de servicos de atendimento a familia deve apoiar os seus
pontos fortes e capacidades para promover resultados mais positivos, levando a que a familia
se considere a ela prépria como responsavel pelos seus sucessos e realizagdes, e, assim, sentir-
se autbnoma e independente para gerir, com competéncia, as situacdes do seu dia-a-dia
(Carvalho et al., 2016). Assim sendo, Dunst, Trivette e Deal (1988) consideram que a
autonomia, a capacitacdo, o empoderamento e a corresponsabilizacdo da familia sdo os
objetivos Gltimos da IP1, na medida em que sdo os mais relevantes de uma intervencdo eficaz e
consistente na melhoria da capacidade da familia para satisfazer as suas necessidades e
aspiracdes, de forma a promover um sentido claro de controlo e dominio intrafamiliar sobre
aspetos importantes do seu funcionamento.

Em suma, os avangos na investigagdo e na compreensédo do processo de aprendizagem da
crianca e do poder fundamental que a familia tem no seu desenvolvimento, contribuiram para
o0 reconhecimento de que os principios orientadores para a pratica da IPl devem assentar numa
abordagem centrada na familia, de forma a maximizar as oportunidades de aprendizagem da
crianca, no sentido de promover o seu desenvolvimento; reforcar as capacidades parentais,
promovendo oportunidades que lhes permitam fortalecer a confianca e o seu sentimento de
autoeficécia, assim como, a aquisi¢cdo de novos conhecimentos e competéncias e, por fim,
garantir que os pais dispGem dos apoios e recursos necessarios capazes de lhes proporcionar o
tempo e a energia fisica e psicoldgica imprescindiveis para se envolverem nas tarefas parentais

e de prestacdo de cuidados a crianca (Trivette et al., 2010).
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2. As criancas no contexto de vulnerabilidade de saude mental dos pais

O termo “vulnerabilidade de salide mental” ndo parece ser muito disseminado na
literatura psiquiatrica (Zubin & Spring, 1977), contudo, nesta investigacdo, optou-se pelo
recurso ao mesmo quando nos referimos a pais com doenca mental, tendo por base o Kids
Strenghts (2010), um projeto europeu de referéncia nesta temética, do qual Portugal faz parte,
que segue as orientacdes do Pacto Europeu para a Saude Mental, de junho de 2008, assinado
pelos responsaveis da Unido Europeia (UE), e tem como publico-alvo os profissionais, pais e
criancas em contexto de vulnerabilidade de satide mental (Kids Strengths, 2010). De acordo
com os autores deste projeto, o termo €/deve ser comummente utilizado quando se trabalha com
os pais, de forma a que os pais afastem a sua atengdo do conceito de “doenga mental” e do que
0 mesmo acarreta — incluindo o estigma social que, por norma, suscita juizos de valor e
sentimentos de raiva e medo por parte dos préprios e da sociedade — dando, em alternativa,
lugar aos conceitos de “empoderamento” e “resiliéncia” (Ramchandani & Stein, 2003; Kids
Strengths, 2010). O termo vulnerabilidade de salde mental abrange, assim, perturbacdes
comportamentais, sociais, cognitivas e emocionais, que, por vezes, cumprem o0s critérios de
doenca mental (Pretis & Dimova, 2004), sendo mais facilmente aceite pelo elemento da familia
doente, bem como, mais compreensivel para a crianca. Contudo, deve destacar-se que,
sobretudo em relagdao a um melhor entendimento por parte das criangas, o termo “doenga” pode
ser utilizado de forma paralela, tendo em conta a necessidade de algumas criancas relacionarem
estes diagnosticos com as doencas somaticas. A discussao a volta desta questdo indica que, por
um lado, a estigmatizacdo e os tabus devem ser reduzidos, mas que, por outro, os modelos
somaticos poderdo facilitar processos de compreensdo mais simples para as criancas (Kids
Strengths, 2010).

Posto isto, a vulnerabilidade de saide mental deve ser entendida ndo s6 pela pessoa que
experiencia essa doenca, como também pela sua familia e meio onde esta inserida, pois o0 seu
impacto ira interferir quer no desenvolvimento da crianca e nas relagcGes familiares, quer nas
relagfes com as redes de apoio formal e informal (Teixeira, 2015). Assim sendo, e de acordo
Mordoch e Hall (2002) na sua revisdo sistematica da literatura concernente as criangas filhas
de pais com vulnerabilidade de satde mental, a compreensdo desta tematica deve ser analisada
a luz dos seguintes aspetos: o contexto familiar da criancga, os riscos associados ao patamar de
crescimento e desenvolvimento da crianca, as caracteristicas associadas a resiliéncia e, por

ultimo, as intervencgdes existentes (Mordoch & Hall, 2002).
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Os préximos tépicos procuram explanar o “estado da arte” acerca das criancas e familias
em situacdo de vulnerabilidade de saide mental, explorar a sua prevaléncia a nivel nacional e
internacional, e, explicar o seu impacto no desenvolvimento infantil, bem como, sumariar as

praticas baseadas na evidéncia no que concerne a intervencao com estas familias em particular.

2.1 Prevaléncia

O numero de criangas que vivem em contextos de vulnerabilidade de saude mental esta
a aumentar devido ao predominio da presenca de doencas mentais na populacdo em geral
(Gutiez, Sanchez, & Sierra, 2011). Efetivamente, milhGes de pessoas, um pouco por todo
mundo, séo afetadas por perturbacOes de abuso de substancias, comportamentais e mentais, e
estima-se que 1 em cada 4 pessoas, em determinada altura da vida, ira passar por episodios que
cumprem os critérios de uma doenca mental (WHO, 2012). Sabe-se que 12% das doencas em
todo o mundo sdo do foro mental, valor que sobe para 0s 23% nos paises desenvolvidos, sendo
que, apenas na Europa, existem 165 milhdes de pessoas afetadas por uma doenga ou
perturbacdo mental, anualmente. Cinco das dez principais causas de incapacidade e de
dependéncia psicossocial sdo doencas neuropsiquiatricas: depressdo (11,8%), problemas
ligados ao alcool (3,3%), esquizofrenia (2,8%), perturbacao bipolar (2,4%) e deméncia (1,6%)
(Xavier, Baptista, Mendes, Magalh&es, & Caldas-de-Almeida, 2013).

Deve considerar-se especial atencdo no que concerne as perturbacdes depressivas, uma
vez que constituem a terceira causa de carga global de doenca (primeira nos paises
desenvolvidos), estando previsto que passem a ser a primeira causa a nivel mundial em 2030,
com agravamento provavel das taxas correlatas de suicidio (WHO, 2014). Na verdade, a
epidemiologia hd muito que evidencia que as doencas mentais apresentam uma das maiores
taxas de incapacidade (sobretudo psicossocial), assim como, altas taxas quer de morbilidade,
quer de mortalidade, esta Gltima sobretudo a custa do suicidio gque, a nivel mundial, é uma das
10 principais causas de morte (Carvalho et al., 2015). Efetivamente, o Center in the Developing
Child at Harvard University revela que uma em cada 11 criancas é confrontada com a situacdo
de depressdao materna major durante o primeiro ano de vida, verificando-se percentagens mais
elevadas no caso de maes com historial anterior de depressao ou sujeitas a outro tipo de fatores
de stresse, como dificuldades financeiras ou isolamento social (Shonkoff, Duncan, Yoshikawa,
& Guyer, 2009). Na mesma linha, um estudo de Maybery, Reupert, Patrick, Goodyear e Crase
(2005) alerta que entre 30% a 60% das pessoas com doenca mental grave tém filhos, ou seja,
uma em cada doze criangas tem um dos pais com vulnerabilidade de saide mental. A titulo de

exemplo, Kowalenko (2009) - numa pesquisa realizada a utentes de um servi¢co de salde
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mental, na Australia - aferiu que 50% das criancas filhas de pais com esta condigdo
apresentaram problemas de satde mental significativos. Este estudo revela, ainda, que entre 20-
35% dos utentes deste servico, sdo progenitores do género feminino de criancas dependentes,
com idades inferiores a 6 anos, 70% das quais vivem com eles. Para além do mais, cerca de
30% destas mdes apresentam uma historia de dependéncia de alcool e abuso de drogas.
Seguindo o censo de 2009 relativo aos clientes dos servigos de salde mental neste pais,
constata-se que 28-33% daqueles que foram pais tém filhos com idades compreendidas entre
0s 0 e os 5 anos (Kowalenko, 2009). Na Escandinavia, por exemplo, os problemas de satde
mental podem ser seguramente identificados em criangas com 18 meses de idade, sendo que a
prevaléncia da doenga mental nesta faixa etaria ronda os 16-18%. Nos Estados Unidos, a
prevaléncia de problemas comportamentais e s6cio emocionais numa amostra representativa da
populacdo de criancas no primeiro e segundo anos de vida é de 11,6%. Isto sugere uma
prevaléncia de perturbages mentais na comunidade entre os 11,6% e os 18% em amostras
internacionais (Kowalenko, 2009).

Os dados mais recentes da prevaléncia anual de doengas mentais em Portugal remetem
para o Estudo Epidemiologico Nacional de Saide Mental, realizado em 2013, que revela que
as perturbacdes psiquiatricas afetam mais de um quinto da populacdo portuguesa (Xavier et al.,
2013). Os valores da prevaléncia das perturbacées mentais em Portugal (22,9%) apenas séo
comparaveis aos da Irlanda do Norte (23,1%), recentemente publicados no &mbito da World
Mental Health Survey Initiative, dentro da Europa, e aos dos EUA (26,4%), fora da Europa
(Carvalho, Mateus, & Xavier, 2014). Deste valor global portugués, destacam-se os mais altos
nas perturbacdes da ansiedade (16,5%) e nas perturbagdes depressivas (7,9%), sendo que as
perturbacdes de controlo dos impulsos e as perturbacdes pelo abuso de substancias registam
taxas de prevaléncias inferiores, respetivamente, com 3,5% e 1,6% de prevaléncia, tal como se
pretende demonstrar na figura 2 (Carvalho et al., 2014). De salientar ainda, que as perturbacdes
mentais e do comportamento representam 11,8% da carga global das doencas em Portugal, mais
do que as doencas oncoldgicas (10,4%), as quais sdo apenas ultrapassadas pelas doencas

cérebro-cardiovasculares (13,7%) (Carvalho et al., 2014).
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Total | 2,9

Perturbacdes do abuso e dependéncia do dlcool il 1,6
Perturbacdes da impulsividade |l 3,5
Perturbacdes depressivas | 7,9
Perturbagdes de ansiedade | 16,5

H2013

Figura 2 - Prevaléncia anual das perturbac6es psiquiatricas (exceto perturbagdes psicéticas esquizofréni-
cas e delirantes), em Portugal no ano de 2013, adaptado de Carvalho et al. (2014).

Contudo, de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica e 0 PORDATA - Base de
Dados de Portugal Contemporaneo, em Portugal, ndo existem dados acerca da prevaléncia de
criangas filhas de pais com doenca mental. Existe, por isso, uma crescente necessidade de
consciencializagdo e sensibilizacdo, principalmente a nivel nacional, acerca do impacto da
vulnerabilidade de saide mental dos pais no desenvolvimento das criangas, e das proprias

implicacdes da doenca mental parental no contexto familiar.

2.2 Impacto da vulnerabilidade de satde mental dos pais no desenvolvimento infantil

Existem varios estudos que procuraram quantificar e esclarecer os problemas,
necessidades e preocupac@es experienciadas pelas familias em que, pelo menos um progenitor,
apresenta experiéncia de doenca mental, e 0 consequente impacto destes no desenvolvimento
da crianca, justificando a necessidade de prevencao e intervencao o mais precocemente possivel
(Kowalenko, 2009; Manning & Gregoire, 2009; Pretis & Dimova, 2004; Riebschleger, 2004).

Efetivamente, os niveis de stresse e o impacto sentido nas criangas que vivem em
contextos de vulnerabilidade de satude mental por parte do pai/mée, pode ser comparado aos
niveis de stresse das criancas que vivem com pais com doengas somaticas graves ou cronicas
(e.g., diabetes, cancro, doencas do coragédo). A grande diferenca reside no facto de que a maioria
destas Ultimas sdo melhor aceites pela sociedade, existindo uma maior compreensao quer por
parte da crianca, quer pelo paciente em relacdo a estas. Para além disso, nestes casos, para as
criancas torna-se mais claro compreender que ndo sdo responsaveis pela doenca dos pais. Em
oposicdo, as criancas que vivem num contexto de vulnerabilidade de saide mental dos pais tém

tendéncia a culpar-se a si mesmas pelo “mal-estar” dos progenitores. Alguns fatores especificos
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devem ser destacados como potenciais fontes de stresse cronico entre as criangas que vivem

num contexto de vulnerabilidade de saide mental dos pais, pois tém um papel fulcral na

sobrecarga sentida pelas criancas, sendo eles (Kids Strengths, 2010):

a)

b)

d)

Duragéo - tendo por base os principais critérios de diagnostico®, as doencas mentais
podem atingir a cronicidade, por apresentarem sintomas com uma duragédo superior a
seis meses, sendo que a intensidade dos sintomas, na maioria dos casos, pode aumentar
com o passar do tempo (Kessler et al., 2007). Nesta linha, os dados empiricos revelam
que passados apenas trés meses de vivéncias num contexto em que ha um sistema
mentalmente vulneravel, as criangas apresentam logo os primeiros sinais de stresse e de
distarbios desenvolvimentais (Chaudron, Kitzman, Szilagyi, K., & Anson, 2006).
Existem ainda evidéncias que apontam que um pai/mée perturbado pode demorar entre
trés a sete anos a reconhecer e admitir os seus problemas comportamentais, sociais ou
emocionais enquanto doenca mental, sendo que durante este periodo a crianga pode
ficar inserida num contexto de risco, especialmente se 0s pais ndo procuram ajuda
(Kessler et al., 2007).

Sintomas silenciosos/discretos - 0s sintomas poderdo ser interpretados como uma
consequéncia das normais circunstancias da vida, como, por exemplo, a tristeza
profunda de uma mae, anos depois de um divorcio ou apés a perda de emprego
(Chaudron et al., 2006);

Intensidade dos sintomas da doenca mental - o stresse que € percebido ndo é
imediatamente relacionado com um diagnostico de doenca mental, mas sim com a
severidade dos sintomas. Quanto mais severos parecem ser 0s sintomas, mais se
diferenciam dos padrdes comportamentais normais, e mais elevado é o impacto negativo
na crianca (Pretis & Dimova, 2004). Consequentemente, os sintomas da esquizofrenia,
da perturbacdo bipolar ou borderline parecem ter um impacto mais negativo nos fatores
protetores da crianga. Nalguns casos, as experiéncias vividas nestes contextos poderao
vir a cumprir os critérios da perturbacédo de stresse pds-traumatico (Kessler et al., 2007).
Auséncia de contacto com a realidade/isolamento social de criangas pequenas - as
criangas pequenas nao tém o chamado “contacto com a realidade” disponivel pois,

devido a tenra idade, podem viver como que “isoladas” dentro das familias (Field,

¢ Para um melhor esclarecimento, os tipos de doenga mental e os respetivos critérios de diagndstico poderdo ser consultados no Diagnostic and
statistical manual of mental disorders (DSM-V). Na presente investigacéo, ndo se pretende realizar essa explanacéo, pois procura-se apenas
compreender o impacto de um ambiente de vulnerabilidade de saide mental no desenvolvimento da crianca, independentemente do tipo de
doenga mental (APA , 2013).
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f)

1996). Os pais sdo as unicas, € mais importantes, “pessoas de ligagdo” que representam
a “normalidade”, com possibilidade minima de feedback corretivo (incluindo o risco de
“folie a deux” (Lasegue & Falret, 2016) — um fendmeno de acordo com o qual a crianca
podera seguir o sistema de percecdo dos pais, isto €, para as criangas podera ser normal,
por exemplo, que as persianas estejam constantemente fechadas ou que os pais nunca
vao com elas ao parque).

Interrupcdo repentina da vida quotidiana, instabilidade das relacbes - A
previsibilidade dos comportamentos e situacdes da a crianca sentimentos de conforto e
seguranca e permite-lhes viver emocionalmente estaveis. Os sintomas da doenca mental
parental poderdo por em risco essa previsibilidade quando, por exemplo, o pai tem de ir
para o hospital, o filho encontra a méde na cama, que ndo acorda pois tentou cometer
suicidio, a chegada da ambuléncia, entre outros (Garley, Gallop, Johnston, & Pipitone,
1997). Normalmente, as criangas ndo estdo preparadas para este tipo de situacoes e,
muitas das vezes, estes acontecimentos devastam as estratégias e 0s mecanismos de
coping'® das criancas (Kinsella, Anderson, & Anderson, 1996). A ndo ser que 0s pais
sejam dependentes de alcool, as causas ndo observaveis para as mudancas
comportamentais desencadeiam nas criangas mais receios quando se deparam com
situacGes em que, por exemplo, a mée que ndo sai da cama, a mae acendeu todas as
velas que havia em casa (Marsh & Dickens, 1997). A alteracdo imprevisivel de padrdes
de interacdo leva a sentimentos de inseguranca. As relacdes inseguras poderdo ser uma
das consequéncias da imprevisibilidade dos comportamentos de protecao e prestacao de
cuidados (Gehrmann & Sumargo, 2009).

Doenca mental enquanto segredo de familia - uma das grandes diferencas em relacao a
estas criancas - quando comparadas com as criangas gue vivem em contexto de doenca
cronica somatica por parte dos pais -, prende-se com o facto de que a familia, e por
vezes a propria crianca, tende a fazer da vulnerabilidade de saude mental um segredo
de familia, pois trata-se de um assunto estigmatizado em termos sociais (Marsh &
Dickens, 1997). A falta de informacéo sobre a doenca mental dos pais, e 0 secretismo
em que as situagdes sdo mantidas levam a que a crianga nao dé uma atribuicdo adequada

a doenca mental dos pais (Kinsella et al., 1996). Assim, cada crianca faz uma

10 Alguns dos autores que se debrugaram sobre as estratégias e mecanismos de coping usadas pelas criancas em situagéo de vulnerabilidade
de satide mental parental, definem-nas como uma competéncia representativa de um locus interno de controlo, que descreve a capacidade da
crianga para negar a estrutura conceptual da doenga mental parental e formular o seu préprio construto pessoal, ou seja, na pratica as criangas
criam a sua prépria compreensdo da doenga mental para conseguirem lidar com ela (Anthony, 1974; Bleuler, 1974; Cohler, 1987; Space &
Cromwell, 1978).
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interpretacdo das reacdes que 0s pais tém para com eles mesmos, para com 0 seu proprio
comportamento, em especial se os sentimentos de responsabilidade forem reforgados
com frases do tipo “Tu é que me estds a por doente!” ou “E por tua causa que a mae
esta no hospital! . Normalmente, as criancas atribuirdo a tristeza ou a raiva dos pais a
algum comportamento “possivelmente incorreto” que tenham tido (Milgrom et al.,
1996). Crescem aqui as primeiras “sementes” para o desenvolvimento de sentimentos
de culpa e depressbes ou perturbacdes de ansiedade futuras (Field, 1996). Enquanto
segredo familiar e social, a doengca mental acarreta para a crianga 0 sentimento de
incerteza sobre o que se esta a passar, bem como, a impossibilidade de pedir ajuda a sua
volta pelo estigma associado (Gehrmann & Sumargo, 2009).

g) Idade da crianca - a idade da crianca constitui outro fator de stresse: quanto mais nova
a crianca, mais elevado serd o impacto negativo no que diz respeito aos recursos
protetores (Pretis & Dimova, 2004). Isto deve-se ao facto de as criangas ainda néo
possuirem outros sistemas de apoio social, para além de que a neurogénese podera ficar
em perigo perante situacdes de elevado stresse, reduzindo os recursos bioldgicos da
crianca, tornando-a mais vulneravel (Field, 1996).

h) E quando ambos os pais sdo vulneraveis em termos de salide mental? - torna-se evidente
que, quando ambos os pais estdo vulneraveis, mesmo perante a existéncia de uma rede
social de apoio, o impacto na crianca é maior do que nos casos em que apenas um dos
pais apresenta problemas (Marsh & Dickens, 1997). Nestes casos, a probabilidade de
herdar a vulnerabilidade genética (bioldgica) e de, em determinada altura da vida, vir a
ter problemas mentais situa-se entre os 40-50% (por exemplo, nos pais com
esquizofrenia) (Kessler et al., 2007).

No entanto, Soltanus (2009) argumenta que a forma como esta vulnerabilidade é transmitida
ndo pode ser apenas vista em termos de predisposicdo genética. O autor expressa de forma
grafica as repercussbes das doencas mentais parentais em diferentes niveis e ambitos,
descrevendo uma possivel cascata de passos de transmisséo, que se traduz na figura 3. Face a
isto, a vulnerabilidade de, pelo menos, um dos pais deve ser encarada como um stressor

sistémico, que afeta os restantes membros da familia, em particular as criangas (Soltanus, 2009).
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ﬂ Dos pais para as criangas
ﬂ De geragao em geracao

Figura 3 - A transmisséo de perturbacGes mentais (adaptado de Soltanus, 2009).

Em suma, apesar de nem todas as criancas cujos pais apresentem vulnerabilidade de
salde mental experienciarem taxativamente dificuldades, o seu risco de desenvolverem uma
doenca mental, em criangas, na adolescéncia ou vida adulta, é trés vezes maior do que a
populagdo em geral (Gehrmann & Sumargo, 2009; Manning & Gregoire, 2009). De facto, este
risco pode dever-se a combinacdo de diferentes fatores como: a predisposicao genética, as
adversidades psicossociais, a idade da crianca e o seu patamar de desenvolvimento, a qualidade
das relacdes familiares, a severidade e cronicidade da perturbacdo psiquiatrica parental, assim
como, o envolvimento de outros cuidadores nas rotinas da crianga (Kowalenko, 2009).

Neste sentido, diferentes autores procuraram explicar as razdes e influéncias por detras
do impacto da vulnerabilidade de saide mental nas criangas. Segundo Pretis & Dimova (2004),
esta vulnerabilidade de saide mental do pai ou da mée constitui uma grande ameaca para o
desenvolvimento e para as estratégias adaptativas da crianca, considerando que o seu impacto
depende: da idade da crianga (maior impacto, quanto menor for a crianc¢a); da intensidade dos
sintomas; de quando apareceu a perturbacdo (quanto mais cedo ocorrer no desenvolvimento da
crianga, maior serd o impacto); do sexo do progenitor (as maes revelam um impacto negativo
maior na crianca) (Pretis & Dimova, 2004). De facto, em relacdo a este Gltimo aspeto, alguns
autores explicam que, por exemplo, nas depressdes maternas pré-natais, originadas pelo stresse,
verifica-se que, a longo prazo, quando as criangas se encontram em idade escolar, estdo mais
sujeitas a desenvolverem problemas relacionados com o defice de atencéo e/ou hiperatividade,
ansiedade e défice cognitivo (Teixeira, 2015).

Existem outros autores que relacionam a severidade da doenca mental dos pais com o
maior risco de os filhos desenvolverem problemas do foro cognitivo, emocional, social ou
comportamental, de acordo com mecanismos diretos - quando ocorre segundo uma
predisposicdo genética e/ou influéncias no ambiente intrauterino, como exposicao a ansiedade

e depresséo, e o risco de exposicao direta a propria doenca mental dos pais -, ou indiretos -
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quando afeta a relagdo vinculativa, ocorrem conflitos conjugais, ou mesmo em virtude de
problemas socioecondmicos (Kowalenko, 2009; Manning & Gregoire, 2009).

Duncan e colaboradores (2000), por sua vez, referem que o impacto da doenca mental
nas criangas nao se relaciona com a doenca em si, mas sim nas relacdes de vinculacdo que esta
estabelece no seio da familia. Segundo as teorias da vinculacdo, os pais constituem a base de
seguranca e de confianga para a crianga explorar o mundo que a rodeia, e voltar aos pais quando
necessita de se sentir segura, o que, gradualmente, permite a crianca desenvolver o sentimento
de autonomia e de autoconfianca (Ainsworth, 1989; Richter, 2004). O papel dos pais &,
portanto, o de dar uma resposta consistente, sensivel e apropriada as necessidades da crianca.
Para tal, é muito importante a manutencdo das rotinas, dos contextos e das relacGes
interpessoais (Mahoney & Wiggers, 2007a). Face a isto, quando um dos pais apresenta uma
perturbacao do foro mental, compromete a relacdo de vinculacdo com o(s) filho(s), originando
um desconforto e inseguranca perante as dificuldades que vai experienciando. Note-se, porém,
que, em alguns casos, quando a patologia ndo esta numa fase aguda, a vinculacdo acontece de
acordo com o que é esperado, sem que a crianca tenha de se sentir desconfortavel perante a
vulnerabilidade de satde mental dos pais (Duncan, Reder, Reder, McClure, & Jolley, 2000).

As investigacdes sobre as experiéncias subjetivas da vivéncia quotidiana das criancas
como filhos de pais com doenga mental sdo extremamente escassas (Garley et al., 1997,
Mordoch & Hall, 2002; Ostman, 2008; Riebschleger, 2004). Embora se reflita sobre o risco e
sobre discursos de invisibilidade, os investigadores ndo tém incidido diretamente sobre as
criancas, 0 que prejudica a validade e precisdo das suas experiéncias e percecdes (Ostman,
2008). A maioria das pesquisas sobre as experiéncias das criancas é realizada ora sob a perce¢do
dos pais e outros cuidadores (Ostman, 2008), ora em retrospetiva, em que os dados sdo
recolhidos junto de adultos, remontando-se ao seu passado (Byrne et al., 2001; Kinsella et al.,
1996). Ainda assim, muitos destes estudos sobre as experiéncias das crian¢as que vivem com
pais mentalmente vulnerdveis apresentam resultados semelhantes entre si. Relatam uma
sensacdo de impoténcia, de abandono e de estigma associados, em que estas, por vezes, se
sentem culpadas e responsaveis por tudo o que esta a acontecer a familia ou ao pai que esta
doente. Para além do mais, sentem-se inseguras, ansiosas e esquecidas (Gehrmann & Sumargo,
2009; Marsh & Dickens, 1997; Ostman, 2008). Um estudo realizado com adultos que em
criangas viveram num contexto de vulnerabilidade, destaca que estes se sentiam, ainda,
sobrecarregados com responsabilidades desadequaras & sua idade, situacdo apelidada de
“parentificagdo”, em que tinham, muitas vezes, de tratar das tarefas domésticas, das

necessidades diarias do progenitor, ou ainda, dos irméos (Gutiez et al., 2011).
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Dentro dos poucos estudos que analisam especificamente a perspetiva da crianga, foram
referidos, nos seus autorrelatos, aspetos que seriam importantes a ter em conta na intervengéo
junto destas: "obter ajuda mais cedo"”, "ter aconselhamento”, "dialogar sobre o0s seus
sentimentos”, "comunicar", "encontrar alguém em quem possa confiar"”, "ter amigos" e, acima
de tudo, que reforgassem que "a culpa da doenca mental dos pais ndo é delas" (Riebschleger,
2004). Para além disto, um estudo qualitativo de Garley e colaboradores (1997) sobre a vivéncia
de pré-adolescentes e adolescentes com pais com esta problematica, revela autorrelatos
direcionados a temas centrais como "lutar para entender a doenca”, “gerir a doenca",
"reconhecer os sinais" e 0 "impacto da hospitalizacdo dos pais” (Garley et al., 1997). Estas
percecOes e autorrelatos evidenciam a necessidade de se desenvolverem intervengdes, junto
destas, no sentido da promocao de estratégias de coping para lidar com esta situagcdo, bem como,
fornecer informacdes sobre as dificuldades derivadas da doenca mental dos pais e sua
reabilitacdo (Gehrmann & Sumargo, 2009; Kelly, Jorm, & Wright, 2007).

Efetivamente, apenas 25% das criangas, com idades entre os 6 e os 10 anos, séo
informadas acerca da vulnerabilidade de saude mental dos pais e do seu impacto no dia-a-dia
(Gehrmann & Sumargo, 2009). Vergonha por parte dos pais, medo do estigma, medo de
perderem o respeito e estima dos filhos, e o tabu geralmente associado as perturbagdes mentais
podem ser consideradas as razdes principais pelas quais alguns pais ndo informam os seus filhos
acerca do gue esta a acontecer no seio da familia (Gehrmann & Sumargo, 2009; Kelly et al.,
2007). Os pais das criancas em idades precoces referem, muitas vezes, que eles pensam que 0s
seus filhos mais pequenos ndo reconhecem as mudancas significativas geradas pelo seu
problema de saiide mental, ou, no caso dos filhos mais velhos, que estes ndo sofrem com o peso
das responsabilidades que tém que assumir, em consequéncia da doenca do pai/méae (Gehrmann
& Sumargo, 2009). Contudo, apesar de as criancas ndo serem capazes de verbalizar as
mudancas, elas observam-nas e reconhecem-nas. Para que as criancas se possam adaptar as
mudangas no sistema familiar, elas ttm que antecipar comportamentos e, consequentemente,
aumentar os seus sentimentos de seguranca, ja que se 0 comportamento destes pais esta sempre
em mudanga, e ndo pode ser antecipado pela crianga, ela ira ressentir-se nesse processo (Kids
Strengths, 2010). Assim, os autores do Projeto Kids Strengths reforcam que a crianca tem o
direito de ser informada acerca do estado de saude mental do pai/mée, o mais precocemente
possivel, devendo as formas de se proceder a esta explicacdo ser feita com base na sua idade
desenvolvimental, alertando igualmente para os principios a ter em considera¢do quando se

inicia uma conversa com a crianga acerca deste tema. S&o eles (Kids Strengths, 2010):
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Principio de se sentir seguro — sempre que se iniciar um didlogo com a crianga,
quer 0s pais, quer a crianca, devem sentir-se seguros para o fazer. Isto implica
que os pais estejam totalmente informados acerca da situacdo e tenham dado o
consentimento para falar com a crianca. Em algumas situagdes, também é
reconfortante para os pais que a discussdo acerca deste tema seja feita na
presenca de profissionais, ou, mesmo, dos avds, para que estes 0s possam ajudar
a clarificar as situacdes.

Principio da compreensdo da linguagem — a informag&o deve ser fornecida
numa linguagem apropriada para a crianga, tendo em conta a sua idade/nivel de
desenvolvimento, e 0 mais precocemente possivel;

Principio da cura — depois da informacdo acerca da doenca ter sido
providenciada, € importante que se transmita (se possivel, e de forma verdadeira)
que existem varias formas de tratamento, bem como, profissionais que podem
ajudar a mae/pai a reduzir os seus sintomas;

Principio da atribuicdo externa — é pertinente informar a crianca de que esta
nada tem a ver com a doenca do pai/mae, nem é responsavel pelo seu tratamento
(por exemplo, pela medicacdo), inibindo aqui possiveis sentimentos de culpa e
sublinhando o aspeto do amor e vinculagédo subjacentes;

Principio da autoajuda — este passo significa que informar a crianca também
implica esclarecer o que esta pode fazer quando a mae/pai ndo se sentem bem
(ajudando-a a criar estratégias de autoajuda ou “planos de crise”, como, por
exemplo, ir para a casa da avo, ir brincar com os vizinhos), e como lidar com
outras situagOes decorrentes da doenca dos pais, de modo a poder sentir-se
segura;

Principio da orientacéo para o futuro — conhecer o progndstico e a informacéo
concreta acerca do que pode ser feito relativamente ao tratamento da mée/pai
pode revelar-se uma informacdo de grande utilidade. Neste ambito, é
impreterivel explicar, por exemplo, que existem médicos “especiais” que podem
dar medicamentos e tratar os seus pais, que ha hospitais onde estes podem ser
curados e onde as criangas podem visita-los (se for esse o desejo dos pais e dos
seus filhos), entre outros aspetos;

Principio da autonomia emocional — € relevante distinguir entre os aspetos

informativos e 0s aspetos emocionais da crianca, na medida em que € essencial
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falar com a crianca acerca dos seus sentimentos relativamente a toda a
informacdo recebida, bem como, as situacGes de vulnerabilidade de salde
mental dos pais que presencia no dia-a-dia.

Importa, por isso, destacar que a crianca precisa de ter oportunidade para perceber o que
se estd a passar e ndo s6 que a mée esta deprimida, ou que o pai tem alucinagdes; precisa de ser
capaz de distinguir o comportamento relacionado com a doenca do comportamento normal
(saudavel) por parte dos pais, assim como, compreender que também tem direito (e um espaco)
a expressar sentimentos saudaveis de raiva, dececdo parental, desilusdo, tristeza, tudo isto com
a supervisdo e apoio de profissionais (Kids Strengths, 2010).

Assim sendo, deve considerar-se, ainda, a resiliéncia da crianca em relagdo a patologia
dos pais, incluindo os seus fatores de risco e de protecdo, pois a forma como esta encara e
processa toda a informacao ira ser preponderante para o seu estado emocional no decorrer de
todo o processo (Gladstone, Boydell, & McKeever, 2006a; Prilleltensky, Nelson, & Peirson,
2001; Teixeira, 2015)

No caso das criancas com pais mentalmente vulnerdveis, abordar a questdo da
resiliéncia constitui uma mudanca no paradigma relacionado com a forma de como se deve
apoiar e promover o bem-estar das criangas (Gladstone et al., 2006a; Zauszniewski, Bekhet, &
Suresky, 2010). A resiliéncia ndo é algo inato, mas sim algo que pode ser aprendido e cultivado.
A base da resiliéncia parte da concecdo da situacdo de crise em si: esta crise tem duas
componentes, o desafio que se apresenta e a oportunidade que dela advém (Ungar & Lerner,
2008). E, pois, a forma como as pessoas se colocam perante o desafio - nomeadamente as
estratégias para lidar com a adversidade, a adaptacdo as novas condic@es e, por Gltimo, o
crescimento positivo resultante da experiéncia -, que fazem emergir a resiliéncia e enriquecem
a experiéncia humana (Walsh, 2015). No desenvolvimento da resiliéncia, individuos, familia e
grupos sdo capazes nao so de lidar com a adversidade, mas, também, de se tornarem mais fortes
e melhor equipados para lidar com crises/desafios futuros (Black & Lobo, 2008; Ungar &
Lerner, 2008). Deste ponto de vista, as familias sdo percebidas como uma unidade, com as suas
proprias forcas, recursos e potencial de crescimento, com vinculos relacionais positivos e
conexBes entre os membros da familia que sustentam a manutencdo da capacidade para
enfrentar a adversidade (Walsh, 2011). No que diz respeito a criancas de pais com
vulnerabilidade de satde mental, o constructo de resiliéncia familiar € mais apropriado do que
o individual, por combinar conceitos ecoldgicos e desenvolvimentais na compreensdo dos
problemas, compostos por fatores e influéncias individuais, familiares e socioculturais (Walsh,
2011; Zauszniewski et al., 2010).
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A resiliéncia familiar e individual é dindmica, podendo flutuar nas fases do ciclo de
vida, desenvolvendo-se e sendo mantida através de fatores de protecdo. Estas influéncias podem
modificar a suscetibilidade dos individuos ou da familia ao risco que, de outra forma, poderiam
estar mais predispostos a resultados mais negativos (Black & Lobo, 2008; Walsh, 2011). Os
fatores protetores incluem recursos das criangas e familias, que suportam o desenvolvimento e
manutencdo da resiliéncia e a modelacdo dos efeitos do risco (Foster, O'brien, & McAllister,
2005; Ungar & Lerner, 2008). No Quadro 3, segue um sumario destes fatores (Foster et al.,
2005).

Quadro 3 - Sumério dos fatores de risco e protecéo de criangas filhas pais com doenca mental, adaptado
de Foster et al. (2005).

e  Predisposicdo genética para desenvolver doenga mental;

e  Temperamento: “facil” = menor risco, “dificil” = maior risco;
Crianga e Idade: 6 meses=alto risco, 4 anos=pico de risco;
(genética, temperamento, idade, género, e  Género: masculino menor risco do que feminino;
inteligéncia, estratégias de coping e outras e  Autoestima: baixa=maior risco;
carateristicas pessoais) e Inteligéncia: menor=maior risco;

e Doenca fisica ou problemas a nascenga=maior risco;

e Dificuldades de aprendizagem=maior risco;

e  Psicose=maior risco Esquizofrenia e outras Perturbaces Psicéticas,
atrasos de linguagem, dificuldades nos relacionamentos interpessoais,
perturbacdes de sono e de alimentacéo;

Pais e Hostilidade, conflito e violéncia=maior risco;
(funcionamento parental e doengca mental) e  Comportamentos de abuso=maior risco de infanticidio e
homicidio;

e Incapacidade parental=maior risco de parentificacdo;
e  Pais afetuosos e afaveis=menor risco.

e  Conflito entre casal=maior risco;
Familia e  Stresse familiar crénico= maior risco;
(funcionamento e ambiente familiar) e Dificuldades na comunicagdo familiar= maior risco;
e  Funcionamento familiar baixo=maior risco.

e Pobreza, pobres condigdes de habitacdo, falta de suporte= maior
risco;

e  Historial académico pobre= maior risco;

e |solamento social e falta de suporte= maior risco;

e  Desemprego parental= maior risco.

Social e ambiental

(suporte  social, econémico, escola,
comunidade, e outras influéncias
psicossociais externas)

A relagdo entre fatores de risco e de protecdo sugere que quanto maior o foco em
aumentar os fatores protetores, maior a probabilidade de se desenvolver a resiliéncia da crianga
e sua familia (Devlin & O’Brien, 1999; Foster et al., 2005). Desta forma, devem promover-se
intervencdes, 0 mais precocemente possivel, que envolvam ndo s6 o tratamento da doenca
mental dos pais e outros fatores de risco, como também providenciar intervencdes que

melhorem o desempenho parental e a relagdo de vinculagdo pais/filhos (Foster, O’Brien, &
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McAllister, 2004/5; Kowalenko, 2009). Torna-se, por isso, pertinente a identificagdo dos seus
pontos fortes e vulnerabilidades, providenciando um apoio as familias de forma a conseguirem
enfrentar os desafios que possam surgir de uma doenca mental dos pais, e construir uma
capacidade de resiliéncia individual e familiar (Foster, O'Brien, & Korhonen, 2012).

Assim, 0 apoio para criangas e para 0s membros familiares necessita de ser oferecido
em cooperacdo com 0s pais ou prestadores de cuidados, emergindo a necessidade de se
encontrarem formas eficazes de intervencdo para familias cujas criangas vivam com pais com
vulnerabilidade de satde mental, tal como é reforcado por Foster e colaboradores (2012).

O topico seguinte remete para o panorama atual da intervencdo com as familias com
esta dindmica em particular, vincando a necessidade de serem adotadas préaticas baseadas na

evidéncia.

2.3 A intervencdo prestada as criancas e familias em situacéo de vulnerabilidade de

salde mental

Num computo geral, a evidéncia cientifica aponta uma intervencdo com base nas
praticas centradas na familia como sendo a mais adequada para as familias que se deparam com
a problematica em estudo. No ambito desta intervencdo, o apoio deve ser realizado no exercicio
dos papéis e funcdes naturais, com o consentimento dos seus membros, incentivando-os para a
escolha e tomada de decisdes que os afetam (Foster et al., 2005; Foster et al., 2012; Gdtiez et
al., 2011; Kelly et al., 2007; Wright, 2007). Este tipo de intervencdo inclui o suporte e
comunicacdo com as familias, o desenvolvimento de estratégias adequadas como 0 apoio ao
exercicio dos papéis familiares, o aconselhamento, atividades de envolvimento da familia e
cuidadores, a articulacdo de servicos e redes de apoio, e, se necessario, visitas domiciliares e
aos contextos em que a crianga participa (Wright, 2007). O objetivo é o de empoderar 0s pais
com vulnerabilidade de saude mental, diminuir a carga subjetiva e objetiva resultante da
responsabilidade de prestar cuidados, assim como, providenciar fungdes de prevencao e suporte
para as criangas. A intervencdo ndo deve ser direcionada apenas para o tratamento da doenca
mental em si, de forma isolada, mas para todos fatores que, direta ou indiretamente, tém impacto
no bem-estar da crianca e de toda a dinamica familiar (Manning & Gregoire, 2009). Assim, ao
incorporar elementos dos cuidados focados na familia nos servicos de intervencédo, podem
desenvolver-se estratégias que facilitem a aquisicdo de formas de lidar com a adversidade e que

fortalecam a resiliéncia individual e familiar (Foster et al., 2005).
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No quadro 4, observa-se uma matriz de como estes cuidados podem ser prestados de

forma centrada na familia (Foster et al., 2005), que se associam aos fatores de risco e protetores

apresentados no quadro 3.

Quadro 4 - Cuidados centrados na familia, para criancas e familias em situacdo de vulnerabilidade de
salide mental, adaptado de Foster et al. (2005).

Auvaliar e documentar o estado de criangas dependentes na admisséo aos servicos;

Providenciar cuidados para as criangas dependentes, se necessario;

Apoiar as criangas em cooperag¢do com os pais/cuidadores;

Providenciar informacéo adequada a idade da crianca, sobre a doenca mental;

Avaliar as forgas e vulnerabilidades das criancas e referenciar para avaliagdes ou apoios mais aprofundados
Se Necessario;

Proporcionar as criangas a oportunidade de falar sobre as experiéncias e sentimentos, como culpa, tristeza,

Crianca ansiedade e perigo;
+ Encorajar a familia a identificar uma outra fonte de apoio para a crianga, como um familiar ou amigo;
+ Reforcar a ideia de que as criangas ndo causaram a doenca dos pais, nem o seu comportamento ou a
sua hospitalizacao;
+ Desenvolver, colaborativamente, um plano de acdo adequado & idade para a crianca, se esta estiver
preocupada com o progenitor;
+ Referenciar as criancas para 0s servigos de apoio competentes e outros programas apropriados.
+ Aguando da referenciacdo para servigos de salde mental, assinalar o papel parental e criangas
dependentes e estar atento a necessidade de suporte;
« Encorajar utentes a partilhar as responsabilidades parentais com pessoas de referéncia, como membros
Pais da familia aIargada;_ _ _ _
« Promover lacos afetivos e de vinculagdo entre pais e criangas;
+ Apoiar e promover as visitas das criangas durante a hospitalizagéo, se apropriado;
« Estar atento ao possivel medo do utente de perder a guarda dos filhos e apoia-lo;
« Referenciar pais para aconselhamento psicoldgico, quando apropriado.
« Promover a consciencializagdo e compreensdo do impacto da doenga mental na parentalidade e
vida familiar;
¢ Avaliar a situacdo da crianca na familia;
+ Encorajar irmaos a se apoiarem mutuamente;
+ Com o consentimento do utente, providenciar informacdo acerca do diagnostico, prognostico,
Familia gestdo e servicos a disposicao dos membros familiares;
+ Com o consentimento do utente, incluir os membros da familia no planeamento de cuidados e
decisdes, quando apropriado;
+ Encorajar relagdes intergeracionais como, por exemplo, com avos e outros membros da familia
alargada;
+ Referenciar a familia para servigos relevantes.
+ Encorajar criancas a estabelecer relacbes com pares e participar em atividades;
+ Questionar sobre outros adultos que possam servir de fontes de cuidados e encorajar o relacionamento com
eles;
Social e + Encorajar a realizagdo de atividades sociais e comunitarias com a familia como um todo, como desporto,
Ambiental escola, atividades religiosas/espirituais;

Encorajar o desenvolvimento das redes de comunicacdo social da familia, com vizinhos e amigos da familia;
Sugerir fontes adicionais de apoio emocional e espiritual para as criancas e membros familiares, se
pertinente como, por exemplo, acompanhamento psicoldgico;

Referenciar membros familiares para apoio financeiro ou habitacional, se relevante.
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Posto isto, existe a necessidade crescente de serem adotadas praticas centradas na
familia como, por exemplo, realizar visitas domiciliares, interven¢des individuais, de grupo
e/ou familiares, dinamizar atividades sociais e de lazer, respeitar 0s papéis parentais das pessoas
com doenca mental, assim como, providenciar a psicoeducacdo em torno dos comportamentos
carateristicos da doenga mental e sua implicacdo, de acordo com a capacidade de compreensdo
da crianga (Foster et al., 2012). Existe, ainda, uma grande necessidade de abordar outros fatores
de stresse familiar, tais como a pobreza, o desemprego, o divdrcio, as condi¢bes habitacionais,
entre outros, podendo recomendar-se a criacdo de fundos financeiros flexiveis para servicos e
emergéncias familiares especificos (Manning & Gregoire, 2009). Da mesma forma, o sistema
legal deve considerar a necessidade de reduzir o estigma em relacdo as pessoas com doenca
mental, assim como, o seu direito ao exercicio de papéis parentais e guarda da crianca
(Riebschleger, 2004).

Com a excecao dos servicos de protecdo formais das criangas - que lidam com sinais de
abuso e negligéncia -, existe uma forte tendéncia para as criancas serem “invisiveis” para 0s
profissionais de salde mental e servigos psiquiatricos que tratam os seus pais (Ostman, 2008).
A causa desta invisibilidade pode ser a cisao entre os sistemas de satde mental e de bem-estar
infantil que se focam, separadamente, ora nos adultos, ora nas criangas (Gray et al., 2008; Jean,
2003; Yip, 2005). Transversalmente, a competicdo “territorial” entre profissionais de cuidados
de saude de adultos e pediatricos, instaurada pela restricdo econémica no setor da satide também
pode ajudar a explicar esta separacdo (Yip, 2005). A titulo de exemplo, num estudo comparativo
de criangas com os pais vulneraveis a doenga mental na Australia e Europa, foram encontradas
diferengas na percecéo dos profissionais sobre o risco e a variagdo dos limiares da intervencao
com estas familias, descritos pela combinacéo de questbes relacionadas com a cooperacao entre
0s servicos de apoio a crianca e 0s servicos de saude mental (Wilson, 2003). Face a isto, a
literatura expde a necessidade dos servicos de salde mental e intervencdo com criangas
trabalharem e articularem em conjunto para atender as necessidades destas familias (Gehrmann
& Sumargo, 2009).

De facto, parece existir uma necessidade de formacéo e sensibilizacdo para ambas as
partes. A maioria dos profissionais de diferentes areas (e.g., educadores de infancia,
profissionais de intervencdo precoce) que trabalham com criangas demonstra alguma
inseguranca, desconforto e até ansiedade quando entram em contacto com pais mentalmente
vulneraveis. As principais razdes que estdo na origem destes sentimentos estdo relacionadas
com a falta de informacdo sobre as doencas mentais, os sintomas, mecanismos de coping e o

seu impacto no bem-estar da crianca (Gutiez et al., 2011). Cabe ao profissional que intervem
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diretamente com a crianca e com a familia ser capaz de detetar a possivel vulnerabilidade da
crianca (incluindo processos de resiliéncia); perceber o perfil/adequacdo de competéncias do
técnico para esta familia em especial; ajudar a familia a combinar a vulnerabilidade dos pais
com a percecdo da crianca sobre isto. Do mesmo modo, segundo Riebschleger (2004),
recomenda-se ao profissional de saide mental que reserve tempo para falar com as criangas
durante os periodos de crises psiquiatricas. Além disso, o desenvolvimento de mecanismos
avancados de cuidados temporarios infantis e de apoio a familia poderiam ser desenvolvidos
com os pais, No contexto dos servicos de salide mental. E necessario criar programas pro-ativos,
de larga escala, que oferecam cuidados positivos e estratégias para estas familias (Riebschleger,
2004). Face a isto, Foster e colaboradores (2012) deixam recomendacdes que incluem um
mapeamento das praticas existentes com os pais e suas familias quando existem questdes de
salde mental; unidades de salude mental localizadas na comunidade, com carater de
proximidade; equipas multidisciplinares e de proximidade intersectoriais, estendendo o seu
foco para a prevencdo, promocao e o bem-estar de toda a familia (Foster et al., 2012).

N&o obstante, nesta linha de prevencdo e intervencéo (ativada o mais precocemente
possivel), os projetos atuais e redes europeias que lidam com as “criangas esquecidas” indicam
que ha poucos paises da Europa com respostas sistematicas de promogdo e prevencdo (Foster
et al., 2012). Assim, as criancas sdo, em larga escala, invisiveis em todos 0s paises,
marginalizadas pelas préticas profissionais, politicas sociais e politicos desses paises (Wilson,
2003).

Como projeto de referéncia, Verrocchio, Ambrosini eFulcheri (2013) destacam o
Children of Parents with a Mental Illness, um projeto australiano que pretende incrementar
resultados mais positivos nas intervencdes com as criancas de pais com doenca mental. Este
visa 0 desenvolvimento e disseminacdo de bons principios e diretrizes para a pratica dos
servicos e dos profissionais que intervém nesta problematica; a prestacdo de informacoes de
alta qualidade para o desenvolvimento de politicas futuras. E também possivel, através do
website do projeto, obter informacéo sobre onde procurar ajuda em diferentes areas, como
hospitais, escolas, intervencdo precoce, servigos comunitarios, justica, setores de protecdo das
criangas, bem como, saude mental da familia e crianca (Verrocchio et al., 2013).

Noutro estudo realizado pela equipa de politica de bem-estar infantil do Ministério da
Crianga e Desenvolvimento da Familia em British Columbia, foram desenvolvidas diretrizes
orientadoras para os profissionais colaborarem em casos que envolvam criangas cujos
cuidadores apresentem problemas do foro mental (Kido & Miller, 2012). As recomendagdes e

conclusdes apontam que, no contexto dos servicos publicos de satude mental, os procedimentos
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organizacionais poderiam trabalhar em trés fases interligadas - a admisséo, avaliacdo e gestdo
de casos. No que diz respeito a admissdo, o registo de protecdo da crianca deve incluir
informacdes sobre o estado de saide mental dos pais, abuso de drogas, abuso de alcool, e,
eventuais dificuldades de aprendizagem da crianca. Em segundo lugar, a avaliacdo requer
atencdo para identificar os utentes que possam necessitar de respostas de um servi¢co multiplo.
Esta deve levar a um planeamento cuidadoso da intervencdo. Por fim, na fase de gestdo de
casos, € necessario que haja a articulacéo entre os servicos de saude mental dos adultos e de
protecao da crianca, atraves dos 6rgaos competentes (Kido & Miller, 2012).

Outro projeto de referéncia - o Kids Strenghts - combina esforcos de diversos paises
europeus, entre eles Portugal. O projeto segue as orientacfes do Pacto Europeu para a Salde
Mental, definido pelos responsaveis da Unido Europeia, e tem como publico-alvo os
profissionais, pais e criancas em contexto de vulnerabilidade de saude mental. Os objetivos
consistem em oferecer recursos a nivel da formacéo e treino de competéncias - com foco nas
necessidades das criancas em contexto da vulnerabilidade de satude mental — aos profissionais
de saude, de psicologia, de intervencdo precoce e de educacdo, bem como, difundir
conhecimento junto dos pais e, por fim, disponibilizar uma plataforma onde as crian¢as possam
expressar as suas preocupacdes e encontrar apoio (Kids Strengths, 2010).

Para além deste, em Portugal ndo existem programas de intervencdo especificos
direcionados para apoiar as necessidades destas familias. Assim, face ao exposto, o SNIPI e a
IPI em Portugal - assente em praticas centradas na familia -, numa intervencdo realizada nas
rotinas e contextos naturais da crianga e com base na articulagdo entre servicos e recursos, surge
como o principal apoio capaz de dar resposta a criancas e familias em contextos de
vulnerabilidade de satide mental, de uma forma acessivel e igualitaria. Contudo, tal como foi
referido anteriormente, as criancgas sé serdo elegiveis para este servico se a familia, para além
deste fator de risco parental, apresentar mais trés fatores de risco bioldgico e/ou ambiental.
Importa, por isso, perceber se estas respostas estdo a ser baseadas na evidéncia e congruentes
com as necessidades e prioridades da familia, e se existe uma articulacéo entre os servicos de
IPI e SMP que, de acordo com a literatura, beneficia a qualidade das praticas de apoio e

acompanhamento prestado a estas familias.
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CAPITULO Il - METODOLOGIA DA INVESTIGACAO

1. Desenho da Investigacéo

Este estudo consiste numa investigacdo qualitativa, com metodologia de estudo de caso,
uma vez que este permite guiar as sucessivas etapas de recolha, analise e interpretagdo da
informacao dos métodos qualitativos, com a particularidade de que o propdsito da investigacao
¢ o estudo intensivo de um ou poucos casos. A sua tipologia consiste em estudos de caso
descritivos mdltiplos, ja que o estudo de multiplos casos contribui para um estudo mais
convincente, pois permite contestar e contrastar as respostas obtidas de forma parcial com cada
caso que se analisa, sendo que se as conclusdes forem idénticas entre os casos, elas incrementam
a possibilidade de generalizagdo. Este tipo de desenho € de carécter coletivo, pois, cada caso
por si sO, representa um instrumento para melhor compreender e analisar o problema que em
conjunto representam. A participacao do investigador pode variou conforme a necessidade e as

circunstancias (Yin, 1994).

2. Objetivos e Questdes de Investigacdo

Com base na finalidade de compreender o contexto familiar de criancas filhas de pais
com vulnerabilidade de saude mental e conhecer as respostas existentes no apoio a
parentalidade e desenvolvimento destas criangas, assim como, para uma melhor explanacgao dos
fendmenos que se pretendem investigar, optou-se pela divisao de quatro objetivos especificos,
que procuram explicar e fundamentar, de uma forma mais singular, o cenario destas criancgas e
familias.

Desta forma, o primeiro objetivo especifico pretende compreender as implicacdes da
doenca mental parental no contexto familiar. Com esse intuito, as analises realizadas girardo
em torno das seguintes questdes de investigacdo: qual o impacto da doenca mental parental em
toda a dinamica familiar? Como ¢é afetada cada relacdo e o papel de cada elemento dentro da
familia? Sera que, tal como alguns estudos apontam, a doenca mental afeta as competéncias
parentais e a relacdo com os filhos? Na mesma linha, qual a vivéncia da crianca face as situacdes
de vulnerabilidade de saide mental dos pais? E qual o comportamento dos irmaos, quando
aplicavel? Sera que os filhos experienciam sentimentos negativos, de culpa, ansiedade, medo,
tal como sugere a revisdo da literatura realizada? E, neste ambito, quais as principais
preocupacdes, necessidades e dificuldades sentidas pelos pais no desempenho das suas fungdes

parentais?
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Complementarmente, com o segundo objetivo especifico, pretende-se conhecer 0s
fatores de protecdo e de risco a resiliéncia familiar, sendo que, nesta altura, importa-nos indagar:
quais os fatores protetores e de risco que tornam os elementos da familia mais ou menos
vulneraveis a doenca mental? Como se caracterizam as redes de apoio destas familias? E, que
estratégias ou recursos a familia utiliza para enfrentar as adversidades decorrentes da doenca
mental?

Seguidamente, o presente estudo procurara averiguar se, a semelhanca do que aponta
alguma da literatura na area, a intervencao com estas familias assenta em préaticas centradas na
familia. Assim, na tentativa de investigar a intervencao que € desenvolvida com estas familias,
as questdes em torno do terceiro objetivo especifico integram a seguinte indole: sera que o0s
Servigos e apoios existentes para as pessoas com vulnerabilidade de saide mental incluem
respostas sistémicas mais abrangentes ou centram-se apenas no cliente alvo desses servigos?
Se as respostas existentes sdo mais abrangentes, como se caracterizam e que tipo de apoios
envolvem? E, em relacdo a intervencdo das Equipas Locais de Intervengdo (ELIs), sera que
existe uma adequacdo da intervencdo a problematica da vulnerabilidade de saide mental?
Existira, portanto, alguma forma de articulacdo da intervencdo dos Servicos de Psiquiatria e
Saude Mental com os Servigos de Intervencdo Precoce, e vice-versa, no apoio a pais com
vulnerabilidade de saide mental e familia? Neste sentido, que necessidades de formacdo e
sensibilizacdo existem para os técnicos que intervém diretamente com estas familias na resposta
aos desafios que lhe estdo inerentes? E, quais 0s aspetos a ter em atencdo para maximizar a
qualidade dos servicos prestados a estas familias?

Por dltimo, torna-se pertinente analisar, através do quarto objetivo especifico, uma
questdo crucial: qual a satisfacdo das familias em relacdo aos apoios que estdo a receber,

principalmente, no que concerne aos servicos de IPI e servigos de SMP?

3. Participantes

Os participantes deste estudo foram selecionados atraves das ELIs da zona norte, que se
mostraram disponiveis a participar no estudo, o que permitiu maior facilidade de
implementacdo do estudo e de acesso a populacdo que se pretende estudar. Como critérios de
inclusdo definiram-se as familias que possuem, pelo menos, um progenitor com vulnerabilidade
de doenca mental, e respetivos mediadores de caso que intervém diretamente com estas. Desta
forma, participaram nesta investigacdo trés familias pertencentes a zona geografica do distrito

de Braga, que aceitaram voluntariamente participar no estudo. Assim, 0s participantes séo
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representados por trés mées, na qualidade do elemento da familia com vulnerabilidade de saide
mental, e trés profissionais de intervencao precoce que intervem, respetivamente, com estas.

Com efeito, a mée 1 (M1) tem 26 anos e apresenta um diagnostico de depresséo, sendo
acompanhada de 6 em 6 meses em consultas de psiquiatria. Esta atualmente desempregada,
despendendo apenas algumas horas em servicos e limpeza em domicilios. E divorciada e vive
sozinha cos os seus dois filhos, de 8 e 4 anos, sendo que o mais novo foi elegivel para IPI pelo
critério 1.1 - atraso de desenvolvimento. Esta familia integrou os servicos do SNIPI desde ha
aproximadamente dois anos, tendo ja sido alvo da intervencdo de duas ELIs, estando a mais
atual a intervir desde setembro de 2016, no contexto educativo. A mediadora de caso (P1), por
sua vez, integra uma ELI apenas ha cerca de um ano, ndo apresentando especializacdo em
intervencg&o precoce.

A mae 2 (M2) tem 32 anos, e apresentou comportamentos aditivos (consumo de drogas)
no periodo pré-natal, assim como, diagndstico depressivo no periodo poés-natal, sendo que
obteve alta dos servicos de psiquiatria e saide mental ha cerca de um ano. Esta desempenha
funcBes numa fabrica de calgado, e vive com o marido (ex-consumidor de substancias aditivas
como alcool e drogas) e com o seu unico filho, com 5 anos. Esta crianca foi elegivel para o
SNIPI pelo critério 1.1 - atraso de desenvolvimento, no entanto, apresenta também fatores de
risco de atraso de desenvolvimento, nomeadamente, a exposi¢do intrauterina a toxicos,
prematuridade e baixo peso a nascenca, bem como, fatores de risco parental como o abuso de
alcool ou outras substancias aditivas e doencas do foro psiquiatrico. Esta familia recebia
interveng@o no dmbito do SNIPI no contexto de creche desde 2012, no entanto, desde 2016,
recebe intervencdo quer no contexto educativo, quer no contexto domiciliario. Este
acompanhamento é realizado pelo mediador de caso (P2.1) com formacdo em intervencao
precoce, que intervém em contexto domiciliario, e por um profissional da sua equipa em
coadjuvancia (P2.2), sem formacdo em intervencdo precoce, que intervém em contexto
educativo. Ambos os profissionais apresentam experiéncia de trabalho numa ELI ha cerca de
trés anos.

Por altimo, a méae 3 (M3) possui 41 anos e também apresenta diagndstico de depressao,
sendo acompanha mensalmente em consultas de psiquiatria. Esta exerce a profissao de operaria
de calgado, é divorciada, sendo que o ex-marido apresentava dependéncia do alcool, e vive com
os seus trés filhos, com 20, 14 e 5 anos de idade, respetivamente. O seu filho mais novo foi
considerado elegivel para o SNIPI pelo critério 2 - risco grave de atraso de desenvolvimento,
devido a exposic¢éo a fatores de risco ambiental como desorganizagdo familiar, doenca do foro

psiquiatrico, necessidade de apoios de agdo social e violéncia doméstica. Esta familia é
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acompanha desde janeiro de 2017, inicialmente no contexto educativo, com reunides frequentes
no contexto domiciliério e, atualmente, no contexto da ama. Este acompanhamento € realizado
pelo mediador de caso (P3) com formacao em intervencao precoce, que, por sua vez, também
acompanha a familia da M2.

Atendendo ao perfil dos participantes, pode evidenciar-se que todas as familias

apresentam um estatuto socioeconémico baixo, com baixas habilita¢fes literarias.

4. Procedimentos

Em primeiro lugar, foram solicitadas as autorizacfes ao Sistema Nacional de Intervencao
Precoce, na qualidade da coordenadora da Subcomissdo de Coordenacdo Regional SNIPI
Norte, para a realizacdo do estudo junto das familias que sdo acompanhadas pelas ELIs da zona
Norte. Ap0s a autorizacdo, as equipas da zona norte/zona geogréafica do distrito de Braga, foram
contactadas por email, para averiguar a disponibilidade e interesse para a participacdo no
estudo. As ELIs que se predispuseram a colaborar no estudo, contactaram as familias que se
enquadravam nos critérios de inclusdo desta investigacdo, articulando o seu interesse para
participar no estudo. Os gestores de caso das familias que aceitaram participar no estudo,
enguadraram-nas acerca dos objetivos da investigacdo, e articularam com a investigadora 0s
timmings para iniciar as recolhas. As recolhas de dados foram realizadas em momentos
diferentes, de acordo com a disponibilidade dos participantes, no periodo entre julho e agosto
de 2017, sendo as familias as primeiras a ser entrevistadas e s6 posteriormente os profissionais
de IPI. Para o0 momento da recolha de dados, foi dada a op¢do de escolha as familias e aos
técnicos em relacdo ao local para a realizacdo das entrevistas, sendo que, duas das entrevistas
as maes foram realizadas em sua casa e a outra na sede da ELI que a acompanha, sendo que as
entrevistas aos técnicos foram realizadas nas sedes das suas ELIs. Foi possivel, ainda assim,
garantir as condi¢oes fisicas adequadas, nomeadamente, a acustica favoravel a gravacéao de voz,
ergonomia do equipamento e mobiliario e luminosidade adequada. Os entrevistados foram
informados acerca das condicGes de participacdo no estudo, bem como, acerca das questdes de
ética e confidencialidade, tendo sido assinados os consentimentos informados (anexos I e 1)
por todos os participantes. As entrevistas foram levadas a cabo pela investigadora, que possui
formacdo em intervencgdo precoce e experiéncia profissional no contacto com familias, tendo
sido reforgado junto das familias participantes, de acordo com a delicadeza da tematica, a
possibilidade de falarem apenas sobre contetdos em que se sentissem a vontade, bem como,

para interromperem ou terminarem a entrevista, a qualquer altura, se assim o entendessem. As
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entrevistas foram, entdo, gravadas com recurso a um telemoével com gravador de audio, sendo

que a entrevista mais curta teve a duragdo de 20 minutos e a mais longa 1 hora e 10 minutos.

5. Procedimentos de Analise dos Dados Recolhidos

Uma vez realizadas as entrevistas, procedeu-se a transcri¢do integral do seu registo
audio, tendo sido aglomeradas as diferentes respostas dos participantes de acordo com a mesma
questdo. Os dados recolhidos foram posteriormente submetidos a uma analise de conteudo e
categorial, tendo por referéncia os procedimentos do estudo de investigacdo dos autores
McWilliam, Lang, Vandiviere, Angell, Collins e Underdown (1995), que concretizaram a sua
andlise dos dados em categorias, temas e subtemas. Numa primeira fase, foram sintetizadas as
principais ideias que emergiram das transcri¢Oes, através de um sistema de cores, que permitiu
assinalar, com cores semelhantes, dados que poderiam ser agrupados. A primeira grelha de
categorias a que se chegou de forma indutiva, tendo por base o quadro de referéncias tedrico e
a experiéncia do investigador, foi alvo de anélise e discussdo em parceria com ambas as
orientadoras da presente dissertacdo. Deste processo, resultaram, entdo, dez categorias, que, por
sua vez, foram organizadas dentro dos quatro objetivos especificos deste estudo, para espelhar
uma imagem global da informacdo recolhida, no sentido de uma melhor compreensdo da
apresentacdo e andlise dos resultados. Numa segunda fase, verificaram-se, novamente, os dados
incluidos em cada categoria, emergindo alguns temas e subtemas dentro das categorias iniciais,
por se considerar que esses dados permitiam clarificar e especificar aspetos relevantes das
mesmas, possibilitando, igualmente, englobar os itens ndo agrupados até esse momento. Numa
terceira fase, foram devolvidos os resultados da analise realizada pelo investigador, sob a forma
das transcri¢Ges dos participantes, a orientadora expert na area, numa tentativa de validar as
interpretacdes realizadas pelo investigador principal. Por fim, a partir desta avaliacdo externa
da anélise realizada e a sua adequacdo em termos de categorias, temas e subtemas, e ndo se
tendo verificado discordancias com as categorias pré-estabelecidas pelo investigador, criaram-
se e redefiniram-se, em conjunto, novos subtemas dentro dos temas definidos, por se considerar

a possibilidade de agrupar os dados de forma mais singular.
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CAPITULO Ill - APRESENTACAO E ANALISE DOS
RESULTADOS

Uma vez dada a conhecer a metodologia do presente estudo empirico, procede-se agora a
apresentacdo e analise dos dados recolhidos.

A andlise realizada seguiu a sequéncia das questdes de investigacdo, anteriormente
apresentadas, tendo por base a diferenciacdo dos quatro objetivos especificos que se pretendem

estudar, a saber:

1. Compreender as implicacGes da doenca mental parental no contexto familiar;
2. Conhecer os fatores de resiliéncia familiar;

3. Investigar a intervencao desenvolvida com estas familias;

4

Analisar a satisfacdo das familias em relacdo aos servicos que as apoiam.

O quadro 5, exposto abaixo, pretende sumariar as categorias (a italico) que advém dos
referidos objetivos especificos, construidas no processo de analise dos dados emergidos no

discurso dos participantes, em resposta as questdes colocadas no guido das entrevistas.

Quadro 5 — Sintese das categorias, incluidas em cada objetivo especifico.

Compreender as implicagBes da doengca mental parental no contexto familiar
e Na parentalidade
e Nos filhos
e Nas relacdes e ambientes de aprendizagem
Conhecer os fatores de resiliéncia familiar
e  Fatores de protecdo
e  Fatores de risco
Investigar a intervencdo desenvolvida com estas familias
e Colaboragdo entre familia e profissional
e Dimensdes estruturantes da intervencao junto das familias com vulnerabilidade de satde mental
e Aspetos a ter em consideracao para maximizar a qualidade dos servigos prestados a estas familias
Analisar a satisfacdo da familia em relaco aos servicos que a apoiam
e  Satisfag@o em relacdo aos servicos de SMP

e Satisfacdo em relacdo a intervencdo das ELIs

Para uma melhor compreenséao da analise dos resultados, é de salientar que as transcri¢des
com as designagdes “M1, M2 ¢ M3” referem-se as exposicdes relatadas pelas trés mées que
participaram no estudo, bem como, as designagdes “P1, P2.1, P2.2 e P3” sdo relativas aos
discursos dos técnicos que apoiam as familias com 0 mesmo namero atribuido (por exemplo, 0

técnico 1 [P1] apoia a familia da mée 1 [M1], e assim, sucessivamente, nos demais casos).
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Note-se que a familia da M2 é apoiada em dois contextos de intervencéo e, desta forma, atribui-
se a designagdo de “P2.1” ao técnico que intervém no contexto domiciliario e “P2.2.” ao técnico
que intervém no contexto escolar. E também de referir que as designagdes “P2.1” ¢ “P3”
representam o mesmo profissional de IPI, que apoia duas familias participantes no estudo, tendo
a opcao por esta distingdo a intengdo de melhor diferenciar as situagdes que sdo relativas as
intervencdes com as familias da M2 e M3, respetivamente.

De acrescentar, por fim, que 0s nomes proprios que possam surgir nas transcricdes sao
ficticios, por forma a garantir o anonimato dos participantes. Assim, na mesma linha de
clarificar os resultados emergidos das entrevistas, atribuiu-se, aleatoriamente, aos dois
descendentes da M1 os nomes de Ricardo (4 anos) e Paulo (8 anos); o unico filho da M2 sera
referido como Luis (5 anos) e, por ultimo, os trés filhos da M3, serdo mencionados como
Afonso (5 anos), Matilde (14 anos) e Rodrigo (20 anos).

De seguida, serdo analisadas as categorias emergentes de cada tema de forma

individualizada.

1. Compreender as implicactes da doenca mental parental no contexto familiar

De forma a clarificar a leitura da analise de resultados, relembra-se, agora, através do
quadro 6, as categorias, temas e subtemas, que irdo ser analisadas neste objetivo especifico, sob
os diferentes olhares dos participantes, de uma forma mais detalhada.

Quadro 6 — Categorizacdo das implicagdes da doenca mental parental no contexto familiar, sob a visdo
dos participantes.

e Na parentalidade
- Comprometimento do exercicio da parentalidade
»  Baixa participagdo nas rotinas diarias [M]
= NA&o assungdo do papel parental em momentos de crise [M/P]
= Auséncia de implicaces na relagdo com os filhos [M/P]
- ldeagdo Suicida [M]
- Privagdo ocupacional [M/P]
e Nos filhos
- Desconhecimento/incompreenséo da doenca mental parental [M]
- Expressdo de sentimentos negativos [M/P]
- Estratégias e mecanismos de coping [M/P]
- Parentificacdo [M/P]
- Vulnerabilidade a doenca mental [P]
o Nas relagdes e ambientes de aprendizagem
- No bem estar emocional das criancas
= Maior estabilidade/instabilidade emocional [P]
- No desenvolvimento das criangas
= Comprometimento do desenvolvimento [P]
= Maturacdo Precoce [P]
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» Categoria; - Tema; * Subtema; [M] — perspetiva das mées; [P] — olhar dos profissionais; [M/P] — visdo das mées e dos profissionais.

1.1 Na parentalidade

Neste apartado, pretende-se sistematizar as diferentes categorias, temas e subtemas de
resposta emergidas nas reflexdes das proprias mées e dos profissionais de IPI em torno das
implicacbes da doenca mental no comportamento, funcionalidade e no exercicio da
parentalidade das primeiras. Desta categorizagdo, ressaltam quatro subtemas, designadamente:
0 comprometimento do exercicio da parentalidade, de onde emergem os subtemas “baixa
participacdo nas rotinas diarias”, “ndo assuncao do papel parental em momentos de crise” e
“auséncia de implicacdes na relacdo com os filhos”; a privacdo ocupacional; o isolamento
social, e, por ultimo, a ideacdo suicida.

De entre as categorias emergidas nas reflexdes destes dois grupos de participantes, pode
constatar-se que a doenga mental é percebida como afetando os niveis de participacdo das mées
nas rotinas familiares e na assungéo do seu papel parental, o qual sofre comprometimento, com
maior ou menor gravidade, em momentos de crise. No que se refere as rotinas familiares, 0s
sintomas da doenca mental colocam em risco a sua previsibilidade uma vez que sintomas como,
por exemplo, o cansaco e a fadiga, interferem com a capacidade de a mae fornecer, de um modo
regular e sistematico, os cuidados aos filhos, bem como manter-se “presente” e responsiva as
suas necessidades mais basicas. Assim, a ndo responsividade que marca alguns destes
momentos obriga a um reajuste dos papéis na estrutura familiar sendo que, muitas vezes, o
papel e fungdes da mae acabam por ser “delegados” a um dos filhos, tal como é visivel na

seguinte transcricdo de uma mae:

“«“

a semana passada houve um dia que vinha mesmo exausta, com dores
de cabeca. Cheguei a casa, ja tinhamos jantado e eu pedi ajuda a Matilde
[filha mais velha] para lavar a loi¢a e arrumar a cozinha, e disse-lhe:
‘Matilde vais fazer um favor a mde; a mae vai se deitar e tu vais tratar do
teu irmdo porque a mde jd ndo esta a aguentar mais’. Tomei um Brufen,
deitei-me na cama e s6 acordei ao outro dia. Lava-lo, vestir-lhe o pijama,

dar-lhe o leite, foi ela que tratou dele, por acaso foi.” [M3]
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Efetivamente, as dificuldades nas competéncias parentais decorrentes dos sintomas da
doenca séo referidas, de forma transversal, por todas as mées participantes no estudo, e parecem

transparecer ao olhar dos profissionais de IP1 que as apoiam:

“As dificuldades que esta mde tem em especial eu acho que é o cansago.
E uma mde que tem muita sobrecarga, entdo acaba por ficar muito
cansada.” [P2.1]

“E depois eu vou-me apercebendo mesmo em conversas com a
educadora, la na sala, porque a mae diz que faz, que faz, que faz, mas, as
vezes, nos apercebemo-nos que se calhar ndo ha assim tantos cuidados
como se calhar deveria haver com a criangca e com as rotinas. E que se
calhar ela até acha que faz, mas ha periodos em que ela ndo esta muito
bem, e ndo ha tantos cuidados com a higiene, nem com os cuidados
basicos, porque se calhar a mae ndo esta com tanta capacidade, pela sua
doenca, como ela diz que as vezes lhe doi a cabeca ou esta mal, e ai € um
bocado o irm&o que se ocupa. E nds apercebemo-nos pela crianca, e pelas

conversas que tenho com a educadora” [P1]

Contudo, na opinido dos profissionais, as mdes tendem a ndo reconhecer as suas

“auséncias” na relacdo com os filhos, tal como se verifica no relato de um dos profissionais:

“(...) e amde também acabou por desvalorizar e até dizer “ah estou nada,
estou sempre bem para ti”, ou seja, quase que também ndo disse porque

estava cansada, ndo justificou o porqué de estar cansada ao Luis” [P2.1]

Efetivamente, de uma forma geral, é evidente no discurso das maes que estas nao
consideram que a doenca mental possa ter impacto na sua relacdo com os filhos, sendo que uma
das mées refere, literalmente, que a depressdo ndo afetou a relagédo com o seu filho, assim como

se constata na seguinte expressao:

“A depressdo ndo afetou a minha relagdo com o Luis, mas é diferente uma
pessoa querer dar as coisas e ndo poder. O Luis ndo se apercebeu de nada

porque ele era pequenino [4 anos].” [M2]

Para além dos acontecimentos descritos em que se verifica uma baixa participacdo das
mdes nas rotinas diarias, existem outras situacdes de crise, como é o caso dos internamentos

compulsivos devido a agudizagdes da doenga, em que, por alguns periodos de tempo, por
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norma, superiores a um més, se verifica a auséncia total da mée do contexto familiar, ficando
os filhos & mercé dos recursos de apoio da familia. O seguinte excerto de uma mae relata, com

clareza, estas circunstancias:

“Tive 2 vezes internada, faz agora 2 anos estive em Nogueiro e N0 1 ano
passado, em abril, estive um més internada na psiquiatria. Era depressao.
Os problemas com o mais novo complicaram e ajudaram a que eu ficasse
pior porque era eu que fazia tudo sozinha, embora ainda estivesse casada
com o0 meu marido nessa altura. Eu ja tinha ganho uma depressdo em
periodo escolar devido a problemas familiares, mas ha dois anos cheguei
ao ponto mesmo de me querer suicidar, e fiquei logo internada. Tive a
recaida em abril porque estava mentalizada que teria que resolver os
meus problemas do casamento. Nessa altura, tive uma amiga excelente
que, ainda hoje, se precisar de alguma coisa, € ela que fica com 0s meus
filhos, que tomou conta do meu filho mais velho porque ele ja
compreendia, e 0 mais novo ficou com uma tia paterna. Eu ndo sei como
é que os meus filhos reagiram ao internamento porque nesse més eu nao
vi os meus filhos”. [M1]

Um dos aspetos associados a maes diagnosticadas com depressédo, que emerge do discurso
anterior é, de facto, o suicidio. Duas das maes participantes relataram ideacdo suicida, sendo
gue uma delas narra que verbalizava esse anseio mesmo perante os seus filhos, com alguma

frequéncia, tal como ilustra o extrato que se segue:

“Quando eu falava nisso [suicidio] eles reagiam mal, principalmente a
Matilde [segunda filha da fratria de trés]. Porque o Afonso [crianca
acompanhada pela IPI] ainda é uma crianca, ainda ndo tem bem aquela
nocao do que é o matar, o morrer, essas coisas. O Rodrigo [filho mais
velho] dizia-me assim: ‘Deus te livre de eu te ouvir a dizer outra vez que
vais fazer isso’. Nunca fui internada, fui a psicologa da minha Matilde, no
dia 16 de outubro. Eu fui la a chorar, a chorar, que s6 me vinha a ideia
matar-me, e a doutora disse ‘oh mde o que é que se passa?’. E a Matilde
contou-/he: ‘Oh doutora é a minha mae que SO lhe apetece matar-se.” E
eu disse: ‘E doutora, s6 me vem a ideia matar-me, se eu néo o faco é por

amor aos meus filhos’”. [M3]
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Para além disto, entre os discursos dos participantes, surgiram alusdes as implicacdes da
doenga mental no desempenho de ocupagdes que sdo importantes para a realizagéo, subsisténcia
e equilibrio emocional destas maes. Assim, para algumas delas, a doenca leva a um afastamento
(mesmo que temporario) da sua atividade laboral, bem como, a privacéo das atividades de lazer
ou de cariz social das quais estas tendencialmente desinvestem. O afastamento e privagao destas
dimensdes da sua vida tem implicacdes ndo s6 na esfera econdmica, mas também emocional e
social, uma vez que, circunscrevendo a sua rede de suporte, as fontes de gratificacdo e
realizacdo pessoal, leva, nalguns casos, ao isolamento, tal como se pode verificar nos relatos de

uma mée e de um profissional:

“Deixei de fazer algumas coisas que fazia porque tive de vir para a baixa
uma semana. Uma delas era néo trabalhar, eu ndo conseguia trabalhar”.
[M3]

“Ou seja, € uma mae também com uma autoestima muito baixa, pronto, é
uma méae que tem alguma dificuldade em criar alguns momentos de lazer
que sejam prazerosos para ela. Acho que € esta a maior dificuldade dela,
é a forma como ela pode ajustar algumas forcas que sejam para ela e ndo

s0 para o Luis. E a unica companhia que ela tem é o Luis.” [P2.1]

Todas as situacOes descritas parecem afetar o bem-estar da pessoa com vulnerabilidade
de satde mental e o0 seu papel de mée, pelo gque, torna-se por de mais evidente a necessidade de

explorar, agora, as implicacdes da doenga mental parental nos filhos.

1.2 Nos filhos

Nesta fase, expdem-se as categorias de resposta emergidas no discurso das maes e dos
profissionais quando questionadas sobre as implicacdes da doenca mental parental nos filhos
(quer na crianga acompanhada pela IPI, quer nos irmdos, quando aplicavel). Assim, no que
concerne  a esta analise emergem trés  subtemas, designadamente: 0
desconhecimento/incompreensdo da doenca mental da mée; a expressdo de sentimentos
negativos; e, por fim, as estratégias e mecanismos de coping. Em relacéo, especificamente, a
forma como os irmaos se reajustam as circunstancias da nova dinamica familiar, destacam-se
0s subtemas “parentificacdo” e “vulnerabilidade a doenca mental”.

Entre os filhos mais novos descendentes das mées em estudo, as criangas acompanhadas

pela IP1, dada a sua tenra idade e alguns dos seus problemas desenvolvimentais, estas ndo estao
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capazes de estabelecer a relagdo entre a doenga mental da mée e algumas manifestagcdes de
maior fragilidade. Nalguns casos, inclusive, a crianga interpreta a conduta da mae como que
sendo uma consequéncia de uma causa externa, designadamente, um comportamento ou atitude
menos adequado da sua parte, da parte de um irmdo ou de outro alguém significativo.
Efetivamente, as criancas atribuem, muitas vezes, a tristeza ou outros sintomas da doenca da
mé&e a determinados comportamentos inadequados, capazes de magoar ou fragilizar a figura

materna, tal como ilustra o trecho em baixo transcrito:

“Eu acho que tem alturas em que o mais velho entende isso e outras
alturas em que ndo. Tem alturas em que ele me pergunta ‘estas assim por
causa do meu pai, ndo é?’ e eu respondo ‘a mde esta assim porque lhe doi
muito a cabeca, ndo lhe vou dizer que é’. Tem alturas que eu acho que ele
se apercebe, nem que ndo me oica a falar, e por vezes diz ao mais pequeno

‘Oh Ricardo ndo fagas isso, é por isso que a mde esta assim!”” [M1]

Face a estas atribui¢Oes, em particular as que dizem respeito ao mal-estar da mée ser
consequéncia da conduta das criancgas, poderdo emergir sentimentos de culpa entre estas, tal

como o trecho gue se segue esclarece:

“A Matilde ‘tadinha’, ndo dizia mas sentia, ndo desabafava. Porque ao
Afonso nunca dei a entender que a culpa que era dele e a Matilde ja me
perguntou ‘oh mde a culpa é nossa?’. E entdo como ela sentia eu
expliquei-Zhe ‘oh Matilde tu ndo tens culpa de nada, a mée néo esta bem,

a mée sente que ndo esta bem’.” [M3]

Quando questionados acerca deste cendrio, existem profissionais que presenciaram
circunstancias em que a crianga expressa sentimentos negativos em relacdo a situacfes de
vulnerabilidade da mae (por exemplo tristeza, revolta...), mas, segundo a sua 6tica, a culpa ndo

parece ser um dos sentimentos predominantes:

“Sim, ja houve mais que uma situa¢do, ndo posso precisar se o sentimento
era de culpa, mas que o sentimento era negativo, assim mais de tristeza
ou revolta. [P2.2]

[z ~ .
Eu acho que ele compreende que a mae... acho que sim, acho que

compreende que a mae estd cansada. Agora eu acho que ele nédo se
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questiona se sera culpa dele ou se ndo é, nem se questiona, nem questiona
ninguém e ndo ha um indicador que nos leve a pensar que ele acha isso e
que ele se culpabilize, ou que fique mais triste porque a mae esta cansada
e se calhar a mae esta triste com ele, ndo. Acho que ndo, acho que nao ha

essa ligagdo.” [P2.1]

“Eu acho que sim, acho que poderd ter acontecido isso [de alguma forma
ele sentiu algum sentimento de culpa em relacdo ao estado da mae]. Mas
quando eu lhe perguntei o porqué de a mée estar triste, ele ndo me disse
‘amée esta triste porque eu fiz isto’ € ele sabe identificar essas situacoes.
Entéo, ele muitas vezes chega a escola e diz “a mde ndo gostou que eu
fizesse isto” e ele proprio diz que a mae ndo gostou, e nessa altura ele ndo
disse nada disso. Mas de facto ele fica ansioso, ndo sei se ele tinha
dormido bem, e sente-se muito bem quando ele dorme e foi recuperador o

sono e quando isso ndo acontece”. [P3]

Segundo os profissionais entrevistados, algumas criancas séo capazes de verbalizar as
suas interpretacdes face a questdes relacionadas com as situagdes de vulnerabilidade de salde
mental da mée, e tendem a fazé-lo junto dos profissionais que as acompanham, como se verifica

nos seus relatos:

“Eu com o Afonso so senti que ele se apercebeu [de situacOes decorrentes
da vulnerabilidade de saiide mental da méae] uma das vezes, nao quer dizer
que ele ndo se aperceba sempre, mas sé o deixou transmitir uma vez. Ele
chegou a escola e disse ‘a mae no dia anterior estava muito cansada e
teve que dormir’ e eu perguntei-lhe se ele sabia o porqué disso, e ele disse
gue a mée estava triste e que tinha que dormir, e entéo ele ndo podia fazer
barulho, entéo ele veio ca para fora brincar com a Matilde, mas a mae
acabou por acordar. E eu senti que de alguma forma ele me estava a
contar isso porgue achou que a mée ter acordado néo era bom e eles néo
deviam ter feito barulho. Foi a Unica vez que ele reportou uma situacao
destas”. [P3]

“Eu acho que s6 uma vez é que ele me disse que... ele disse “eu gosto

muito que sejas tu a ajudar-me porque a minha mée hoje esta muito

55



cansada.” Mas foi s6 iss0 e ndo explorou, nem disse porque € que [a mée]
estava cansada (...).” [P2.1]

Existem outras situacdes em que é notdrio que as criancas nao verbalizam as mudancas

sentidas face as situacfes e comportamentos de vulnerabilidade de saide mental da méae, mas

mdes e profissionais consideram que elas as reconhecem e reagem as mesmas, gerando tais

situacOes alteracdes no seu comportamento e humor, tal como aparece descrito nos dois

testemunhos que se seguem:

“Ndo gostava, comegava a chorar [resposta a questdo “como ¢ que a
crianga interpreta as situacOes relacionadas com a doenca, quando a mée
tem variacdo dos seus padrdes de sono, do cansaco, das alteracGes de
humor, entre outras”]. Eu acho que ele ndo compreendia, mas notava que

depois ele ficava mais revoltado, mais agressivo.” [M2]

“Notamos que nestes momentos em que as coisas estdo mais alteradas em
termos familiares, o Luis procura de novo brincar mais sozinho; torna-se
mais agressivo; coloca-se muitas vezes em situacdes de perigo, quase que
como que a chamar a atencéo, mas depois rejeita a ajuda. Tem esse tipo

de comportamentos mais desajustados e mais apelativos . [P2.2]

Segundo um dos técnicos a relacdo entre as alteragdes observadas na crianca e a

problematica da mée nem sempre é fécil de estabelecer devido as dificuldades de expressao da

crianga:

“Nao fala ndo, até porque é uma crian¢a que tem muitas dificuldades a
nivel da fala e da linguagem. Aquilo que nds sentimos, as vezes, € que ele
estd muito mais... ele ndo é muito estavel emocionalmente. E a segunda-
feira ele vem sempre mais agitado, vem mais chordo, sensivel, mas nédo
sabemos se isso esta aliado a algum problema com a mae, se € o ambiente
familiar, se é a falta do pai, ndo sabemos porque ele ndo se expressa
nada”. [P1]

De salientar, ainda, que uma das mées considera importante e securizante que os filhos

sintam e percebam que a mée esta a tratar o seu problema de satde mental, tal como € ilustrado

pelo discurso abaixo.
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“Mas, que eu me apercebesse, eles nunca reagiam bem, penso eu. Pelo
menos a Ana e assim, porque eles também viam que eu ndo estava bem e
entdo deviam aperceber-se logo, porque quando eu fui a médica, e
comecei a tomar a medicacao e os calmantes, eles também viram logo que

‘Pronto, a minha mée j& se esté a tratar, para tratar de nos também’. [M3]

No que se refere ao que fazer aquando de uma situacdo de crise associada a condi¢éo
clinica da mée, foram varios os cenarios encontrados entre as trés familias avaliadas. Numa
dessas familias, segundo o testemunho da mée, a estratégia de coping adotada pela crianca
acompanhada pela IP1, numa situacdo de crise de maior gravidade, passa por pedir ajuda a um

familiar proximo.:

“Sim [eles pedem ajuda] a minha tia, como ja falei. E eles sabem o que
fazer, sabem. Eles tém o nimero de telefone da tia gravado e se for preciso

eles sabem que podem ligar-lhe” [M3]

Ainda nesta familia, quando a situacdo de crise é de menor gravidade, sdo 0s

filhos mais velhos que assumem as rotinas diarias:

“Sim eles tentam sempre desenrascar-se, porque eu desde pequenos que
0s ensino a serem autonomos (...) se eu tiver mesmo mal que ndo possa
fazer o jantar nem nada, o meu mais velhinho e a Matilde entre os dois

eles fazem” [M3]

Num outro caso, como descrito por um dos técnicos, a estratégia de coping da crianca
em acompanhamento passa pela ado¢do de comportamentos apelativos, alguns deles marcados
por elevada agitacdo. Trata-se do caso do Luis, cuja reacdo mais habitual é descrita pela técnica

de IPI que o acompanha:

“Eu acho que a forma que o Luis encontra para se quase proteger destes
momentos de cansaco da mae, ou para chamar a atencao nestes momentos
de cansago, mas aquilo que o Luis utiliza muito é uma agitagdo... Sempre
gue a mae estd mais cansada n6s notamos isso também no Luis. O Luis
acaba por ficar mais agitado, eu acho que ele ainda ndo encontrou uma
forma de se regular, ainda ndo encontrou um mecanismo que 0 ajudasse

a estabilizar, visto que a mée esta alterada, entéo isso reflete-se logo no
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comportamento do Luis, ele também acaba por estar alterado, mas ainda

ndo conseguiu arranjar um mecanismo que seja forte.” [P2.1]

No caso 1, segundo o testemunho da mée (M1), os filhos ndo sabem o que fazer

numa situacao de crise.

Com efeito, o impacto que a doenca mental pode ter nos filhos, a nivel dos seus
comportamentos, expressdo de sentimentos e estratégias de coping, parece ressaltar, de forma
eminente, nas transcricdes de méaes e profissionais até aqui expostas. Refira-se a dificuldade,
neste processo, em separar, 0s niveis de impacto que podem afetar a criangca acompanhada pela
IPI e, paralelamente, 0s irmaos, pois olhando para a familia como um sistema, todas estas
relacBes sofrem influéncias mutuas. Tais influéncias aparecem patentes no discurso das mées e
dos proprios técnicos. Emerge, no entanto, no discurso de alguns dos entrevistados, um
fendmeno que, pelos seus contornos, e porque se reportando especificamente aos irmaos mais
velhos, merece especial destaque e diferenciacdo: a “parentificacdo”. Esta ocorre quando, face
as mudancas de rotinas, papéis e exigéncias familiares decorrentes da doenca mental da mae,
estes assumem a responsabilidade de cuidar dos irmdos mais novos, de tratar de tarefas
domeésticas, podendo, ainda, assumir 0s encargos econdmicos da familia. Os exemplos que
seguem, relatados por mdes e profissionais, respetivamente, exprimem, com clareza, este

fenémeno:

“Ele [Paulo, 8 anos] ajuda-me nas tarefas de casa, pde e levanta a mesa,
arruma, e assumiu o papel de tomar conta do irmdo. Quando o irméao esta
a fazer birras ele diz-lhe: “Eu ajudo-te a vestir para nédo enervares a
mae”. Ele compreende quando eu ndo estou bem. Se, por exemplo, eu
acordar de manha e estiver mais cansada, digo-lhe que me doi a cabeca e
ele diz a0 mais novo: ‘Anda que eu arranjo-te 0 pequeno-almoco para

deixar a mde estar na cama a descansar’.” [M1]

“Primeiro temos aqui o Rodrigo [atualmente com 20 anos] que é o pai, foi
nitidamente o filho que assumiu o papel de pai desde muito cedo. Ainda a
mae vivia com 0 marido e ja ele que assumia esse papel. Era muitas vezes
ele proprio que cuidava do pai quando ele chegava bébado a casa, e foi 0
Rodrigo que contou estes episodios, ndo foi a mée. E o Rodrigo disse-me

que ele assumiu desde muito cedo esse papel e contou muitos episddios em
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que nitidamente ele assumiu o papel de pai. Desde que eu comecei
intervencdo, o Rodrigo é quem leva todos os dias o Afonso [a crianca
acompanhada em IPI] a escola; é quem da o banho ao Afonso porque se
for com a mée ele faz uma birra. [O Rodrigo] também leva a Matilde a
escola e até assina as fichas de avaliacdo da escola. Em casa, é quem
ajuda nas tarefas domésticas; € ele que leva a familia as compras e ajuda
a comprar e a confecionar, situacdes de pai, e também tem encargos
econdémicos. E, muitas das vezes, € o Rodrigo que assume a

responsabilidade dos gastos da alimentagdo” [P3]

Destas transcri¢des, ressalta a sobrecarga fisica e emocional a que os irméaos estao sujeitos
quando assumem o papel de “cuidador” dos irmaos e dos proprios pais, e que, por sua vez, pode
ampliar a sua propria vulnerabilidade a doenca mental. O excerto seguinte, relatado por um
profissional, desperta a atengdo para os comportamentos de um dos irmaos, que podera traduzir

a presenca desta vulnerabilidade:

“O irmdo... acho 0 irmdo um menino muito triste, mas digo isso s6 assim
de o ver na escola, no recreio. No outro dia tivemos uma atividade,
andavam todos a brincar cé fora, todos a correr, 0s rapazes a bulha uns
com 0s outros, e ele estava la num cantinho, assim muito ‘encostadinho’.
N&o acho isso muito normal no primeiro ciclo, mitdos de 7/8 anos andam
todos na corrida, a bulha, e ele é assim muito no seu cantinho, muito

quietinho, chamou-me a atengéo ”. [P1]

A vulnerabilidade deste irmdo mais velho parece confirmar-se na descricdo que a propria mae

faz de ambos os filhos:

“[O Paulo] é uma crianca muito sensivel, qualquer coisa o pde com a
lagrima nos olhos. O mais pequeno ndo tem nada a ver com o mais velho.
E uma crianca muito alegre, muito carinhosa, ainda mais que o mais

velho, porgue consegue demonstrar melhor os sentimentos. ” [M1]

Face ao exposto, € importante analisar a sensibilidade dos profissionais para o impacto
que a doenga mental parental pode ter no desenvolvimento e no equilibrio emocional dos filhos.

O proximo topico procura descrever a perce¢do dos técnicos face a esta problemaética.
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1.3 Nas relacOes e ambientes de aprendizagem

Um olhar mais detalhado sobre o discurso dos profissionais, revela que, dois dos técnicos
participantes, estdo particularmente sensiveis ao impacto das relacbes e dos ambientes de
aprendizagem em idades precoces no desenvolvimento das criancas e na sua capacidade de
regular o seu comportamento, impacto esse que 0s profissionais consideram poder assumir

trajetorias ora positivas, ora negativas. As transcri¢des abaixo sao ilustrativas desta visdo:

“(...) aquilo que nos sabemos € que as criancas aprendem de acordo com
as experiéncia gque vivem e, também, aquilo que nds constatamos € que a
medida que nds vemos uma maior adequacdo ou estabilidade, nés
sentimos isso nesta familia quando as coisas ficaram mais equilibradas,
digamos assim, em termos familiares, a mde com uma maior harmonia
emocional, a mée e o pai na relacdo de casal, nés comecamos a ver
ganhos no comportamento da crianca, dai podermos tirar algumas ilac6es
de que quando a mae manifesta alguma altura de maior stresse de que as
coisas ndo estdo a correr, também nds observdmos alteracfes no
comportamento da crianga. Dai podermos estabelecer a tal relacéo,
embora, ndo tenhamos indicadores que nos permitam afirmar com toda a
certeza de que isso sdo os fatores que estdo a condicionar as alteracfes
do comportamento, mas sao varidveis que influenciam. Disso nés nao
temos ddvidas, porque temos constatado isso no terreno. A mudanca do
pai, tendo-se ele ausentado para longe em termos de trabalho, a doenca
de um familiar, foram elementos de stresse em que a mae andava mais
triste, mais ansiosa, mais preocupada, com mais dificuldade em resolver
os problemas, com dificuldades financeiras também do préprio agregado,
que também de alguma forma condicionam uma série de problemas,
refletem-se na forma também da crianca se comportar, e o contrario, em

termos positivos, também se tem verificado.” [P2.2.]

“Sim, existe [0 impacto da vulnerabilidade de saide mental dos pais no
desenvolvimento das criangas] porque acaba de alguma forma por
influenciar as oportunidades de aprendizagem do meio e, por isso, 6bvio
que altera, tem algum impacto no desenvolvimento da crianca. Pode néo

ser um impacto negativo, pode ser até muito positivo, mas que tem impacto
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tem, porque a crianca vai acabar por desenvolver muitas competéncias
gue nem sdo adequadas a idade deles, mas pela razdo da saude mental
dos pais ela terd que as desenvolver, porque sera quase forcado o
desenvolvimento dessas competéncias, por isso, iSSO nem sempre €
negativo, mas quase sempre afeta de alguma forma o desenvolvimento da

crianca.” [P3]

Efetivamente, para os profissionais, este impacto da doenca mental nas relacGes e
ambientes de aprendizagem pode traduzir-se numa maior estabilidade ou, contrariamente,
instabilidade emocional que afeta o bem estar das criancas e, por outro lado, resultar num
comprometimento do desenvolvimento da crianga e na maturagdo precoce das suas
competéncias.

De seguida, serdo analisadas as categorias relativas ao segundo objetivo especifico, na
linha de explorar aspetos que foram evidenciados ao longo das entrevistas, como sendo
influéncias a resiliéncia familiar, e que sdo importantes para compreender a capacidade da

crianca e familia para lidar com a doenca mental.

2. Conhecer os fatores de resiliéncia familiar

O quadro 7, pretende recapitular as categorias emergentes deste objetivo especifico, de
uma forma mais pormenorizada, discriminando os diferentes temas e subtemas que emergiram
dentro de cada uma das categorias e contendo o olhar dos participantes, com o intuito de

elucidar a sua analise.

Quadro 7 — Categorizagéao dos fatores de resiliéncia familiar, sob o olhar dos participantes.

e  Fatores de Prote¢do
- Recursos de apoio informal
= Envolvimento do pai [M/P]
= Familia alargada, amigos e vizinhos [M/P]
e  Fatores de risco
- Relagdo conjugal
= Conflito entre casal [M/P]
= Divorcio [M]
- Recursos de apoio formais
= Falta de apoios financeiros, laborais e psicologicos [M/P]
- Recursos de apoio informais
= Auséncia do envolvimento do pai [M/P]
= Isolamento social [P]
« Categoria; - Tema; = Subtema; [M] — perspetiva das mées; [P] — olhar dos profissionais; [M/P] — visdo das mées e dos profissionais.
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2.1 Fatores de protecéo

Remetendo a analise para os fatores protetores destas familias - um dos componentes

essenciais a resiliéncia familiar - apresentam-se, agora, as categorias de resposta e temas

emergidos no discurso das mées e dos técnicos entrevistados. Entre estes surgiu o tema

“recursos de apoio informal”, dividido em dois subtemas: um reportado ao envolvimento do

pai e 0 outro ao apoio dado pela familia alargada, pelos amigos e vizinhos a este nucleo familiar.

No caso da familia da M2, apesar de ndo conseguir realizar um acompanhamento nas

rotinas diérias, por questbes laborais, 0 pai tem uma participacdo econémica e emocional, tal

como se pode constatar no discurso do profissional de IPI que acompanha a familia:

“Entéo a participacdo dele é feita de forma mais indireta, tem uma maior
participacdo economica, do que uma participacdo emocional e um
acompanhamento presencial com o filho. No entanto, agora sempre que
tem um tempinho livre, e porque ele considera que também € importante,
e porque comegaram a criar as proprias rotinas, sempre que ele tem um

tempinho livre vai buscar o Luis a escola e vao lanchar.” [P2.1]

A nivel dos restantes apoios informais identificados pelas maes estes, reportam-se,

muitas vezes, a familia alargada, aos amigos e aos vizinhos, 0s quais constituem suportes

essenciais nos momentos de crise, funcionando, assim, como fatores protetores da resiliéncia

familiar:

“Sim, isso tinha, a minha tia, a mde da madrinha do meu Afonso. Era
como uma mae para mim. Eu qualquer coisa que precisasse de desabafar
e tudo era com ela. E eu, quando disse que me queria matar, ela disse: ‘Tu
és tola, deixa-te disso . Depois quando eu lhe falei do divorcio foi a mesma
coisa”. [M3]

“Sim, tenho as minhas irmés. Ja quando eu tive doente foram sempre elas
que me ajudaram. Tinha sempre o apoio de alguém, de um vizinho, tinha

sempre alguém”. [M2]

2.2 Fatores de risco
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Olhando agora os fatores de risco destas familias, seguem-se, agora, as categorias de

resposta e temas emergidos, de acordo com a perspetiva das maes e profissionais participantes.

Entre estes surgiram trés temas: um primeiro tema a que designou “rela¢do conjugal”, dividido

em dois temas: um reportado ao conflito entre casal e o outro ao divércio; um segundo tema

“recursos formais”, dividido em falta de apoio, €, por fim, um terceiro tema “recursos

informais” que remete para a auséncia do envolvimento do pai nos outros casos em estudo €

alerta para o isolamento social das familias.

De entre os fatores de risco destacados, a relacdo do casal aparece quer no discurso das

mdes, quer no dos profissionais. Nestes, a relacdo conjugal baseada em conflitos é apontada

como tendo um impacto significativo no bem estar emocional dos filhos. Eis 0s seguintes

exemplos:

“Eles [filhos] ficavam aterrorizados, mais quando eu e o pai discutiamos
(...) quando havia discussdes, ficava o Afonso no colo da Matilde,
sentados no sofa, assim parados a ver-nos discutir. E eu mandava o meu
homem desparecer porgue via que 0s meninos estavam a sentir o que nos
estavamos a dizer e estavam a sofrer. E o mais velho ficava aterrorizado
mesmo. Quando havia discussdes ele metia auscultadores daqueles
grandes nos ouvidos e ele trancava-se no quarto com o telemével ou o

computador, como quem diz: ‘O assunto é vosso, desenrascai-vos . [M3]

“Talvez num momento em que, provavelmente, terd presenciado uma
discussdo, ou entdo ele tivesse interpretado, porque eu estou a falar do
relato da crianca, portanto, eu ndo tenho a percecdo real do que
efetivamente tera acontecido, mas ele disse-me: ‘O meu pai zangou-se
com a minha méae e a minha mae disse-lhe para ele ir viver com a av,
para ele sair de casa’. Ele [0 Luis] entendeu aquilo de uma forma bastante

forte em termos emocionais”. [P2.2]

Na mesma linha, a rutura do casal/o divorcio surge como um fator de grande instabilidade

emocional para os filhos, levando-os a manifestar sentimentos de culpa e ansiedade, e

ampliando o risco de desenvolvimento de problemas psicolégicos com necessidade de

acompanhamento profissional adequado, tal como sugerem o0s seguintes excertos das maes:
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“E a Matilde ja me perguntou se a culpa era deles. E como ela tem a visdo
mais curta, eu a ela expliquei-lhe melhor a situa¢do: ‘Oh Matilde ndo
penses que a mae se divorciou por vossa causa, ndo. Tu bem vias 0s
problemas que estavam a surgir’... Antes do divorcio, eu falei com o
Rodrigo e com a Matilde a respeito do divorcio, e o Rodrigo disse “Oh

mae, faz o que é melhor para ti e para nos” [M3]

“O mais velho fica um bocado ansioso com estas situagoes, ele anda numa
psicAloga aqui no centro de saude, mas nesta fase mais devido a
separacao do pai. O mais pequeno ja o vi mais ansioso, mesmo em relacao
ao pai, mas ndo demonstra aquilo que sente. Antes falava mais no pai,

agora nem tanto” [M1]

Paralelamente, € possivel verificar que quer as maes, quer os profissionais, identificam

lacunas nos apoios formais a estas familias. Em resposta a questao acerca das suas dificuldades,

necessidades e preocupacdes, as maes identificam a necessidade de apoios formais a nivel

financeiro, laboral e psicoldgico, que ndo estdo a ser atendidas, tal como ilustram os seguintes

trechos:

“Para os meninos, acho que eles tém muito acompanhamento.
Agora a nivel de outros apoios econdmicos, o tribunal e a protecdo de
menores ndo se importam com nada, ninguém se importa se eles estao a

receber o sustento adequado”. [M1]

“[necessidade de] Mudar de casa, ir para uma casa maior. Mas o que me
preocupa mais € o trabalho. Se eu pudesse sair de 14 saia porque eu nao
tenho apoio, preciso sempre de faltar para ir as reunides dos meninos, as
consultas da Matilde (...). Neste momento, precisava outra vez da
psicologa. Neste momento, ndo estou a tomar nada e ela ndo soube porque

estou hd mais de meio ano sem ir la”. [M3]

Note-se que outros fatores de risco estdo patentes nestas duas familias (M1 e M3)

acumulando estas o fator “monoparentalidade”, a situagao laboral das mées (uma desempregada

e outra numa situagdo que ndo permite conciliar as solicitagdes da vida familiar com a vida

profissional), as pobres condigdes de habitagéo, assim como, o historial académico pobre das
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mées. Das dificuldades, necessidades e preocupacdes expostas pelas mées face aos apoios que
estéo a receber, os profissionais apenas identificam, no seu discurso, a falta de apoios formais
a nivel financeiro ou um rendimento insuficiente para fazer face as despesas familiares, como
se pode constatar nas seguintes transcricdes:

“E assim, financeiramente eu acho que ela tem algumas dificuldades,

porque ela fala sempre bastante na parte monetaria, e eu sei mais ou

menos o tipo de rendimentos que ela tem e sei que é dificil gerir o

orcamento familiar com o pouco que tem, e nota-se que esta sempre muito

presente no seu discurso essa questao ”. [P1]

“Porque nos sabemos que o ordenado da mde ndo chega porque ela tem
necessidade de faltar ao trabalho para ir as consultas com os filhos, entdo
o ordenado é sempre muito baixinho. Entdo, como tem que pagar o centro
de estudos da Matilde, a escola e 0 ATL do Afonso, porque eles tém de ter
com quem ficar quando saem da escola, a renda, a agua, a luz e o gés, a

mae chega ao final do més sem dinheiro do ordenado dela”. [P3]

Ja a nivel de apoios informais, verifica-se que nas duas familias monoparentais em
estudo, o pai ndo se envolve nem da suporte econdémico, tal como se compreende nas

transcrices quer das maes, quer dos profissionais:

“Ele [ex-marido] nunca acompanhou os meus filhos para lado nenhum,
nem para a escola, nem para o médico. (...) ha 4 meses que o pai ndo da

o sustento aos meninos”. [M1]

“Quase ndo existe [0 envolvimento do pai] (...) eu s6 vi o pai do Afonso
duas vezes, com uma postura de um senhor que néo se abre. E acho que
ele também ndo tem percecdo que a familia passa por algumas
necessidades e que se ajudasse poderia potenciar o desenvolvimento nao

s0 do Afonso, mas da familia”. [P3]

Para além disto, refira-se, ainda, que apesar de na familia da M2 o pai ter um
envolvimento significativo e, também, emergir no relato desta mée, apresentado acima na
categoria “fatores protetores”, como tendo um apoio informal forte, 0 mesmo né&o transparece
ao profissional de IPI que a acompanha, ressaltando no seu discurso a preocupagao com o

isolamento social desta familia;
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“Eles ndo tém ali nenhum suporte informal muito forte que lhes assegure
ali algumas das rotinas, por isso, é tudo [assegurado] pela mae. E também
o facto de néo ter ali uma rede de suporte forte faz com que ela quase que

esteja sozinha, e esta questado da soliddo e a forma como ela se mostra ao

outro, a forma como ela se inibe...” [P2.1]

A mesma situacdo verifica-se na familia da M1, em que o técnico reconhece:

“As vezes esta é muito sozinha [a M1] ... uma pessoa com este tipo de

problemas e sozinha com dois filhos, realmente é complicado. ” [P1]

Partindo desta apresentacdo dos fatores de resiliéncia familiar, a anélise das proximas
categorias ira ser conduzida no sentido de compreender as dimensdes e circunstancias em que
a intervencao esta a ser implementada com as familias em estudo, procurando-se averiguar se

esta assenta nos principios orientadores das praticas centradas na familia.
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3. Investigar a intervencao desenvolvida com estas familias

Um outro ndcleo de questdes que foi explorado nas entrevistas realizadas, e que
pretende agora responder aos terceiro objetivo especifico, prende-se com trés categorias acerca
da intervencdo desenvolvida: a percecdo das mées e técnicos de IP1 sobre a colaboracao
existente entre ambos; as dimensdes assumidas, pelos técnicos, como estruturantes da
intervengdo em curso; e 0s aspetos que, segundo os técnicos, deverdo ser considerados por forma
a maximizar a qualidade dos servicos prestados a estas familias. No quadro 8, sistematizam-se as

reflexdes dos participantes em torno destas questdes.

Quadro 8 — Categorizacdo das reflexfes das maes e profissionais de IPlI em torno da intervencgéo
desenvolvida.

- Colaboragéo entre familia e profissional de IPI
- Componente relacional [M]
- Componente participativa [M/P]
- Diferencas no envolvimento das familias em situacdo de vulnerabilidade face a familias com outras
problematicas [P]
o Dimensdes estruturantes da intervencao junto das familias com vulnerabilidade de saide mental
- Olhar sistémico dos profissionais sobre a familia
= Envolvimento dos irmos, pais ou outros recursos de apoio [P]
= AspreocupacBes da familia sdo atendidas para além das necessidades da crianca [P]
- Adequacdo da intervencdo a situacdo de vulnerabilidade de salide mental
= Informar as criancas acerca da vulnerabilidade de satde mental parental [M/P]
= Reconhecimento da importancia das redes de apoio (Ecomapa) [P]
= Ajuste das atividades e rotinas a disponibilidade e capacidade da mae [P]
= Adequacéo e simplificagdo das estratégias e linguagem [P]
= Escolha do contexto de intervencéo [M/P]
= Necessidades de formagéo por parte dos profissionais [P]
- Articulaco entre os servigos de IPI e de SMP
= Barreiras [P]
= Possiveis Beneficios [P]
e Aspetos a ter em consideragdo para maximizar a qualidade dos servigos prestados a estas familias
- Potenciar a comunicagao entre casal [P]
Envolvimento da M1 em atividades de lazer [P]
Aumentar 0s recursos econdmicos [P]
Encaminhamento da M3 para apoio psicolégico [P]
- Articulacdo dos servicos de SMP com a IPI e os servi¢os na comunidade [P]
* Categoria; - Tema; * Subtema; [M] — perspetiva das maes; [P] — olhar dos profissionais; [M/P] — visdo das mées e dos profissionais.

3.1 Colaboracdo entre familias e profissionais de IPI

Da categorizacdo da colaboracéo entre familia e profissional, através do olhar de ambos,
emergem dois subtemas: a “componente relacional do apoio” e a “componente participativa do
apoio”. Um terceiro subtema incide sobre a opinido dos profissionais no que concerne a
presenca de eventuais diferencas no envolvimento das familias em situagédo de vulnerabilidade

face a familias com outras problematicas.
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Assim, analisando a colaborago entre a familia e profissionais, o testemunho das mées,
ao se debrucarem sobre 0 apoio prestado pelos técnicos de IPI, enfatiza a componente relacional
do acompanhamento assegurado, o qual é caracterizado pelas maes como assente em atitudes e
comportamentos de interesse pelos problemas e bem-estar da familia, escuta ativa, empatia,

respeito, proximidade e compreenséo. Eis o testemunho das maes:

“Sim, [0s técnicos de IP1] sdo pessoas que se preocupam muito com o bem-
estar das criancas. Sim, a minha opinido é tida em conta, eu sinto-me

compreendida”. [M1]

“Sim sim, tudo! ajudam-me no que eu preciso, tudo. Agora é diferente, é

como se fossem da familia” [M2]

“Fu sinto-me a vontade para falar com ela [técnica de IPI] sobre qualquer
coisa. Ela pergunta-me sempre como é que estd o Afonso, qual é o

problema que me preocupa mais em relacéo a ele”. [M3]

Contudo, verifica-se que, apesar de utilizarem adequadamente as praticas englobadas
na componente relacional, os profissionais revelam que nem sempre conseguem integrar as

praticas da componente participativa:

“A mae diz que faz muito, muito, mas, depois acaba por néo fazer; ndo faz
assim tanto como eu gostava. L4 esta, se calhar pelas suas limitac@es, ou
pela sua doenga, e ela gosta muito de delegar, delega muito em alguém,
na escola, em mim, que lhe facam as coisas para o bem do Ricardo.
Quando a gente diz que ela ndo utiliza as estratégias que a gente lhe da e
aconselha, se calhar na cabega dela ela até acha que faz muito...e se

calhar ndo chega”. [P1]

Ainda assim, verificam-se casos em que os profissionais expressam gue conseguem dar
voz a capacidade de escolha e decisdo das mées, tentando resolver e apoiar as situacdes que as
preocupam, conseguindo, de igual forma, operacionalizar as componentes relacionais e
participativas, no trabalho desenvolvido com a familia. Os exemplos que se seguem, esclarecem
estas dimensOes de atuacdo, patentes quer no discurso da M3, quer do profissional que a

acompanha:
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“Imagine que eu lhe digo [a profissional de IPI] que eu hoje estou
preocupada com isto; hoje venho muito cansada e ndo estou a conseguir
cumprir o objetivo de acalmar o Bruno, por exemplo. Ela la arranja a
estratégia para me ajudar a conseguir organizar as coisas, nao entrar em
conflito, nem comecar a discutir com ele e ndo lhe dar uma palmada,
porque eu as vezes acabo mesmo por lhe dar uma palmada porque a

paciéncia esgota-se . [M3]

“Agora, a medida que a familia nos conhece, eu estou a entrar na porta e
eles j& me estdo a dizer: ‘olhe estd-me a acontecer isto, e agora o que é
que eu faco?’ E eles sabem a resposta, eu sé la estou a olhar e a ouvir.
Ok, eles tém este problema, e eu pergunto: ‘Entdo, mas de que forma €
que vocés acham que poderiam resolver este problema?’ E importante
eles perceberem que algum dia eles véo encontrar uma solugéo, mas sio

eles que a encontram”. [P3]

Face a isto, quando questionados acercas das possiveis diferencas no envolvimento das
familias em situagdo de vulnerabilidade relativamente a familias com outras problematicas, os
profissionais ndo consideram que as diferencas nos niveis de envolvimento de umas familias
face a outras possam estar relacionadas com o impacto da doenca mental, mas sim, com a
colaboracdo entre familia e profissional. Isto €, os profissionais entendem que qualquer familia,
independentemente das adversidades que tem de enfrentar, é capaz de realizar mudancas, se 0s
servicos que a apoiam promoverem a colaboracdo familia/profissional, ao ponto de serem
responsivos as suas preocupacdes e prioridades, assim como, de lhes proporcionarem
oportunidades para estarem ativamente envolvidas nas escolhas e decisbes geradoras da
obtencgéo dos resultados desejados. Eis dois excertos que exemplificam esta forma de olhar a

intervencao:

“(...) o facto de ser uma mé&e que encontrou [numa experiéncia anterior]
Servicos que a pressionassem sempre, e que ndo olhassem aquilo que ela
fazia bem, sé olhavam aquilo que ela fazia mal, e ela vivia muito com medo
de tudo que era servicos! O facto de encontrar agora um servico que esta
do lado dela e ela sabe, (...) valoriza muito mais o nosso servigo, valoriza

muito mais a participacéo, tenho a certeza! E acho que isso é que faz a
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diferenga, e ndo propriamente se a mae teve algum problema [de saude

mental] ou ndo . [P2.1]

“Ndo é o facto de ter uma problematica de saude mental que afeta o
envolvimento. Se calhar a grande diferenca serd no periodo inicial, até
eles ganharem confianca e perceberem que ndo é mais um servico que
“toca e foge”. Perceberem que nds estamos do lado deles e que eles
conseguem trabalhar mesmo estando afetados a nivel da saude mental,
que eles podem ser a chave da mudanca da vida deles. E depois disso

acontecer o processo é exatamente igual a outro processo qualquer”. [P3]

3.2 Dimensdes estruturantes da intervengdo junto das familias com vulnerabilidade de

salide mental

Neste apartado da-se a conhecer o olhar dos profissionais de IPI em torno de aspetos em
que devam alicercar-se a intervencédo junto das familias com vulnerabilidade de saide mental.
Do discurso dos profissionais emergiram temas que alertam para: a necessidade de se adotar
um olhar sistémico sobre a familia; a de que adequar a intervencdo as especificidades de um
quadro de vulnerabilidade de satde mental, e, por fim, a de se proceder a articulacdo entre 0s
servicos de IP1 e os de SMP. Em seguida apresentam-se em maior detalhe as reflexdes dos

técnicos em torno destes trés subtemas.

3.2.1 Necessidade de um olhar sistémico sobre a familia

No que se refere ao primeiro subtema a resposta de um dos técnicos deixa transparecer
a sua preocupacdo em, nas intervencOes realizadas junto de cada familia, incluir todos os
elementos que participam nas rotinas da crianga no processo de intervencédo. Eis o trecho do

seu discurso que reflete o seu olhar sistémico:

“Sim, porque eles [0s irm&os] estdo todos envolvidos no PIIP. Nos temos
aqui o foco na crianca, mas é a familia, e por isso ha estratégias para
todos os elementos da familia nas suas rotinas, e todos os irm&os

assinaram o PIIP. E entdo, em alguns momentos, tento sempre, mais ao
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final do dia, falar com a mée e ndo sé. Se os irm&os la estiverem também
tento falar com eles e que estes digam as preocupacdes deles. Porque eles
vivem no dia-a-dia com o Afonso. Por isso, as preocupacdes podem ndo
ser s da mae. A mae até pode estar muito cansada e até nao notar algo
que preocupa muito os irmaos e, entao, também temos que trabalhar muito

essas preocupagoes”. [P3]

Inversamente, o discurso de um outro dos profissionais entrevistados parece dar menor

relevo a exploragdo do modo como os outros elementos do nucleo familiar - para além da mée

e da crianca sob intervencdo direta da ELI - vivenciam a situacdo de vulnerabilidade de satde

mental:

“Nao, ndo consigo percecionar isso [vivéncia do irm&o face a dindmica
familiar]. Vejo o irmao em atividades da escola e vejo que até é um miudo

‘calmito’, mas ndo sei até que ponto é que ele perceciona as coisas, ndo.’
[P1]

Na senda de um olhar sistémico, um outro profissional [P2.2] reforca a relevancia de,

no processo de intervencdo, as preocupacdes da familia serem atendidas para além das

necessidades da crianga. Entendendo esta intervencdo como implicando um reavaliar constante

das suas prioridades, em funcdo das dinamicas de todo o sistema familiar, na transcricdo que se

segue este profissional da conta da necessidade que sentiu, em alguns momentos do processo,

de centrar a sua atencao apenas nas necessidades e preocupac¢des da mae uma vez que prioritario

para assegurar o equilibrio de todo o sistema.

“Sim, as vezes aconteceu mesmo termos de focar mais a aten¢do na mde,
porque naquele momento a méde estava a precisar, mais do que
propriamente um trabalho mais centrado na crianca, porque, de facto, o
nosso trabalho tem de envolver a familia. Se num determinado momento é
quem nos esta a pedir mais ajuda, e n6s sabemos que o estado de um dos
elementos interfere com a harmonia de todos os elementos e, portanto, se
naquele momento aquela mée precisa, é essa a necessidade prioritaria
que tem de ser atendida, porque sabemos que isso depois tera impacto na
crianca. Se a mée estiver bem, obviamente estara mais predisposta depois
na implementacéo de estrategias de trabalho com a crianga, ao passo que

se ela ndo estiver bem, e, se as necessidades dela também ndo forem
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atendidas, isso também ndo ira acontecer. Portanto, eu acho que nés
devemos atender as necessidades de acordo com aquilo que esta a
acontecer no momento. E aconteceu momentos em que houve uma maior

necessidade em se concentrar a ateng¢do na mae do Luis”. [P2.2]

3.2.2 Necessidade de adequacéo da intervencao as especificidades colocadas pela

situacdo de vulnerabilidade de saide mental materna

Atendendo as especificidades das exigéncias e desafios colocados por um quadro de
vulnerabilidade de salde mental no seio de uma familia, algumas das questdes exploradas
procuraram auscultar — junto das mées e dos profissionais de IPl — aspetos particulares
inerentes a presenca de um problema de salide mental na mae. Neste pardmetro, dao-se a
conhecer em maior detalhe os cinco subtemas emergidos nas respostas de ambos 0s grupos de
participantes a estas questdes, a saber “informar as criancas acerca da vulnerabilidade de satde
mental da mée”; “atualizacao das redes de apoio (Ecomapa)”; “ajuste das atividades e rotinas a
disponibilidade e capacidades da mae vulneravel”; “dar a escolher o contexto de intervengao”
e, por fim, “necessidades de formacdo por parte dos profissionais”. Refira-se que algumas
delas, pelo seu carater técnico, foram apenas colocadas aos profissionais de IP1.

De entre as reflex6es surgidas em torno dos ajustamentos que é necessario fazer a
intervencdo, pelas ELIs junto destas familias, uma das questes exploradas prendeu-se com a
posicdo das mées e técnicos sobre a informacao a veicular aos filhos acerca da vulnerabilidade
de saude mental materna. No que se refere as mées, uma delas referiu nunca ter sentido
necessidade de falar sobre a sua doenca com o filho, uma vez se tratar de uma situacao passada
e de, na altura em que ocorreu, o filho ndo ter maturidade cognitiva suficiente para o

compreender. Eis 0 seu testemunho:

“Nunca tive necessidade de falar com o Luis, ele era pequenino. Ndo acho
importante falar sobre isso, 0 que passou passou, e ele ndo tem culpa do

que se passou . [M2]

Comentando a auséncia de partilha com o filho, por parte de M2, relativamente a sua
anterior situacdo de vulnerabilidade, o técnico de IPI que a acompanha reforca que esta ndo

demonstra sequer abertura para a possibilidade de abordar este tema junto do filho. Esta
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resisténcia prende-se com o seu receio de, ao falar sobre o seu passado psiquidtrico, ficar

“colada” ao estigma. A transcricdo que se segue ilustra bem a sua preocupacao:

“Nem houve necessidade, nem ha essa abertura por parte da mde.
Primeiro, a mée considera que o Luis ndo sabe o que é uma depressao,
nem considera importante dizer-lhe porque é uma situacéo que ja passou.
Por isso, eu acho que ela tem medo de passar esta imagem e de dizer ao
Luis o porqué. Ela tem medo de ser confrontada pela sociedade pelos
comportamentos e por aquilo que ela teve. N&ao tinha abertura, por isso,

para falar com o Luis”. [P2.1]

Uma outra mée (M1), por seu lado, nunca chegou a abordar o tema com os filhos (“Eu
nunca lhes expliquei nada sobre a minha doenca ou 0s internamentos”) mas por razdes
distintas: um técnico de saide mental, num momento critico da doenca (seu internamento),

encarregou-se de o fazer, nos seguintes moldes:

“Quando fui internada a primeira vez, o medico disse ao mais velho que

a mde ia ser internada porque estava doente da cabe¢a”. [M1]

Ja em relacdo a M3, apesar de esta ndo identificar diretamente a necessidade de falar
destas questdes com os filhos, é evidente, no seu relato, a preocupacdo em explicar as suas
auséncias intermitentes na participacdo nas rotinas, devido aos sintomas da doenca. Para além
disto, quando questionada, esta mae revelou, até, que precisaria de ter tido ajuda profissional

para o fazer. Os préximos trechos salientam estes aspetos.

“Sim eu falo com ele [filho] e digo-lhe: ‘Oh Afonso, a mée hoje vem mais
cansada do trabalho; doi-me a cabeca, ndo vais fazer birra! Afonso a mae
doi-lhe a cabeca, vés a mae a tomar o comprimido? A mae como esta

muito cansada, vai tomar banho e vai-se deitar” [M3]

“Precisava, precisava [da ajuda de um profissional]. Era dificil explicar
pelo menos a Matilde, porque ao Rodrigo eu explicava-lhe bem, ele tem
uma visdo mais prolongada, enxerga melhor as coisas, enquanto a
Matilde n&do. Era mais facil para mim, porque as vezes as coisas ndo sao
assim tdo faceis como uma mée pensa que sao, uma pessoa nao sabe e ndo

I& tudo 0 que vai na mente deles”. [M3]

73



Esta questdo foi abordada pelo profissional que acompanha a familia da M3 mas,
segundo este, apenas de uma forma superficial quando um dos filhos manifestou essa
necessidade. Para além de a familia nunca havia definido essa questdo como uma prioridade e
de ndo ter sido atentamente explorada e preparada pelo técnico, esta ia sendo “aflorada” pela
mée, mas de uma forma pouco “cuidada”, revelando de algum modo a necessidade
anteriormente referida por esta mée de ser apoiada por um técnico para o fazer de modo mais

adequado. O trecho que se segue retrata estes dois olhares:

“Ja o fiz com a Matilde [falar sobre a vulnerabilidade mental da mée],
mas assim de uma forma muito superficial. Porque também nédo sei que
tipo de informacao esta a ser passada aos filhos pelos médicos. Porque a
mae gquando fala das questdes relacionadas com a satde mental comigo,
néo sei se é descuidadamente, mas fala muitas vezes a frente dos filhos. E
as vezes eu até mudo a conversa e retomo a conversa quando estivermos
as duas a vontade, ou quando estivermos s6 com o Rodrigo que é o mais
velho e que sabe, e que viveu, mas que nunca fez nenhuma questéo. Mas,
entretanto, s6 com a mée até ndo percebo se é preciso trabalhar ali algum
conceito ou ndo. Com a Matilde, ja foi preciso ser falado, mas foi com a
mae presente, nem nunca foi uma necessidade presente da familia, nunca
me disseram que isso era uma prioridade para eles, sendo 6bvio que eu o
teria feito. Alias, eu fui completamente apanhada desprevenida, quando a
conversa surgiu. Eu tinha que dar uma resposta no momento porque

aquilo surgiu naquela hora”. [P3]

De salientar que do discurso do P3, ressalta, também, a pobre articulacdo entre a IPI e 0s
servicos de SMP gue acompanham a mée, pela expressdo “ndo sei que tipo de informacéo esta
a ser passada aos filhos pelos médicos .

Na descricdo mais detalhada de P3 quanto a forma como abordou esta questdo junto de
um dos filhos (apresentada em seguida), transparecem os cuidados tidos por este profissional
na transmissdo da informacéo a crianca. Na transcrigdo que se segue sao percetiveis o0s cuidados
tidos no atendimento a alguns dos principios a ter em consideragdo quando se inicia uma
conversa alusiva a esta tematica com a crianca, designadamente os principios da compreensao

da linguagem, da autonomia emocional e da atribuicdo externa.
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“Sim sim, [tive em consideracdo alguns principios] porque a Matilde tem
alguma dificuldade na compreensdo e também o assunto era muito
delicado. Porque se por um lado estavamos a falar do problema de satude
mental da mée, por outro estamos a falar de algumas situacdes que a
Matilde tinha vivenciado, e ainda num outro lado estariamos a falar de
alguma dificuldade de compreensdo que ela tinha e que se refletia no
comportamento dela, porque ela dizia “Porque é que eu ndo fago isto?
Porque é que a minha mde nao faz isto?”. E acaba por ser dificil essa
compreensao por parte dela. Quando foi necessario ter esta conversa com
a Matilde, 6bvio que ndo foi uma conversa preparada, porque foi uma
necessidade que surgiu no momento, e aquilo que eu tive em atencao foi
tentar perceber o que é que ela sentia, o que ela achava que se estava a
passar, primeiro, e depois tentar explicar-lhe que acontece, que se calhar
ha coisas que sdo normais. E dbvio que se a mde toma um sedativo que
tem que dormir, e tem que descansar porque sendo esta a contrariar a
medicacdo. E que isso é normal acontecer, que a mae nao é diferente das
maes das outras criancas, ou ndo € so ela sozinha que sente isso. Porque
os filhos de maes que ndo tém nenhum problema de satde mental também,
muitas vezes, se deparam com isso de “porque é que a minha mde ndo é
como as outras? ”, até eu sentia isso nesta idade, e ndo deve ser algo que
a deva preocupar porque € transversal. Isso acontece, muitas vezes, com
qualquer crianca na idade da Matilde em relagdo a qualquer méae, mas
ainda mais na situacao pela qual eles estdo a passar, porque é tudo muito
recente. E aquilo que eu quis que ela percebesse € que ela ndo tinha culpa,
que os irmaos ndo tinham culpa e que a prépria mae também néo tinha
culpa, e que tinham de estar muito bem uns para os outros, muito unidos
porque eles amam-se, sdo uma familia e isso é que importa. N&o é se a
mée dorme mais ou dorme menos, ou se a acompanha a escola ou néo, se
anda mais impaciente ou ndo anda, isso nem é tdo importante no dia-a-
dia”. [P3]

Ainda assim, apesar de relatarem que ndo é uma pratica comum nas suas intervencoes, 0s

profissionais valorizam a pertinéncia de informar as criangas acerca da vulnerabilidade de saude
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mental parental, desde que seja uma prioridade para a familia, tal como evidencia o discurso

dos trés técnicos relativamente a estas questoes:

“(...) imagine que agora acontecia de a mae do Ricardo voltar a estar em
crise; até ter de ser internada. Acho que ai devia-se conversar com a

crianca porque eles devem comecar a aperceber-se dessas coisas”. [P1]

“Na minha opinido acho que isso [a vulnerabilidade de saide mental
parental] € uma questdo que devera ser abordada em familia.
Concretamente no trabalho que desenvolvo com a ELI, e ndo sendo essa
uma prioridade da familia, ndo me sinto a vontade para trazer a conversa
um tema que ndo esta a ser valorizado pela familia. No entanto, se me
fizer essa pergunta enquanto técnica de satde mental, acho que a questdo
ndo deve ser abordada em termos clinicos, mas, de alguma forma, fazer
perceber a crianca que, as vezes, a mae ndo esta tdo proxima e tao
colaborante porque ela estd cansada, porque ela esta triste. Mas nos
podemos fazé-lo indiretamente e através de multiplas brincadeiras sem
estarmos a incidir forgcosamente no problema de sauide mental da mae”
[P2.2.]

“Considero importante, mas enquanto a familia ndo considerar

importante...” [P3]

Quanto a idade a partir da qual os técnicos consideram que se deva abordar estas questdes
com a crian¢a, nenhum deles considera que haja uma idade propria, nem identificam a
necessidade de o fazerem o mais precocemente possivel. Dois dos profissionais (P2.1 e P2.2)
relacionam a necessidade e 0s contornos da passagem desta informacao com as caracteristicas
das criancas; outro profissional (P1) acrescenta que essa necessidade pode estar associada as
caracteristicas da propria familia (se, por exemplo, a familia fala muito com as criangas sobre
todos os temas, como o divorcio, a morte, entre outros, desde pequenos) e, por fim, o P3
considera, ainda, que a questdo deve ser abordada quando a familia estiver a vivenciar, no

momento, essa situacdo. As transcri¢cdes que se seguem sao ilustrativas destas interpretacdes.
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“Agora, se haveria uma idade certa, eu acho que todas as idades s&o
certas desde que se consiga ajustar o tipo de informacéo ao tipo de idade

e a crianca que esta a nossa frente ”. [P2.1]

“Eu acho que isso depende da maturidade da crianga e, depois, depende
de determinadas familias. H& familias que desde pequenos que a gente
comeca a falar de tudo, e eles estdo assim habituados e, portanto, ja é tao
natural quando se fala de um divorcio ou da morte de um familiar. Num
menino como o Ricardo tem de se ter muito mais cuidado. Primeiro eu
acho que ele ndo vai perceber logo, porque é uma crianga que se nota que
a mée néo deve falar muito com ele; ele ndo esta habituado. Pronto, uma
crianca dessas, comecar logo assim, a falar, ele se calhar néo vai sequer
entender muita coisa. Agora ha criancas que sim, mas com 3/4/5 anos,
acho que uma pessoa deve comegar realmente a conversar com elas esse
género de coisas. Falar de um problema mental, uma depressao, dizer que
a pessoa esta muito triste, ndo Ihe apetecer fazer nada, ficar muitas vezes
com dores de cabeca. Eu acho que sim, que é importante, é como falar do
divorcio, da morte. Ha pessoas que acham que ndo, que as criangas s
devem saber tudo o que é feliz. Mas eu acho que tem de ser com muito
cuidado, para eles ndo ficarem traumatizados, nem se sentirem
culpabilizados, por exemplo, quando a mée diz que Ihe doi a cabeca, e 0
irmao mais velho dizer para o Ricardo para néo fazer barulho porque se

ndo a mae ficava pior”. [P1]

“Eu acho que a informa¢do deve ser dada no momento em que a familia
esta a passar por esta situacdo. Eu acho que a partir do momento em que
é diagnosticada a doenca mental da mae, e até essa questdo do divorcio
que foi dificil para eles, tudo isto devia ser foco de preocupacéo e de

tratamento da informagéo; claro que ajustado a criangca ou ao jovem”.
[P3]

Face ao exposto, e quando questionados acerca das necessidades de formacéo para esta
questdo de informar as criancas acerca da vulnerabilidade de saide mental dos pais, todos os

profissionais reforgaram que teriam de recorrer a equipa transdisciplinar para se tornarem mais
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competentes. Um dos profissionais considera, ainda, que esta responsabilidade de falar sobre a
doenca mental também deveria partir dos outros servicos que acompanham a familia,

nomeadamente, a nivel hospitalar, tal como € visivel no seu relato:

“Se ela [mae] me dissesse que amanha iria contar ao Luis e gostava da
nossa presenca, claro que eu teria de pensar muito bem de que forma é
que isto poderia ser dito, e que tipo de informacdo é que ela queria que
fosse passada. Mas ja para isso € que também estdo mais técnicos, €, por
IS0, é que existe uma equipa para recorrer aos meus colegas e perceber
de que forma é que posso ajudar aquela mae. Agora, se eu teria essa
capacidade? Provavelmente ndo, provavelmente eu teria que desenvolver
0S meus conceitos e a forma como poderia abordar e trabalhar isto com
ele, mas teria que investigar. Mas acho que mesmo a nivel hospitalar

poderiam realmente envolver esta familia nesta questio”. [P2.1]

Um outro tema emergido no discurso dos profissionais relativamente aos ajustamentos
que julgam necessario fazer a intervencdo junto de familias que vivem, no seu seio, uma
situacdo de vulnerabilidade mental de um dos pais, prende-se com as redes de apoio (Ecomapa).
E possivel depreender no seu discurso que estes profissionais sdo sensiveis a necessidade de
alterar o Ecomapa face as alteracdes na dindmica familiar que ocorrem ao longo do tempo, e
qgue podem ter impacto nas redes de suporte da familia. Dois dos técnicos reconhecem-lhe
especial importancia com familias em situacdo de vulnerabilidade de saude mental, pois
conseguem prever a necessidade de suporte para as criangas quando a mée esta doente ou tem
uma crise, ou mesmo pela possibilidade de se despoletar uma situacdo de isolamento que
comprometa a recuperacdo. Os excertos seguintes sdo ilustrativos destas opinides dos

profissionais:

“Eu dei mais énfase ao Ecomapa por saber que houve uma alteragdo na
vida familiar, houve um divorcio, e queria perceber um bocado também
qual era o apoio que a mae poderia ter para além desse na vida familiar,
porque o marido saiu de casa, e teria que haver outro suporte por tras,
guando ela tivesse doente, ou quando ela tivesse alguma crise ou assim, e

foi por isso que senti essa necessidade ”. [P1]
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“O Ecomapa é mesmo muito importante. Claro que para qualquer familia,
mas, nesta aqui entdo € mesmo muito importante. Mas, principalmente
numa familia em que o historial € de comportamentos aditivos, mas nem
sO, em que houve uma depressdo, o facto de a mée passar muito tempo
sozinha e assegurar sozinha quase todas as rotinas, assegurar tudo, ndo
tem ali nenhum familiar proximo (...) porque se alguma coisa acontecer,
ela acaba por estar sempre sozinha, e isto pode realmente despoletar ou

até regredir na sua recuperagdo”. [P2.1]

“O Ecomapa é importante porque nos acabamos por perceber a
quantidade de servicos que esta familia tem, e até puxar a articulacéo
desses servicos; somos sempre nds a puxar e contrabalancar, também,
com os suportes informais, até para perceber se este acompanhamento é
demasiado para o tipo de suporte informal que esta familia tem. Porque
se calhar ela até preferia ter o apoio de um avo ou de uma vizinha do que
3 ou 4 servicos que so Ihe ddo apoio financeiro mas depois que exigem
dela capacidades as quais ela ndo estd a conseguir responder, e depois
ela sente-se culpada e os servicos penalizam-na, e também perceber que
tipo de servicos é que estdo [disponiveis] e que informacgdo é que eu
consigo dar-lhe acerca deles, para ela estar a vontade sempre que estiver
nesses servigos, da mesma forma que tento perceber de que forma esta
familia esta envolvida na comunidade. Porque eu com esta familia ja
alterei o Ecomapa 3 vezes. E importante reformular o Ecomapa, porque
se a dada altura o Ecomapa esta cheio, e se eu ndo o alterar, eu vou
considerar sempre gque aquela familia estd muito bem integrada, porque
tem o vizinho A, B, C e o familiar Y, e, quando vou a dar conta, esta familia
esta isolada e em situacé@o de desespero. E se eles comegarem a romper
ligacdes, também € um sinal de alerta para perceber qual foi a mudanga
na familia que esta a gerar isso, e se é motivo de preocupacdo. E as
pessoas comegam a ver o0 Ecomapa como o grafico da vida e do meio
delas, ou seja, aquela pessoa esta ali quase como uma pessoa muito
importante. E, por acaso, nesta familia eles até disseram a Tia Maria,

'VOCES fazem parte do nosso Ecomapa’, cOmo quem: ‘Isto é a coisa de
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melhor valor que n6s temos para mostrar aos servigos que vocés estdo do

nosso lado . [P3]

Uma outra area sinalizada pelos profissionais como necessitando de ajuste prende-se
com as atividades e rotinas da mée, as quais devem atender a sua disponibilidade e capacidade
para as assumir. O discurso de todos os técnicos entrevistados revela, pois, a necessidade
sentida em adequar as estratégias de intervencao as rotinas, ndo s6 da crianca, mas também da
mée, e de privilegiar, por exemplo, a implementacdo de estratégias ao fim de semana, tal como

é exemplo o discurso do P3, apresentado abaixo:

“Sim tive [que adaptar], até porque na Entrevista Baseada nas Rotinas
(EBR), quase sempre a EBR incide sobre a rotina da crianga e aquilo que
ela estd a fazer naquela hora do dia e qual é o desempenho da crianca,
mas, preocupo-me sempre em perceber o que € que a familia esta a fazer.
Vamos imaginar, especificamente nesta familia, tem uma hora na rotina
da manha, no vestir, que é sempre uma das preocupacdes da familia para
trabalhar a autonomia do Afonso. Entéo, 6bvio que de manha esta familia
ja se levanta tdo cedo, séo 3 filhos, sdo muitos pequenos-almocos, 6bvio
que eu ndo posso incluir o vestir e despir nessa hora da manha porque era
para os pais dizerem que sim e depois ndo cumprirem. Entédo perguntei a
familia: qual sera o melhor momento? E vimos, peguei ha EBR para eles
fazerem uma reflexdo daquilo que me tinham dito, e disseram que a hora
do deitar era a melhor. Mas, nem sempre a hora do deitar todos os dias
era boa, porque a mae como tem muito trabalho durante o dia e esta a
passar por toda esta situacdo, e a noite também é a hora do banho - que
¢ muito complicada porque o Afonso faz muitas birras -, ia ser uma
sobrecarga eu exigir a esta mae que trabalhasse isso todos os dias, porque
sabia que ndo ia ter o sucesso. Entédo, optamos pela hora do acordar e do
deitar aos fins de semana, porque ao sabado, se a mae estiver muito
cansada porque tem muitas tarefas domésticas para fazer, ndo ha
problema, faz no domingo. Mas durante a semana optamos por nao
colocar porque a mae ia estar cansada, ia afetar o desempenho dessa

rotina e ia ser uma sobrecarga e ndo um facilitador da rotina deles”. [P3]
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Quanto a adequacéo e simplificacdo das estratégias e da linguagem no contacto com
estas mées, todos os técnicos sentiram a necessidade de o fazer nas suas préaticas. No entanto,
ndo relacionam essa necessidade com as dificuldades decorrentes da doenca mental, tal como

é descrito no seguinte trecho de um profissional:

“Ah sim, ndo sei se as suas dificuldades sdo so decorrentes da doenca
mental ou mesmo da personalidade da méae, mas sim, tive que adequar.
(...) da mesma forma que a tenho que adequar em familias em que os pais
sao doutorados, e a linguagem mais técnica para eles também fara mais
sentido. Por isso sim, agora ndo sei se é decorrente da doenca mental dela,
serd mesmo do meio onde ela esta e da propria personalidade da mée,
porque ndo tive a percegdo do antes e depois de ter surgido a doenga’”.

[P3]

E de salientar, também, que existem situacdes em que, por partir de uma proposta da
propria familia, ndo se torna necessario adequar e simplificar qualquer estratégia ou a

linguagem a adotar, tal como é referido pelo P2.1, no relato que se segue:

“Sim sim, e depois de conhecer a familia é mais facil perceber o que é que
aquela familia, de que forma vai perceber. De qualquer das formas,
sempre que algum objetivo vai para o Plano Individual de Intervencéo
Precoce (P1IP), parte sempre de uma prioridade ou necessidade daquela
familia e eles séo sempre 0s primeiros a dar a estratégia. Por isso, o facto
de serem eles a dizer qual é o objetivo e serem eles a dizer qual é a
estratégia, a prépria linguagem ja fica ajustada e eles perceberem

exatamente o que tém de fazer porque foram eles que disseram”. [P2.1]

Por ultimo, entre os ajustamentos necessarios fazer a intervencdo das ELIs junto destas
familias, o dar a escolher as maes em que contexto preferem que a intervencdo tenha lugar
surgiu também no discurso dos profissionais. Segundo um destes técnicos, na linha de justificar
o0 facto de uma das familias em estudo ser apoiada em dois contextos de intervencao
(domiciliario e escolar), a doenca mental parental ndo deve ser critério para a escolha do
contexto de intervencdo, salientando que, tendo em conta as préaticas centradas na familia, essa
escolha deve ser ajustada as necessidades da familia, mediante a sensibilidade do técnico que a

acompanha e as escolhas da familia:
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“...eu acho que nado tem que haver uma regra, ndo tém que ser so estas
criangas filhas de pais com doenga mental acompanhadas em dois
contextos, ou no contexto domiciliario principalmente, eu acho que séo
praticas centradas na familia e, entdo, qualquer técnico tem que centrar
as préaticas na familia, independentemente de os pais terem a
vulnerabilidade de satde mental ou ndo. Agora a forma como aplicam ja

vai da propria sensibilidade e de cada caso.” [P2.1]

Segundo os seus relatos, o poder de decisdo sobre onde a intervencgdo ira ter lugar é,
pois, dado a familia, sendo que as mées escolhem, por norma, numa primeira fase, o contexto
educativo. Muito embora preferindo o domicilio, as maes, pela sensacao de intrusdo decorrente
de intervencbes anteriores, optam por conhecer melhor os técnicos da ELI ainda antes de
abrirem as portas de sua casa. A transcri¢do do discurso de um dos profissionais ilustra as

reservas iniciais destas maes:

“Iniciei no contexto de escola para deixar esta mde mais segura. Porque
inicialmente eles eram acompanhados por muitos servigos, e
principalmente a CPCJ era um servi¢o que intimidava a mae. E o facto de
ir l& um técnico de servico social era muito confuso, porque achavam que
todas as informacdes que eu tinha de casa, poderiam ser passadas a
CPCJ. Tive algumas barreiras ndo me disseram que nao queriam que eu

fosse, mas também ndo me abriram de imediato as portas”. [P3]

Ainda assim, a Unica das méaes participantes que recebe intervencdo em casa, privilegia

esse contexto como ingrediente de sucesso da intervencao feita junto da crianca:

“As ELIs anteriores ndo vinham a casa, era s6 na escola. Mesmo quando
eu tive a depressdo era sO na escola que elas iam. Eu ia a escola,
trabalhava com ela, e ela fazia os relatérios. Mas, mesmo para 0 menino,
ele acalmou muito desde que a ELI de agora comecou a vir ca a casa”
[M2]

Note-se, também, que as mées valorizam o facto de a intervengéo ocorrer nos contextos
naturais da crianga uma vez que isso elimina a sobrecarga familiar, tal como ilustra o discurso

de uma mae:
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“Ela [a irmd] j& teve intervengdo precoce também. Na altura eu é que
tinha de a lavar sempre a todo o lado. Agora é mais facil, porque a ELI
vai a escolinha e eu ja ndo tenho de faltar ao trabalho para o ir levar e
buscar o Afonso, e esperar por ele. Enquanto que com a Matilde eu tinha

de me ausentar do trabalho. [M3]

No que se refere a opinido destes técnicos quanto ao contexto que consideram mais
benéfico para intervir junto de familias com estas particularidades, dois deles (P1 e P2.2.) - que
realizam intervencdo em contexto escolar junto das duas familias entrevistadas — consideram a
intervencdo no contexto domicilidrio como trazendo mais valias em termos do envolvimento e

empoderamento das maes. Eis o parecer de um deles:

“Se calhar em casa sim, para ela [m&e] se envolver também no processo.
Era melhor, era. Porque a gente ia a casa e brincava com o menino, e ela
também, e via como era, estdvamos ali a ajudar o Ricardo, a apoiar, com
a comida, mesmo a fazer tudo que é trabalho com as rotinas de casa, era
muito mais facil porque ela assim ia-se envolver. Nds ficamos sempre
convencidas que sim, no inicio eu ficava tdo contente porque achava que
as estratégias que eu Ihe passava ela as continuava em casa e que as fazia,

mas depois noto que é ‘da boca para fora’.” [P1]

Por ultimo, na exploracdo dos ajustamentos que consideram necessario fazer a
intervencdo junto de familias com este perfil de vulnerabilidade, os profissionais foram também
questionados quanto a necessidade em receber fazer formacéo especifica para o efeito. Partindo
das suas respostas, constatou-se que apenas um dos trés profissionais sentiu essa necessidade,
reforcando, também, a necessidade de um maior acompanhamento e de promocgdo de um

trabalho transdisciplinar, consoante reflete o seguinte trecho do seu discurso:

“Sim, alias ndo so de formag¢do como também de acompanhamento e de
um trabalho transdisciplinar mais forte. Isto porque todas as familias que
passam por nos sao todas diferentes; tém caracteristicas, necessidades e
preocupacdes diferentes. Mas nas familias que apresentam algum
problema de salde mental, a problemética as vezes consome-lhes tanta
energia a eles, que eles quase que ndo conseguem retirar o foco. E, as
vezes, eu considero que o trabalho transdisciplinar, nestes casos, € ainda

mais importante que noutros casos que sejam so direcionados a crianga e
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a familia mais na retaguarda. Provavelmente, se eu levasse comigo a
psicéloga da minha equipa ela ia perceber alguns sinais que ndo estdo tdo
inerentes e que eu até os desvalorizo porque ndo os conheco, e €
importante eu investigar e passar a conhecé-los. E € 6bvio que se eu
levasse a psicdloga comigo ela iria tentar analisar e ia me dar uma
perspetiva mais direcionada e dizer-me ‘olha sempre que a mae age desta
forma, provavelmente isto estd a acontecer, se calhar tens de ter aten¢do’.
Por isso, além da formacéo que eu considero que devo investir, também

acho que o trabalho transdisciplinar nesta familia tem de ser muito forte”.

[P3]

3.2.3 Necessidade de articulacao entre os servigos de IPI e de SMP

Por ultimo, entre as reflexes desencadeadas em torno da intervencao a desenvolver junto
das familias com vulnerabilidade de salide mental, a necessidade de articulacdo entre os
servigos de IP1 e de SMP (bem como os seus beneficios e barreiras) surgiu também no discurso
dos técnicos entrevistados. Segundo o olhar destes profissionais, esta articulacdo entre servi¢cos
ndo se concretiza em nenhum dos casos que acompanham.

Os profissionais de IPI revelam que ja sentiram necessidade de articular com 0s
profissionais que apoiam diretamente a mae em termos de doenca, no entanto, que se depararam
com muitas dificuldades para concretizar esta articulacdo. Num cémputo geral, os profissionais
consideram que a principal barreira a articulacdo é o desconhecimento por parte dos técnicos
de SMP quanto ao trabalho que é realizado pelas ELIs. Um destes profissionais (P3) destaca
que este desconhecimento se deve a falta de divulgacdo por parte do SNIPI, tal como se pode

constatar na transcricdo que se segue:

“Eu acho que ha o desconhecimento daquilo que a intervengdo precoce
faz e do beneficio que a IPI pode trazer dentro da dinamica de uma
familia. Eu acho que serd mais por ai. Provavelmente, a mae até lhes diz
que esta a ser acompanhada por nos e até mostrou o PIIP, e até lhe
pareceu muito bonito porque vai a cores, mas depois numa questao muito
pratica o que € que isto me pode ajudar em relacédo a esta mae? Eles ndo
sabem se nds podemos realmente ajudar. Eu acho que se eles soubessem
que nos trabalhamos nas rotinas, entdo eu acho que eles iam considerar

a nossa participacgao ativa. A principal falha acho que é no conhecimento
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do servigo, até na forma, e eu queria destacar mesmo, como o SNIPI faz
esta divulgacéo. S&o muito restritos, ndo querem listas de espera, querem
que nds acompanhemos 0s casos, mas depois fecham portas. Por exemplo,
a nossa ELI tentou que todas as familias das freguesias abrangidas pela
nossa area geografica de atuacgdo, tivessem conhecimento da ELI, e isto
foi-nos barrado. Quer dizer, ndo é um direito da familia saber que nos la
estamos? Da mesma forma que isto barra as familias, também barra os
proprios profissionais de saude. Até porque sempre que pedimos uma
formagéo para dar formagédo no SNIPI, aquilo que eles nos autorizam sdo
o0s pediatras e médicos de desenvolvimento, mas porqué? Logo a partida,
sO podem vir pedopsiquiatras, porque os psiquiatras ja nao vém. E quase
nenhum pedopsiquiatra vem porque a informacao é quase sempre passada
aos médicos de familia, pediatras e pediatras de desenvolvimento. E quase
que nds fazemos articulagcdes melhor com os profissionais de salde em
hospitais do que com os médicos de familia, e devia ser ao contrario,
porque os médicos de familia estdo mais proximos. E se isso ja existe no
médico de familia que é transversal ao Afonso, entdo com o médico de
saude mental da mde seria quase ‘porque é que me estd a contar isso, Se
ISSO ndo é importante’. Por isso, parte logo daquilo que € o SNIPI e

daquilo que eles deixam passar ca para fora, que é quase nada!” [P3]

N&do obstante, todos os profissionais participantes consideram que uma possivel
articulacdo com os servicos de SMP traria varios beneficios para a intervencdo com estas
familias. As transcri¢fes que se seguem, incorporam alguns exemplos dos beneficios de uma

possivel articulacdo, na voz dos profissionais de IPI.

“Sim, poderia, sim. Para perceber se calhar as vezes o estado em que ela
estd e como é que ela as vezes funciona. Porque ndo se sabe muito bem
quando a pessoa esta bem, ou normal, ou funcional a 100%. Porque ela
pronto, aquilo que ela nos contou foram situagGes graves, uma pessoa que
esté internada e tenta suicidio e tudo, séo situa¢es complicadas. E nao
se consegue perceber, quando uma pessoa acha que ela so esta a fazer os
cuidados basicos, se calhar ela até ja esta a fazer muito para as suas

capacidades.” [P1]
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“Sim, eu acho que a intervengdo do profissional que acompanha a made
provavelmente serd em termos medicos e também em termos psicoldgicos,
porque acho que ela fez medicacdo e que tem também consultas de
psicologia, portanto, eu acho que, se esses profissionais tivessem
conhecimento do trabalho transdisciplinar que estd a ser desenvolvido
com a familia poderiam também, de alguma maneira, usar esse contributo
como forma de harmonizar esse tratamento de uma forma mais completa.
E dai sim, acho que poderia ser favoravel. Vamos imaginar, a mae
tomaria uma medicacao para dormir e essa medicacao estava para a hora
do jantar, e n6s sabemos que apos o jantar ela ainda tem tarefas a realizar
com o Luis, nomeadamente, a questdo do banho, etc. Por isso,
provavelmente, se ela tomasse a medicacdo ao jantar, ja ndo estaria tao
predisposta para realizar essas tarefas. E, entdo, se houvesse esse
Conhecimento... Por exemplo, pode haver objetivos que estdo a ser
trabalhados a hora do banho, e poderia haver vantagem no sentido de
otimizar o trabalho que esta mée pudesse fazer, e em vez de fazer, por
exemplo, a medicagdo ao jantar, poderia fazer ao deitar porque poderia
ser um entrave, evidentemente; isto é s6 um exemplo. Dai que, por
exemplo, o contrario também poderia acontecer, nds poderiamos
beneficiar da informacéo médica, se nds soubéssemos que esta méae esta
com este e com aquele problema e, portanto, a sintomatologia que noés
podemos esperar € esta esta e esta, portanto, nds também teriamos
certamente de adequar os objetivos de acordo com a fase do processo da
doenca pelo qual a mae estivesse a passar. Dai que eu ache que esse
trabalho de complementaridade poderia ser benéfico para ambas as
partes, quer para a parte médica no sentido de compreender melhor o foco
do problema e relacionar com as variaveis que estdo a contribuir, e em
termos de tratamentos poderiam ser mais incisivos, e poderiam ter uma
maior seguranca em termos do tratamento que estdo a aplicar aquela
doenca, e nos tambem poderiamos ter beneficios no sentido de tentarmos

unificar a interven¢do”. [P2.2]

“Primeiro ia conseguir perceber exatamente quais sdo as indicagoes que

dao a mée, porque muitas vezes as familias chegam a nds e pedem quase
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que uma traducdo daquilo que lhes dizem. Depois tentar dentro das
rotinas da mae e da familia, criar, de uma forma pratica, embutir tudo
aquilo que Ihe é passado no servico da psiquiatria, e isso traria logo
beneficios, porque se a méae esta bem no desempenho daquela rotina, a
familia estara bem no desempenho naquela rotina, € uma consequéncia.
E o facto de ndo termos esta articulacdo, eu fico limitada aquilo que a
mae me conta, que muitas vezes ndo € o real; é aquilo que ela quer passar.
E, as vezes, ha situacdes que poderiamos trabalhar e que ndo estéo a ser
trabalhadas porque nés ndo conhecemos 0 que se passa para la da
consulta”. [P3]

De facto, destes discursos emergem beneficios como conhecer as reais capacidades da
mde, para assim adequar as estratégias e rotinas a sua vulnerabilidade de salde mental,
compreender a informacgdo que Ihe é passada para adequar e simplificar a linguagem, e, no
fundo, ajudar as mées a dar continuidade ao tratamento que recebem por parte dos profissionais
de SMP, no seio da sua dinamica familiar, apoiando-as a, mais facilmente, solucionarem as

dificuldades e necessidades decorrentes da doenca.

3. 4. Aspetos a ter em consideracdo para maximizar a qualidade dos servicos prestados a

estas familias

Questionados sobre os aspetos a ter em considera¢do para maximizar a qualidade dos
servigos prestados a estas familias, os profissionais de IPI, assinalaram dois temas nucleares: o
“fomentar da resiliéncia familiar” e “a promoc¢édo de uma intervencdo baseada na articulacao e
integracdo de servicos e recursos”.

No que se refere a primeira medida, - fomentar a resiliéncia familiar — o P2.2. alerta
para a necessidade de, com a familia de M2 em especifico, ser potenciada a comunicacgéo entre
0 casal (o unico casal “intacto” das trés familias entrevistadas), enquanto fator de risco para a

resiliéncia familiar, tal como se evidencia no seu discurso, abaixo transcrito.

“Sim, eu penso que no caso concreto do Luis, desta familia em particular,
penso que o foco de maior trabalho podera passar nesta fase por uma
melhor comunicacéo entre ambos 0s progenitores, ou seja, apesar de nds
consideramos a familia envolvida, pai e mée, notamos ainda que ha um

desfasamento daquilo que a mée considera como preocupacao e daquilo
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que o pai considera como preocupacdo. Portanto, ainda ndo ha uma
harmonia em termos da identificacdo das necessidades dai que eu penso
que isso estara a ter impacto na forma de como cada um adota as praticas
parentais de maior rigidez ou de maior flexibilidade, e, portanto, isto cria
também alguma dissonancia em termos de como a crianga se vai
comportar de acordo com o padrdo de que a mde esta a tentar
implementar ou de acordo com aquilo que o pai esta a tentar implementar.
Obviamente, que ele ira sempre por aquilo que é mais facil e que Ihe traz
mais satisfacdo imediata, e, portanto, acho que o aspeto que tera de ser
maximizado é esse, e serd também um dos préximos passos, a questdo da
comunicacdo que esta a ter um impacto direto na autorregulacdo
comportamental do Luis, nomeadamente, na tolerancia a frustracdo e na
obediéncia e no cumprimento das regras que perturbam de alguma forma
a postura dele em todos os contextos, ndo s6 no educativo, mas também
em casa. Penso que essa questdo estara a desgastar também de alguma
forma a mde ou deixa-la mais cansada, sendo ela uma pessoa com
vulnerabilidade de saude mental, isto podera constituir também um fator
de risco, dai que considero importante trabalhar esta questao
comunicacional entre o casal em relacdo a harmonizacdo das praticas

parentais.” [P2.2]

No que concerne a necessidade de uma intervencao baseada na articulacédo e integracdo
de servicos e recursos, P1, por sua vez, alerta para a necessidade de providenciar um maior
suporte econémico a familia de M1; de procurar envolver a M1 em atividades de lazer na

comunidade e, por fim, de a encaminhar para um servigo de psicologia.

“Fu acho que esta mae, pelo que nos relata, além do problema de satde
mental, um problema grande que lhe vem agravar isto tudo é a caréncia
econdmica, e depois se calhar uma pessoa destas precisava de um apoio
mais a nivel da psicologia, ela se calhar anda s6 na psiquiatria, mas ela
precisaria de algum apoio na psicologia. E de outros servigos na
comunidade, as vezes umas yogas, ginasticas, assim umas coisas que a
ajudassem a relaxar. Este género de pessoas se ndo tém ocupacao ainda
é pior. Eu acho que era mais a nivel de psicologia, eu acho que ela precisa

de falar muito, ela tem uma necessidade de verbalizar, contar os seus
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problemas e ai passa pela psicologia. Mas ai também se calhar tera que
ser 0 médico de familia que a aconselhe. Mas é uma questao até que eu
posso mediar com ela, tentarmos que ela tivesse um acompanhamento em
psicologia. A psiquiatria é praticamente a medicacdo, ndo ha grandes
outros apoios. A ELI se calhar também pode fazer alguma coisa, procurar
saber se aqui no meio h& algumas estruturas que Ihe oferecam estes tipos
de apoio.” [P1]

Note-se, assim, que o discurso deste profissional, apresentado acima, transparece que o
mesmo parece ndo estar sensibilizado para a intervengé@o baseada na integracdo de servicos e
recursos na comunidade, ndo reconhecendo, de imediato, o papel da ELI de ajudar esta mae a
encontrar uma diversidade de apoios e recursos sociais, bem como, informacao e servicos que
possam dar resposta a muitas das fontes de stress que afetam os padrdes de interagdo desta
familia, bem como, no fortalecimento das competéncias e autoconfianca desta mée.

Por fim, o P3 reforca a pertinéncia de existir uma articulacéo entre os servigos de IPI e
de SMP, sendo que desta articulacdo, poderiam advir os encaminhamentos das familias em
situacdo de vulnerabilidade que tivessem criancas com idade elegivel para a IPl, ou mesmo,
caso as criangas tenham idade superior a 6 anos, o encaminhamento para 0 acompanhamento
em psicologia no agrupamento de escolas a que estas pertencam. O profissional acrescenta,
ainda, que seria primordial que os psicologos que intervém no contexto escolar detivessem

saber especializado nesta temética, tal como se verifica no seu discurso, espelhado abaixo.

“Sim, consigo entender ai algumas coisas que seriam importantes.
A primeira sera: sempre que numa familia que estiver a ser acompanhada
na psiquiatria existirem criancas, e se a crianca estiver entre 0s 0 e 0s 6
anos, seria automaticamente o profissional de salde mental que esta
encarregue dos pais a referenciar essa familia para as ELIs. Porque se
saisse de la essa referenciacdo, nés automaticamente iriamos articular
com eles. Ou seja, quase que era 0 nosso elemento de ligacdo porque
depois nos temos que lhe dizer ‘Atendendo a sua referenciacé@o, nds vamos
fazer o acolhimento em tal dia’, ‘Atendendo a sua referenciacdo, nds
fizemos o acolhimento e avaliagéo, e a crianca foi tornada elegivel ’, assim
eles sabem que nds assistimos e assim sempre que tivermos alguma divida
sabemos que a porta esta quase ao lado. 1sso seria o primeiro passo.

Se a crianca ndo estiver em idade elegivel para a IPI, ndo ha problema
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nenhum, fazia uma referenciagdo para o agrupamento de escolas e ser
acompanhado de forma particular até pelo psicélogo da escola, porque
provavelmente esta crianca vai baixar o rendimento ou até, as vezes, criar
algum tipo de comportamento que nao € desejado e que ndo é enquadrado
naquilo que é aquela crianca. Pronto, isto para mim seria o ideal.

Aquilo que eu também gostaria muito entre os servigos, e que poderiam se
melhorados desta forma, seria 0s servigos sentarem-se a mesa connosco.
Isto para eles perceberem, ja que nos fazemos um estudo das rotinas,
conhecemos a crianga, conhecemos a familia, sabemos exatamente que,
por exemplo, ao sdbado as 3 da tarde, eles vdo as compras ao pingo doce,
isto de uma forma tédo particular e minuciosa, e a familia tem tanta
confianca em nos, porque € que nGs ndo nos sentamos todos e tentamos
perceber aquilo que eles querem trabalhar e dizer ‘de que forma, ajude-
me a perceber de que forma, é que eu posso ensinar e monitorizar isto na
familia dentro da sua rotina’. E quase de certeza que da proxima vez que
eles fossem a consulta, eu ndo sei porque nao sou psiquiatra, mas quase
de certeza que eles iriam notar muitas diferencas. De certeza que os surtos
iriam existir em menor escala ou com uma gravidade menor, porque a
pessoa portadora de doenca mental vai estar focada noutras coisas que
ndo a sua problematica.

Outra coisa que eu gostaria muito, seria um gabinete nos gabinetes de
escolas, onde 0s meninos estdo maioritariamente, onde, por exemplo,
poderia ser a psicologa do agrupamento, tivesse formacédo em disturbios
e doenca mental, para acompanhar de perto as criancas. Claro que até
pode acontecer a crianca ndo alterar o seu rendimento e 0s seus
comportamentos, acho estranho, mas até pode acontecer, mas haver ali
uma retaguarda, e saberem que se tiverem alguma duvida terem ali
alguém que sabe e que conhece, e que até pode ajudar. Ou seja, dotar 0s
servigos para estarem preparados para receber estas criancas, que nao
tém nada a ver com a saude mental dos pais, mas passam a ter quando

ndo sdo bem trabalhadas e isso acaba por afetar o dia-a-dia deles.” [P3]
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Seguidamente, serd apresentado o Ultimo objetivo especifico em analise, por forma a
dar voz as familias, na qualidade das maes, em relagdo a forma como se sentem apoiadas pelos

Servigos gque as acompanham.

4. Analisar a satisfacdo das familias em relacéo aos servigos que as apoiam

Na sequéncia das questdes anteriores, e numa tentativa de compreender, no coOmputo
geral, em que medida estas familias se sentem satisfeitas com o apoio recebido - quer por parte
dos servicos de SMP, quer no que concerne a intervencao das ELIs - foi auscultada a opinido
das mées. A partir dos seus testemunhos, constatou-se que, de uma forma transversal, estas se
encontram satisfeitas com a intervencdo das ELIs, 0 mesmo ndo ocorrendo em relacdo aos

servigos de SMP que as acompanham, tal como o discurso de duas das mées traduz:

“Nunca me perguntaram [nos servicos de SMP] se precisava de ajuda
com os meus filhos, nem com a casa. Nem sequer fizeram caso disso
qguando estive internada. Quem me contou o0 que aconteceu disse que,
depois de informarem que eu tinha filhos, responderam que o pai € que
tinha que resolver a situagcdo com os mitdos porque eu nao estava bem
para ir para casa. A nivel da psiquiatria, s6 vou as consultas e mais nada.
Nao vejo ali qualquer apoio. Ndo é como outros profissionais que
conversam e me perguntam como estdo a correr as coisas, se esta tudo
bem. E assim, neste momento eu sinto-me bem, mas, na altura quando tive
em crise ndo tive qualquer apoio da psiquiatria, nem se importaram se eu

tinha filhos ou nédo ”. [M1]

“O balango que fago da psicologia é negativo. Eu sinto falta em desabafar
e precisava de deitar o que esta aqui dentro ca para fora e esperava que
a psicologa me ajudasse nisso. Mas, eu sei que ela ndo tem a tarde toda
sO para mim. Se precisar de chorar, chorar, se precisar de rir, rir, e até

agora ninguém me deu essa ajuda, tenho que ser eu”. [M3]

Note-se aqui a atitude dos profissionais de SMP para com a fase de internamento da
M1, que traduz um servigo centrado apenas no individuo enquanto portador de uma doenga
mental, e alienado dos seus papéis de mée e esposa, enquanto elemento integrado no seio de

uma familia.
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Ja em relagdo a intervencdo das ELIs, as maes manifestaram opinides muito positivas,
sendo que nenhuma delas apontou aspetos negativos a esta intervengéo, tal como se evidencia

nas transcri¢des abaixo.

“Por acaso, é 5 estrelas mesmo. Tudo 0 que temos conversado para eu
fazer que esteja ao meu alcance eu fago e tenho tido muitos resultados,
muitos progressos. E ela [técnica de IPI que acompanha esta méae] nisso é
uma mais valia para mim, porque também a mim mesma me ensina como
é que eu hei de lidar com eles quando eu estou mais em baixo, quando
venho mais cansada e ndo tenho tanta paciéncia para eles, e ela explica-

me como hei de apanhar a estratégia para eles”. [M3]

“Tudo, se ndo fosse elas virem, ele se calhar ndo estava como esta hoje.

O meu filho adora-as. Para ele, elas sdo como se fossem da familia” [M2]

Ainda assim, quando questionadas sobre a quem de deve a evolugdo dos seus
filhos, acompanhados pelas ELIs, e se sentem que tiveram um papel importante nesta
evolucdo, apenas uma das mdes acredita na sua capacidade para influenciar a
aprendizagem e desenvolvimento da crianga. As outras mées atribuem o mérito dos
ganhos decorrentes desta intervencdo aos profissionais da ELI, bem como, a outros

profissionais que acompanham a crianca, tal como se constata nos seus discursos:

“A elas, em conjunto connosco. Sim, [tive um papel importante no

desenvolvimento do Luis] se ndo ele ndo estava como esta hoje.” [M2]

“E tudo, a ELI, as terapias, tem tudo a ver com a evolu¢do do Guilherme.”

[M1]

“Sim muito [ja notou evolucdo no seu filho acompanhado pela IP1], mesmo
com a Matilde [irmd]. A ELI ndo ajuda a Matilde, mas ela ja& melhorou
muito com as terapias que tem. Agradeco a todos, principalmente a ELI

gue me ajudou também em casa.” [M3]
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Por fim, de salientar que os discursos das maes vdo no sentido de que estas ndo
percecionam os servicos de IPI como centrados na familia, mas apenas direcionados para as
necessidades da crianga acompanhada em IPI.

Finalizada a apresentacdo e analise dos resultados, proceder-se-a a discussao destes

mesmaos resultados, no préximo capitulo.
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CAPITULO IV - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente estudo empirico revela que sdo varias as implicacdes inerentes as criancas e
familias em situacdo de vulnerabilidade de saude mental parental. De facto, independentemente
do diagnostico, ter a presenga de um membro com vulnerabilidade de saide mental na familia,
constitui um fator de risco para o funcionamento familiar, com impacto em todos 0s membros
da familia, inclusive na crianca (Burke, 2003; Kinsella et al., 1996; Ostman, 2008; Walsh,
2011).

Face a isto, e dada a densidade e robustez das reflexdes em torno dos resultados que se
pretendem fazer sobressair neste capitulo, a presente discussdo serd dividida em torno das
teméticas que, tendo por base 0s objetivos especificos desta investigacdo, influenciam a
compreensdo da problematica em estudo, designadamente: as implicacGes da doenca mental
parental no contexto familiar, os fatores de resiliéncia familiar, intervencdo desenvolvida com

estas familias e a satisfacdo das familias em relacdo aos servicos que as apoiam.

ImplicagOes da doenca mental parental no contexto familiar

As entrevistas as méaes e profissionais de IPI, que perfazem o estudo de caso de trés
familias em situacdo de vulnerabilidade de saude mental parental, demostraram que as
implicacdes da doenca mental parental no contexto familiar desenrolam-se em duas Orbitas de
influéncia matua: na parentalidade e nos filhos, sendo que a trajetéria destas Orbitas pode ser
afetada, ora positiva, ora negativamente, pelos fatores de resiliéncia familiar e pela intervencéo
que é/pode ser desenvolvida com estas familias.

No que concerne as implicacdes da doenca mental na parentalidade, varios estudos
apontam que a doenca mental afeta a capacidade de os pais exercerem as suas funcGes e papéis
parentais e, por conseguinte, isso terd impacto nos seus filhos (Mason, Subedi, & Davis, 2007;
Mowbray, Oyserman, Bybee, & MacFarlane, 2002; Scherer & Melloh, 1996). A maioria das
pesquisas acerca do impacto da doenca mental na parentalidade é realizada com mées (Deutsch,
2016; Oyserman, Bybee, Mowbray, & Hart-Johnson, 2005), uma vez que estas séo, por norma,
as principais cuidadoras das criancas (Burke, 2003), sendo a depressdo uma das doencas mais
prevalentes (Burke, 2003; Surkan, Kennedy, Hurley, & Black, 2011).

Na mesma linha, este estudo espelha as implicacdes da depressdo na parentalidade das
mées participantes. Com efeito, consistente com os resultados encontrados nos estudos de
outros autores (Campbell et al., 2004; Cummings & Cicchetti, 1993; Trapolini, Ungerer &
McMahon, 2008), nesta investigacdo, verificou-se que os sintomas da doenga como, por
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exemplo, 0 cansaco e a fadiga, interferem com o desempenho das competéncias parentais,
levando a uma menor participacdo das maes nas rotinas diarias. Paralelamente, um estudo de
Kohl, Kagotho, & Dixon (2011), que compara maes com depressdao em relacdo a mées sem
doenca mental, revela que as maes com depressdao tendem a adotar praticas parentais
negligentes, no sentido de ndo estarem tdo sensiveis e disponiveis para responder as
necessidades fisicas e emocionais dos seus filhos.

Do mesmo modo, os resultados revelam que as situacbes de crise, como 0s
internamentos por agudizacdo da doenca, levam a auséncia total dos papéis parentais, por
alguns periodos de tempo. Estes resultados sdo congruentes com o estudo de Anthony e
McGinnis (1978) (citados por Teixeira, 2015) que consideraram que, de acordo com a doenga
mental dos pais e 0s seus momentos de agudizacdo, por vezes, a parentalidade é intermitente,
0 gue leva a problemas nas criancas, dada a imprevisibilidade e as alteracfes ocorridas nas
rotinas e em diferentes momentos da vida destas.

De salientar que no que concerne aos mecanismos e estratégias de coping das criangas
para lidar com uma situacéo de crise associada a condicéo clinica da mae, foram varios os
cenarios encontrados entre as trés familias avaliadas. Uma das mées em estudo confessou que
os seus filhos ndo sabem o que fazer em situacGes de crise; a segunda mée conta que o seu filho
adota comportamentos apelativos, sendo que, a Gltima das maes revela que, em situacdes de
maior gravidade, a estratégia dos seus filhos passa por pedir ajuda a um familiar préximo.
Efetivamente, pedir ajuda é uma das estratégias mais frequentes em criancas que se deparam
com situacOes de vulnerabilidade parental (Kinsella et al., 1996), sendo que alguns estudos
relacionam o contacto proximo e saudavel com uma pessoa exterior ao ndcleo familiar como
um fator de resiliéncia para a crianca (Jean, 2003; Kinsella et al., 1996; Mordoch & Hall, 2002;
Ostman, 2008; Teixeira, 2015). Contrariamente aos resultados desta investigacdo, um estudo
de Kinsella et al., 1996, que recolheu, em retrospetiva, 0s dados de entrevistas realizadas a dez
filhos e a dez irmaos de pessoas com doencas mentais (entre elas a depressao) com idades entre
0s 27 e 0s 56 anos, revela variadissimas estratégias e mecanismos de coping adotados pelos
participantes quando se confrontavam com situa¢fes de vulnerabilidade de saide mental
paterna ou fraterna, designadamente, fuga construtiva (sair do ambiente de stress, pressao e
ansiedade inerente as vivéncias com uma pessoa com doenca mental, e envolver-se em
atividades significativas que proporcionassem prazer); procura de apoio; objetivacdo da doenca
(capacidade de separar o comportamento decorrente da doenca do comportamento
“normal/saudavel”); recolher informacBes para uma melhor compreensdo da doenca; fé

espiritual; internalizacdo de emocgOes (evitar respostas emocionalmente dolorosas
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“bloqueando” emocBes intensas para diminuir o desconforto, por vezes, recorrendo, até, ao
consumo de drogas), assim como, comportamentos de autocensura e autoisolamento.

Refira-se, também, que, no presente estudo, um dos momentos de agudizacdo surgiu em
virtude da ideacdo suicida de uma mée, pelo que, efetivamente, o suicidio pode ser um resultado
direto e tragico da depressdo, sendo maior o risco em pessoas com esta doenca,
comparativamente ao da populagdo em geral (Gusméo & C., 2005). Assim, tendo em conta que
as doencas mentais apresentam uma das maiores taxas de incapacidade (sobretudo,
psicossocial), assim como, altas taxas quer de morbilidade, quer de mortalidade, este estudo
realca que a prevencdo do suicidio, enquanto uma das 10 principais causas de morte, a nivel
mundial, deve requerer especial destaque junto da intervengdo com estas familias (Carvalho et
al., 2015; Ostman, 2008).

Para além disto, verificou-se que as implicacbes da doenca mental tém, também,
impacto no desempenho de ocupagdes que sdo importantes para a realizagdo, subsisténcia e
equilibrio emocional destas mées. Assim, tal como equacionam Gusmé&o & C. (2005) e Burke
(2003), para algumas delas, a doenca leva a um afastamento (mesmo que temporéario) da sua
atividade laboral, bem como, a privacdo das atividades de lazer ou de cariz social das quais
estas tendencialmente desinvestem, e cujas implicacGes ndo s6 na esfera econdémica, mas
também emocional e social, levam, nalguns casos, ao isolamento. Este ultimo, por sua vez,
integra, na visdo de Coyne (1976), uma das posi¢Ges centrais da teoria interpessoal da
depressdo, em que assim como o ambiente social influencia a depressdo, também as pessoas
vulneraveis a esta doenca S0 menos propensas a suscitar interacdes sociais positivas com
outras pessoas. Adjacente a isto, os resultados de um estudo de Dumas (1986), que incluiu
catorze diades mde-filho, mostram que, nos dias em que as mdes com depressdo tinham
interacdes negativas com a rede social/pares, também manifestavam interacdes negativas com
os filhos, quando comparado com os dias em que ndo tinham.

Ainda assim, face ao supracitado, na presente investigagdo, e em congruéncia com 0s
estudos de Stallard e colaboradores (2004) e Maybery & Reupert (2006), as maes nao
reconhecem o impacto que a doenca mental possa ter nos seus filhos. Do mesmo modo, isto €
apoiado por Yule e Williams (1990) e Ostman (2008), que concluiram que 0s pais, assim como
outros adultos, inclusive profissionais, geralmente subestimam as consequéncias de “eventos
criticos” em criangas, na intensidade com que as estas pensam, sentem e estdo ocupadas com o
gue aconteceu, assim como, nas dificuldades e necessidades de apoio que estas requerem face

a esta problematica.
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Face ao exposto, este estudo sugere que a depressdo entre as maes com criangas em
idades precoces, constitui, assim, um importante problema de saude publica que, ndo s6 tem
implicacdes para o seu proprio bem-estar, mas também pode afetar a salde e as trajetdrias de
desenvolvimento dos seus filhos (Corman, Curtis, Noonan, & Reichman, 2016).

Considerando, agora, mais especificamente o impacto da doenga mental parental nos
filhos, refira-se que, neste processo de discussdo, ndo se pretende separar 0s niveis de impacto
que podem afetar a crianga acompanhada pela IPI, dos niveis que afetam os irm&os, pois
olhando para a familia como um sistema, todas estas relagdes sofrem influéncias mutuas.

Tal como verificado, também, nos resultados do estudo de Cid & Matsukura (2010) em
relacdo a vivéncia das criancas no que se refere a doenca mental parental, as criancas das
familias em estudo presenciam e participam nos momentos de crise decorrentes da
vulnerabilidade de saude mental materna. Segundo Deutsch (2016), a visao da crianca sobre 0s
sintomas da mée pode resultar em problemas psicolédgicos. Isto porque, quando as criangas
visualizam a mée com sintomas psiquiatricos, e mesmo quando a visdo da crianca difere da
visdo da mde no que concerne aos seus proprios sintomas, é mais provavel que a crianga
desenvolva problemas comportamentais e emocionais (Scherer et al., 1996).

N&o obstante, as criangas das familias em estudo, principalmente as acompanhadas em
IPI, dada a sua tenra idade e alguns dos seus problemas desenvolvimentais, revelam algum
desconhecimento/incompreensdo da doenca mental parental, uma vez que ndo relacionam 0s
comportamentos e atitudes da mée como sendo decorrentes da doenca mental, mas sim, por
exemplo, com um comportamento ou atitude menos adequado da sua parte, da parte de um
irmdo ou de outro alguém significativo. Na mesma linha, um estudo de Houlihan, Sharek, &
Higgins, (2013) revela que as criancas, independentemente da idade, podem ter dificuldade em
entender o problema de satde mental dos pais e, inclusive o sofrimento pelo qual eles estdo a
passar, permanecendo assustadas e confusas, pelo que, na auséncia de informacGes e apoio, as
criancas podem sentir culpa por pensarem que, de alguma forma, provocaram ou pioraram a
angustia dos seus pais (Brown & Roberts 2000, Handley et al., 2001). Estes resultados séo
congruentes com o estudo de Ostman (2008), que, através de entrevistas realizadas a criancas
filhas de pais com doenca mental, constatou nos seus relatos que, muitas vezes, estas eram
deixadas sozinhas com 0s seus proprios pensamentos e sentimentos, sem alguém para as ouvir
ou explicar o que se estava a passar. De facto, os relatos das mées e profissionais em estudo,
revelam que as criangas expressam sentimentos negativos como tristeza, revolta, ansiedade e
culpa, face as situagdes de vulnerabilidade da mde. Estes resultados sdo semelhantes aos

encontrados em inameros outros estudos (Beardslee et al., 1998; Gladstone, Boydell, &
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McKeever, 2006; Ostman, 2008; Rutter e Quinton, 1984; Wynne et al., 1987), transparecendo
que é um fendmeno que perdura hd décadas na vida das criangas em contextos de
vulnerabilidade de satde mental parental e que, por isso, merece especial atencéo.

Paralelamente, é possivel constatar que, de acordo com os resultados da presente
investigacdo, algumas criancas séo capazes de verbalizar as suas interpretacdes face a questoes
relacionadas com as situagdes de vulnerabilidade de saide mental da mée, e tém necessidade
de o fazer junto dos profissionais que as acompanham, sendo este aspeto novamente congruente
com o estudo de Ostman (2008). Outras, apesar de ndo serem capazes de verbalizar as
mudangas, estas reconhecem-nas e isso reflete-se no seu comportamento. Mordoch & Hall
(2002), na sua revisdo sistematica, concluem que as criancas ndo tém sido encorajadas a discutir
a doenca mental e os seus efeitos sobre elas, sugerindo que este aspeto deve ser tido em
consideracdo na intervencao junto destas, uma vez que a informacdo acerca da doenca mental
pode constituir um fator de resiliéncia para crianga. A titulo de exemplo, uma intervencédo
psicoeducativa realizada num estudo de Beardslee et al. (2003), com pais que tinham depresséo
e seus filhos, revelou que face a um aumento da compreensao da doenca mental, verificou-se a
diminuicdo de sintomatologia por parte das criancas, até dois anos e meio ap0s a intervencao.
Resultados de um follow-up posterior demonstraram uma melhoria sustentada em
comportamentos relacionados com a doenca mental parental, bem como, a reducgéo de sintomas
internos, ao longo do tempo (Beardslee et al. 2008).

Além disto, apesar de se optar pela ndo separacéo entre o estudo do impacto da doenca
mental na crianca acompanha em IPI e nos irméos, congruente com o resultado de inimeros
estudos nesta area (Cid & Matsukura, 2010; Gladstone, Boydell, & McKeever, 2006b; Gutiez
etal., 2011; Mordoch & Hall, 2002; Ostman, 2008), emerge nos resultados desta investigacéo,
um fendmeno que, pelos seus contornos, e porque se reportando especificamente aos irmaos
mais velhos, merece especial destaque: a “parentificagdo”. Assim, face as mudangas de rotinas,
papéis e exigéncias familiares decorrentes da doenca mental da mée, os irmdos mais velhos
assumem a responsabilidade de cuidar dos irmaos mais novos, de tratar de tarefas domésticas,
assumindo, ainda, encargos econdmicos da familia. Existe alguma controvérsia na literatura em
relagdo ao impacto desta parentificacdo nas criancas (Gladstone et al., 2006b). Este papel de
“cuidador” tem sido considerado ora um fator de risco, em que se verifica uma “inversdo de
papeis” e a crianga € sujeita a uma maturagao precoce, assumindo um papel para o qual ndo
esta, na esfera emocional e desenvolvimental, preparada para o gerir com sucesso (Chase, 1999;
Jurkovic, 1997; Stein, Riedel, Rotheram-Borus, 1999); ora um fator protetor, gquando

considerado como uma forma de comportamento resiliente que fornece as criangas um papel
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familiar construtivo em momentos de stress, salvaguardando o funcionamento familiar
(Barankin & Greenberg, 1996; Beardslee & Podorefsky, 1988; Bleuler, 1978; Caton, Cournos,
Felix, & Wyatt, 1998; Mordoch & Hall, 2002; Roberts, 1996).

Os resultados da presente investigacao, por sua vez, seguem a linha de que a sobrecarga
fisica e emocional a que estes irmaos estdo sujeitos quando assumem o papel de “cuidador” dos
irmdos mais novos e dos proprios pais, pode constituir um fator de risco, na medida em que
amplia a prépria vulnerabilidade da crianca a doenca mental. De facto, de acordo com o estudo
de Gladstone et al. (2006), as criancas que disseram estar sobrecarregadas com
responsabilidades extra, como cuidar de irmdos mais novos ou preparar refeices, séo
consideradas em “risco especial” para desenvolver a doenca mental na idade adulta. Com a
mesma visdo, Pound (1996) (citado por Teixeira, 2015) considera que criancas filhas de maes
com depressdo, tém um maior risco de desenvolver uma doenca mental, sendo que estas sao
descritas como tendo poucas capacidades interpessoais, um maior isolamento social,
sentimentos de culpa, baixa autoestima, depresséo, alteracbes do comportamento, agressividade
e défice de atencdo.

Estas questbes alertam para a necessidade de os profissionais realizarem um olhar
sistémico sobre a familia, na medida em que a forma como 0s outros elementos do nucleo
familiar (para além da mée e da crianca sob a intervencédo direta da ELI) nomeadamente, 0s
irmaos, 0s pais ou mesmo outros elementos dos recursos de apoio destas familias, vivenciam a
situacdo de vulnerabilidade de satude mental, deve ser entendida, apoiada e incluida no processo
de intervencdo com estas familias.

Com efeito, a visao dos profissionais de IPl em relacdo as implica¢des da doenca mental
no contexto familiar, vai de encontro a exposicdo realizada até agora, na medida em que estes
consideram que o impacto da doenca mental nas relacdes e ambientes de aprendizagem pode
traduzir-se numa maior estabilidade ou, contrariamente, instabilidade emocional, que afeta o
bem-estar das criancas e, por outro lado, resultar ora, num comprometimento do
desenvolvimento da crianca, ora na maturacdo precoce das suas competéncias. Varios autores
espelham estas implicagdes (Burke, 2003; Gladstone et al., 2006b; Kinsella et al., 1996;
Kowalenko, 2009; Mordoch & Hall, 2002; Teixeira, 2015), de entre eles, Murray et al. (1999)
(citados por Hall, A., 2004) considerando que, a depressdo materna na infancia esta relacionada,
a longo prazo, com problemas na saude fisica e psicoldgica da crianca, tendo impacto no seu

comportamento e no seu desempenho escolar.
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Face ao exposto, o impacto que a doenca mental pode ter nos filhos, a nivel da sua
compreensdo acerca da problematica, dos seus comportamentos, expressdo de sentimentos e
estratégias e mecanismos de coping, ressalta, de forma eminente, nos resultados deste estudo.

Apesar disto, existem estudos que reforcam que as criangas podem ser resilientes a todas
as adversidades impostas pelo contexto de vulnerabilidade de salde mental parental em que
estdo inseridas (Burke, 2003; Foster et al., 2012; Gladstone et al., 2006b). Quando tal se
verifica, estas criancas sdo descritas como resilientes, invulneraveis, capazes, e até mesmo
como “superkids” (Beardslee & Podorefsky, 1988; Judge, 1994; Kaufmann, Grunebaum,
Cohler, & Gamer de 1979; Rutter, 1989). Bleuler (1978) observou que a maioria dos filhos dos
seus pacientes com doenga mental tém boas competéncias sociais e uma boa rede social, embora
muitos deles tenham vivido infancias dificeis. O autor especulou que as experiéncias em relacéo
as situacdes decorrentes da doenca mental parental tinham um efeito de “a¢o” sobre as
personalidades das criancas, tornando-as especialmente capazes de ultrapassar obstaculos. Os
resultados cumulativos desses estudos sugerem que os melhores preditores de funcionamento
positivo na idade adulta sdo um indice de bom funcionamento e capacidade adaptativa na
infancia (Beardslee & Podorefsky, 1988; Richmond & Beardslee, 1988). Contudo, poucos
estudos conseguiram identificar quais os fatores associados a melhores resultados em criancas
com maes com depressdo (Burke, 2003; Goodman & Gotlib, 2002). Masten e Coatsworth
(1998) (citados por Burke, 2003) identificaram qualidades consistentes de criangas que se
encontram resilientes a uma variedade de circunstancias do seu contexto de vulnerabilidade de
salde mental parental, que incluem: fatores dentro da familia, como vinculagdo segura e
positiva com a figura parental, proximidade com a familia alargada; caracteristicas pessoais,
como o bom funcionamento intelectual, temperamento facil e alta autoestima; assim como,
fatores fora do contexto familiar, como a integracdo em boas escolas e relacionamentos
satisfatorios com outros adultos.

Assim, o presente estudo pretende elucidar que, tal como refere Deutsch (2016), os
comportamentos parentais, por si s6, ndo sdo unicamente responsaveis pelo ajuste da crianca.
Isto é, as caracteristicas pessoais da crianga, as suas necessidades especiais, 0s seus pontos
fortes, a idade no momento do inicio da doenca na figura parental, o apoio social, bem como, a
discordancia conjugal e a pobreza familiar, entre outros fatores, podem afetar a relacéo entre a
figura parental vulneravel a doenca mental e a crianga, assim como, 0 proprio ajuste da crianca
as situacBes decorrentes da doenca mental parental, justificando a sua vulnerabilidade ou
“invulnerabilidade” a doenga. (Kinsella et al., 1996; Oyserman, Mowbray, Meares e Firminger
2000; Rutter & Quinton, 1984).
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A variabilidade nas respostas das criancas, o efeito da doenca mental nas capacidades
parentais, a influéncia dos fatores de risco e de protecdo da familia, a capacidade dos pais se
envolverem no tratamento e intervencdo, e de esta, por sua vez, ser adequada a sua
problematica, entre outros fatores, sugerem a necessidade de uma anélise de todas as Orbitas e
trajetorias que influenciam o contexto familiar de criancas cuja figura parental apresente
vulnerabilidade de saide mental e, por conseguinte, uma compreensdo mais alargada da
realidade em estudo (Benjet et al., 2003).

Fatores de resiliéncia familiar

No prisma de conhecer os fatores de resiliéncia familiar das trés familias em estudo, a
revisao da literatura realizada reforca que a suscetibilidade da crianca e familia a
vulnerabilidade de saide mental, depende de fatores protetores e fatores de risco, sendo que
quanto maiores os fatores protetores, mais forte seré a resiliéncia familiar, e vice-versa (Burke,
2003; Foster et al., 2012; Mordoch & Hall, 2002). Os fatores protetores incluem 0s recursos
que a crianca e a familia tém e que podem usar para apoia-los no desenvolvimento e manutencao
da resiliéncia e na moderacdo dos efeitos do risco (Ungar & Lerner 2008). Nao obstante, muitos
destes fatores de risco/protetores podem ser alvo da intervencdo dos profissionais (Foster,
O'Brien, & Korhonen, 2012).

Na verdade, os resultados desta investigacdo revelam que as familias em estudo
apresentam um maior nimero de fatores de risco, do que de fatores protetores.

Por sua vez, os fatores protetores apontados pelas maes incluem os recursos de suporte
informais da familia, nomeadamente, o apoio da outra figura paternal, da familia alargada,
amigos e vizinhos. Considere-se que sdo, também, estes apoios que salvaguardam as criangas,
em momentos de crise da familia, como, por exemplo, um internamento por agudizacdo da
doenca da mée. Concomitantemente, as mées terem uma relacdo de amizade confidente com
algum destes apoios, constitui um fator protetor contra episédios depressivos (Burke, 2003).
Neste ambito, as percecdes dos técnicos e das mées sdo contrastantes em relagdo aos recursos
de apoio informais da familia, uma vez que apesar de as maes considerarem ter um apoio
informal forte, 0 mesmo ndo transparece aos profissionais de IPl que as acompanham,
ressaltando no seu discurso a preocupacao com o isolamento social destas familias. Congruente
com esta realidade, Kowalenko (2009) alerta que familias afetadas pela doenca mental parental
estdo mais propensas ao isolamento social. Estes resultados sugerem a pertinéncia de, na sua

préatica de intervencdo com estas familias, os profissionais de IPI estarem atentos a necessidade
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de atualizagdo do Ecomapa ao longo do tempo, enquanto instrumento que espelha as redes de
apoio da familia, para que a esta ndo caia numa situacéo de isolamento.

O envolvimento do pai, por sua vez, surge, neste estudo, ora como fator de protecéo,
em que 0 mesmo, apesar de ndo conseguir realizar um acompanhamento nas rotinas diarias, por
questdes laborais, tem uma participacdo econémica e emocional, ora como fator de risco, sendo
que em duas das familias o pai ndo se envolve, nem da suporte econdmico. Em conformidade,
0 estudo de Burke (2003) elucida que os pais aumentam o risco de resultados negativos para
criancas cujas mdes apresentam depressdo, Se estiverem ausentes ou Se possuirem
psicopatologia. Em oposi¢do, os pais que sdo saudaveis tém o potencial de constituir um fator
protetor (Goodman & Gotlib, 1999; Belsky, 1984). Estes resultados reforgam a importancia de
na sua intervencdo, os técnicos de IPI, numa visao sistémica, procurarem envolver a outra figura
parental, quando assim € possivel.

Em relacdo, entdo, aos fatores de risco, a relacdo conjugal baseada em conflitos é
apontada, por mées e profissionais, como tendo um impacto significativo no bem estar
emocional dos filhos. Burke (2003) realca que ha um aumento do conflito entre casal em
familias cujas mulheres apresentam depressdo, aumento este que pode ter um efeito negativo
na crianca, particularmente, se esta for envolvida no conflito. Estes resultados sdo, também,
congruentes o estudo de Hill (1996) (citado por Teixeira, 2015), que acrescenta que falhas
significativas na comunicacdo entre os pais, adjacente ao facto de 0s seus objetivos serem
diferentes e 0s seus papéis pouco claros, causa uma instabilidade a nivel familiar, que afeta a
crianga. Em sintonia, Rutter (1980) associou a pobre salide mental das criangas, a longo prazo,
as interacGes que foram caracterizadas por hostilidade e irritabilidade dos pais, concluindo que
a discordia conjugal prolongada foi mais prejudicial para as criancas, do que propriamente a
doenca mental de um progenitor. Paralelamente, num outro estudo de Rende et al. (1999)
(citado por Teixeira, 2015), os autores verificaram que filhos de maes com depressdo
apresentavam niveis mais altos de ansiedade do que de depressdo, pelo que, num follow-up
realizado dez anos depois, as criangas apresentavam depressdo e comportamentos suicidas.
Estes autores interpretaram estes resultados como podendo estar mais relacionados com
conflitos do casal parental, do que propriamente com o diagnéstico de depressdo materna.

Para além disto, a rutura do casal/o divorcio surge, também, como um fator de grande
instabilidade emocional para os filhos, levando-os a manifestar sentimentos de culpa e
ansiedade, e ampliando o risco de desenvolvimento de problemas psicologicos. Em
consisténcia, um estudo de Teixeira (2005) alerta que o divércio é frequente em familias de

pessoas com Vvulnerabilidade de salde mental, e pode até levar ao isolamento social,
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aumentando assim o risco para a saude mental dos filhos, principalmente a nivel psicoldgico.
Burke (2003), no seu estudo acerca do impacto da depressdo materna nas relagdes familiares,
realca, de igual modo, que as maes com depressao apresentam elevadas taxas de divorcio.

Os demais resultados em relacdo aos fatores de risco das familias em estudo divulgam,
ainda, que quer as mées, quer os profissionais, identificam lacunas nos apoios formais a estas
familias. As maes identificam a necessidade de apoios formais a nivel financeiro, laboral e
psicoldgico, que ndo estdo a ser atendidas. Note-se que outros fatores de risco estdo patentes
em duas das familias em estudo, acumulando estas o fator “monoparentalidade”, a situagao
laboral das mdes (uma desempregada e outra numa situacdo que ndo permite conciliar as
solicitacfes da vida familiar com a vida profissional), as pobres condi¢bes de habitacdo e o
historial académico pobre de ambas. Das dificuldades, necessidades e preocupacgdes expostas
pelas mées face aos apoios que estdo a receber, os profissionais apenas identificam, no seu
discurso, a falta de apoios formais a nivel financeiro ou um rendimento insuficiente para fazer
face as despesas familiares.

Com efeito, o estatuto socioeconomico das familias foi associado ao aumento da
patologia nas crianc¢as (Pound, 1996). Desvantagens associadas ao baixo nivel socioeconémico
podem ter fortes efeitos sobre a satide mental das criangas, independentemente de os pais terem
sido diagnosticados com doenga mental. Alternativamente, essas desvantagens podem,
também, influenciar a dindmica familiar em formas complexas que interagem com a doenca
mental dos pais. Face a isto, Mordoch & Hall (2002) consideram que é dificil desvendar os
efeitos da pobreza, dos efeitos de viver com um progenitor com doenga mental. Ainda assim,
num estudo com mdes diagnosticadas com depressao, 87% das criancgas pobres, em oposicao a
40% das criancas da classe média, apresentaram sinais de depressdo (Feldman, Stiffman &
Jung, 1987).

Efetivamente, fatores de risco como problemas financeiros, isolamento social, conflitos
entre casal, divércio, falta de apoios, repetem-se ao longo da literatura face a esta problematica,
como sendo comuns a familias em situacdo de vulnerabilidade de saide mental, e cujas
influéncias colocam a crianga num potencial risco de vulnerabilidade & doenca mental, e afetam
a resiliéncia familiar para lidar com as adversidades inerentes a doenca mental parental
(Gladstone et al., 2006b; Kinsella et al., 1996; Manning & Gregoire, 2009; Maybery & Reupert,
2009).

Num estudo de Mason et al. (2007), outros fatores de risco foram apontados como
podendo ter um impacto negativo sobre os filhos de pais com doenca mental. Alguns destes

podem incluir a desorganizacdo familiar, estigma, disrupcdo escolar e parentalidade
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inconsistente devido a repetidas hospitalizagfes dos pais, confusdo das criangas sobre a doenca
mental dos pais, assim como, a falta de interacdo pai-filho, incluindo uma menor
disponibilidade emocional por parte dos pais.

Ainda assim, em consonancia com o estudo de Foster et al. (2012), considera-se que um
foco na prevencéo de problemas futuros, através do reconhecimento e suporte dos pontos fortes
e recursos da crianca e da familia, permitird promover a resiliéncia de ambos, na medida em
que, enquanto que alguns fatores, como, por exemplo, o0 género ou a predisposicao genética
para desenvolver doenca mental, ndo podem ser alterados, quase todos sdo suscetiveis de

intervencdo e, na maioria dos casos, prevencao.

Intervencéo desenvolvida com estas familias

Centralizando, agora, a discussdo para a intervencao desenvolvida com estas familias,
os resultados deste estudo sugerem que a colaboragdo entre familia e profissional de IPI surge
como o principal segredo para o sucesso da intervencao. De facto, o testemunho das mées, ao
se debrucarem sobre o apoio prestado pelos técnicos de IPI, enfatiza a componente relacional
do acompanhamento assegurado, o qual é caracterizado como assente em atitudes e
comportamentos de interesse pelos problemas e bem-estar da familia, escuta ativa, empatia,
respeito, proximidade e compreensdo. Contudo, apesar de utilizarem adequadamente as praticas
englobadas na componente relacional, nem todos os profissionais conseguem, ao longo do
processo de intervencdo, integrar as praticas da componente participativa. Ainda assim, dois
dos profissionais expressam que conseguem dar voz a capacidade de escolha e decisdo das
maées, tentando resolver e apoiar as situaces que as preocupam, conseguindo, de igual forma,
operacionalizar as componentes relacionais e participativas, no trabalho desenvolvido com a
familia. Dunst et al. (2007), apresentam resultados semelhantes, sugerindo que existem muitos
profissionais que utilizam adequadamente as praticas que estdo englobadas na componente
relacional, mas que ndo conseguem integrar as praticas da componente participativa. Em
contraste, 0s mesmos autores verificaram que os profissionais que utilizam adequadamente as
praticas da componente participativa utilizam, igualmente, de forma adequada, as préaticas da
componente relacional. O presente estudo reforca, assim, tendo em conta as praticas baseadas
na evidéncia, que, embora as praticas relacionais sejam uma condi¢do necessaria para qualificar
as relagdes entre familia/profissional, ndo sdo suficientes para fortalecer a competéncia da
familia e para promover a sua aquisicdo de novas capacidades. A integracdo de ambas as

componentes, relacional e participativa, é fundamental para o sucesso do envolvimento dos pais
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e familia no processo de intervengéo (Dunst, 1998b; Dunst et al., 1998; Dunst et al., 2006, 2007;
Trivette, Dunst, Boyd, & Hamby, 1995; Trivette et al., 1996a, 1996b).

Na verdade, os profissionais de IPI confessaram que ndo consideram que as diferencas
nos niveis de envolvimento de umas familias face a outras possam estar relacionadas com o
impacto da doenca mental, mas sim, com a colaboragdo entre familia e profissional. Isto
significa que qualquer familia, desde que envolvida num processo de intervencdo centrado na
familia, e baseado nas componentes relacionais e participativas, é capaz de produzir mudancas
e gerar resultados desejaveis de acordo com as suas necessidades e prioridades. Com efeito, a
presente investigacdo reitera que todas as familias, independente das suas adversidades, sdo
competentes para obter sucesso, desde que os profissionais de IPI sejam capazes de garantir
que os pais dispdem dos apoios e recursos necessarios capazes de Ihes proporcionar o tempo e
a energia fisica e psicologica imprescindiveis para se envolverem nas tarefas parentais e de
prestacdo de cuidados a crianca (Trivette et al., 2010).

Atendendo, agora, as dimensfes estruturantes da intervencdo junto das familias em
situacdo de vulnerabilidade de saude mental, expdem-se, de seguida, as reflexGes e
consideracBes em torno do olhar sistémico dos profissionais sobre a familia, da adequacéo da
intervencdo a situagdo de vulnerabilidade de saide mental e, por fim, da articulacdo entre os
servicos de IPI e de salde mental.

Visando, nesta fase, compreender a visdo dos profissionais sobre a familia enquanto um
sistema, em que os padrdes de interacdo da familia influenciam e sdo mutuamente influenciados
pelos recursos da familia e recursos e competéncias desenvolvimentais da crianca, que esta na
base conceptual das préaticas centradas na familia, os resultados deste estudo revelam que existe
uma discrepancia na forma de atuacdo dos técnicos em relacdo a estes aspetos da intervencao.
Na verdade, nem todos os profissionais incluem os demais elementos da familia ou outros que
participam nas rotinas da crianca no processo de intervencdo, apresentando uma abordagem de
intervencg&o ainda muito focada na crianga. Estes resultados séo consistentes com outros estudos
(Mahoney & O'Sullivan, 1990; Mahoney, O'Sullivan, & Fors, 1989), sugerindo a necessidade
de se repensar a capacidade e necessidade de formacg&o dos profissionais para abordarem a
familia, numa perspetiva sistémica. Esta situacdo toma especial revelo se atendermos ao
impacto que a doenca mental parental tem, de forma particular, em cada um dos membros da
familia. Assim, para além do impacto nos irméos, ja fundamentado, Burke (2003) alerta que a
depressdo na mulher tem também impacto no seu cdnjuge/parceiro, contudo, o0 impacto neste

ultimo é, muitas vezes, esquecido em todos 0s contornos desta problematica.
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Para uma intervencéo ser considerada sistémica e centrada na familia, além de envolver
0s elementos que estdo implicados na intervengdo com a crianga, entre outros aspetos, 0S
profissionais devem ser capazes de mudar o foco de intervencdo da crianca para a familia,
quando assim for necessario. Neste sentido, em consonancia com o estudo de McBride,
Brotherson, Joanning, Whiddon, & Demmitt (1993), os profissionais de IPI que atendem a esta
visdo sistémica, reforcam a relevancia de, no processo de intervencdo, as preocupagdes da
familia serem atendidas para além das necessidades da crianca, entendendo que a intervencao
centrada na familia, implica um reavaliar constante das suas prioridades, em funcdo das
dindmicas de todo o sistema familiar, uma vez que, por exemplo, centrar, em alguns momentos
do processo, a atengdo apenas nas necessidades e preocupacbes da mae, pode ser prioritario
para assegurar o equilibrio de todo o sistema.

Centralizando, agora, a discussdo para as especificidades das exigéncias e desafios
colocados por um quadro de vulnerabilidade de saide mental no seio de uma familia, os temas
que se seguem pretendem fazer emergir, nesta discussdo, dominios a enaltecer e questdes a
repensar em relacdo a adequacdo da intervencdo junto destas familias em particular, por parte
dos profissionais de IPI.

Em relacdo aos dominios a enaltecer, destaca-se a posicao dos profissionais em relacdo
a importancia de atualizar o Ecomapa. E possivel depreender, no seu discurso, que estes
profissionais sdo sensiveis a necessidade da atualizacdo do Ecomapa face as alteracbes na
dindmica familiar que ocorrem ao longo do tempo, e que podem ter impacto nas redes de
suporte da familia. Dois dos técnicos reconhecem-lhe especial importancia com familias em
situacdo de vulnerabilidade de saide mental, pois conseguem prever a necessidade de suporte
para as criangas quando a mée esta doente ou tem uma crise, ou mesmo pela possibilidade de
se despoletar uma situacdo de isolamento, muito frequente nas familias com este perfil de
vulnerabilidade.

Uma outra area a sinalizar como revigorante prende-se com a sensibilidade dos
profissionais de IPI para alterar os contornos da intervencdo mediante a disponibilidade e
capacidade das mdes. Ainda assim, note-se que, apesar do comprometimento no exercicio da
parentalidade, por parte das mées em estudo, transparecer aos profissionais de IPI, na medida
em gue, na sua intervencao, estes foram sensiveis a necessidade de ajustar as atividades e rotinas
as dificuldades e capacidades das mées, bem como, a necessidade de adequacéo e simplificacéo
das estratégias e da linguagem no contacto com estas, 0s mesmos ndo relacionam que estas
dificuldades decorram da doenca mental materna, revelando alguma necessidade de formagao

e sensibilizacéo para o impacto da doenca mental na parentalidade. Desta forma, os autores do
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Kids Strengths (2010) alertam para a importancia de os profissionais estarem familiarizados
com os efeitos dos problemas de saude mental, na medida em que os problemas surgem néo
por que as familias que acompanham tém “maus pais”, mas por gque estes sofrem de uma doenca
mental, que compromete as suas capacidades de interagcdo com as pessoas, bem como, a
responsabilidade das rotinas diarias. A relagdo entre o profissional e o pai/mde vulnerével
devera, face a isto, assentar em atitudes positivas e de apoio, e ndo de juizos e criticas (Kids
Strengths, 2010).

A fechar os aspetos a vangloriar na adequacdo da intervencdo, por parte dos
profissionais de IPI, a situacdo de vulnerabilidade destas familias, a escolha do contexto surge
como um aspeto a valorizar. De facto, os resultados desta investigagcdo demonstram que o poder
de decisédo sobre o contexto em que a intervencdo ira ter lugar é, pois, dado a familia, e ocorre
nos contextos naturais da crianca. Note-se que, muito embora preferindo o domicilio, as maes
escolhem, por norma, numa primeira fase, o contexto educativo, pela sensacdo de intrusao
decorrente de intervencdes anteriores, optando por conhecer melhor os técnicos da ELI, ainda
antes de abrirem as portas de sua casa. De facto, a escolha do contexto onde a atuacdo do
profissional de IPI vai ocorrer é outro dos aspetos que emerge, na literatura, como sendo um
fator que influencia o envolvimento dos pais na intervencao (Dunst, Bruder, & Espe-Sherwindt,
2014). Os resultados do estudo destes ultimos autores mostraram que quando a intervengédo
ocorria total ou parcialmente fora da casa de uma familia, esta estava associada ao envolvimento
minimo dos pais, sendo que, mais de 50% dos pais, independentemente dos ambientes ou
contextos, ndo estavam envolvidos na intervencao precoce dos seus filhos, de forma consistente
com a componente participativa. Em congruéncia, a Unica das maes participantes que recebe
intervencdo em casa, privilegia esse contexto como ingrediente de sucesso para 0
desenvolvimento da crianca (Dunst, Bruder, & Espe-Sherwindt, 2014).

N&o obstante, dois dos profissionais de IPI, que intervém no contexto escolar,
consideram que a intervencdo no contexto domiciliario poderia trazer mais valias em termos do
envolvimento e empoderamento das mées. Os resultados de outros estudos, acerca do
envolvimento dos pais no contexto escolar, indicam gque a forma como estes pais sdo envolvidos
esta associada com as suas crengas acerca da sua capacidade de influenciar a aprendizagem e
desenvolvimento dos seus filhos (Ames, De Stefano, Watkins, & Sheldon, 1995; Green,
Walker, Hoover Dempsey, & Sandler, 2007; Hoover-Dempsey et al., 2005; MacPhee & Miller-
Heyl, 2003). A evidéncia também indica que estas crencas mediam a relagcdo entre o
envolvimento dos pais na IPlI e os resultados da intervengdo. Quanto mais 0s pais Sdo

envolvidos na IPI em relacdo aos seus filhos, de acordo com a componente participativa,
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melhores seréo estes resultados. Considerando um paréntesis a este tema, isto pode justificar o
facto de as mées deste estudo ndo reconhecerem a influéncia do seu papel na aprendizagem e
desenvolvimento dos seus filhos.

Destaque-se, ainda, que segundo a argumentacdo de outro profissional de IPI, para
justificar o facto de uma das familias em estudo ser apoiada nos dois contextos de intervengao
(domiciliario e escolar), a doenca mental parental ndo deve ser critério para a escolha do
contexto de intervencao, salientando que, tendo em conta as préaticas centradas na familia, essa
escolha deve ser ajustada as necessidades da familia, mediante a sensibilidade do mediador de
caso e as escolhas da familia.

Ainda na linha da reflexao acerca da intervencdo dos profissionais de IPI junto destas
familias, expdem-se, agora, 0s topicos que se consideram poder ser alvo de melhorias no que
concerne a adequacdo da intervencdo a situacdo de vulnerabilidade de salude mental das
familias, por parte dos profissionais.

Um dos aspetos na intervencdo com estas familias, que exige especial atencdo e
aperfeicoamento, relaciona-se com a posi¢do das maes e técnicos sobre a informacéo a veicular
aos filhos acerca da vulnerabilidade de saude mental materna. Os resultados deste estudo
revelam que as criangas manifestam necessidade de compreender as situagdes decorrentes da
vulnerabilidade de satide mental materna, no entanto, esta necessidade nem sempre foi atendida,
uma vez que as mdes nao valorizam a importancia de providenciar informacdes acerca desta
problematica, nem tampouco isso se verifica na intervencdo dos profissionais de IPI que
acompanham estas familias. Em relacdo as mdes, em congruéncia com outros estudos
(Gehrmann & Sumargo, 2009; Gladstone, Boydell, & McKeever, 2006; Kelly et al., 2007), este
facto deve-se, em parte, a vergonha, medo de perderem o respeito e estima dos filhos, assim
como, medo do estigma geralmente associado as doencas mentais, obrigando-as a manter a sua
doenca como um “segredo de familia” para proteger os seus membros (Hindle, 1998;
Shachanow, 1987; Ramchandani & Stein, 2003). De salientar, também, que uma das maes em
estudo refere que seria reconfortante ter a presenca de um profissional para a ajudar a abordar
estas questdes com os seus filhos, o que vai de encontro a visdo dos autores do Kids Strengths
(2010), que consideram que, idealmente, devem ser os pais a falar diretamente com as criancas,
mas pode ser reconfortante terem a ajuda de um profissional por perto. No que concerne aos
técnicos, por sua vez, estes valorizam a importancia de informar as criangas acerca desta
problematica, todavia, ndo estdo sensibilizados para os cuidados a ter na transmissdo desta
informacdo (ja expostos na fundamentacéo teorica desta investigacéo), dai que, talvez, as suas

opinides difiram em relagdo ao quando, como, e em que idade desenvolvimental esta
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informacdo deve ser passada. Contrariamente, os autores do Kids Strengths (2010) reforcam
que a crianca tem o direito de ser informada acerca do estado de saide mental do pai/mae, o
mais precocemente possivel, sendo que os mesmos sugerem formas de se proceder a esta
explicacdo com base na idade desenvolvimental da crianca, logo a partir da faixa etaria dos
zeros aos dois anos.

Em suma, e em conformidade com as evidéncias apontadas por Cooklin (2004), este
estudo sugere, que apesar da percecdo acerca da importancia de informar as criangas variar
entre maes e profissionais, é importante que os profissionais sejam capazes de sensibilizar a
familia quer para a importancia de abordar as questdes da vulnerabilidade de saide mental dos
pais com as criancas, quer para a forma como esta informacéo deve ser transmitida, pelo que,
o profissional deve possuir ferramentas e saber especializado para colaborar, caso seja
necessario.

Face ao exposto, e quando questionados acerca das necessidades de formacéo para esta
questdo de informar as criangas acerca da vulnerabilidade de saide mental dos pais, todos 0s
profissionais reforcaram que teriam de recorrer a equipa transdisciplinar para se tornarem mais
competentes. Um dos profissionais considera, ainda, que esta responsabilidade de falar sobre a
doenca mental também deveria partir dos outros servicos que acompanham a familia,
nomeadamente, a nivel hospitalar. Jean (2003) parece concordar com a visdo deste profissional,
na medida em que o autor considera ser da responsabilidade dos servicos locais de saude e da
assisténcia social a garantia de que cada filho de um progenitor com doenca mental tenha uma
ou mais oportunidades para discutir detalhadamente a doenca dos seus pais e, se possivel, que
esta discussdo seja vinculada ao que o progenitor em causa esta disposto e se sente capaz de
explicar. Concomitantemente, se 0s dois pais sdo ativos no cuidado da crianga, 0 progenitor
saudavel deve receber aconselhamento sobre a razdo da importancia de explicar tudo a crianca
devendo este, também, ser solicitado a participar na discussao com a crianca. Contrariamente,
Cooklin, (2004) esclarece que, ndo s6 todos os grupos de profissionais tendem a evitar falar
com as criancgas, assim como, todos estes parecem acreditar que essa responsabilidade cabe a
outro grupo qualquer de profissionais. Ainda assim, 0s autores acrescentam que o profissional
de SPM é quem tem mais oportunidade para falar com a crianca, de uma forma informal, no
inicio do processo. Contudo, muitos destes profissionais ficam ansiosos com a sua falta de
experiéncia em falar com criancas, e podem acreditar que existe alguma competéncia mistica e
especial que todos 0s outros profissionais possuem para o fazer. Todavia, se o profissional for
amigavel e amistoso, e considerar as competéncias de compreensao da crianga, de uma forma

respeitosa, estas sdo as mais importantes qualificacbes (Cooklin, 2004). Neste sentido, este
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estudo indica haver também uma necessidade de sensibilizagdo por parte dos técnicos de SMP
para as necessidades e contornos de abordar as questdes da vulnerabilidade de saide mental
parental com as criancas, pelo facto de, segundo o relato de uma mée, estes nao terem sido
cuidadosos na transmisséo da informacao acerca da doenca mental aos seus filhos.

Desta feita, este estudo alerta, novamente em consonéncia com 0s autores do projeto
Kids Strengths (2010), para a pertinéncia de se destacar que as criangas precisam de ter
oportunidade para compreender as situacdes de vulnerabilidade de saide mental parental; ser
capazes de distinguir o comportamento relacionado com a doenca do comportamento
“normal”/saudavel por parte dos pais; perceber que também tém toda a legitimidade para falar
e expressar sentimentos saudaveis de revolta, dececdo parental, desilusdo, tristeza, assim como,
de apender estratégias e mecanismos de coping para lidar com estas situac@es, tudo isto com a
supervisdo e apoio de profissionais.

Entre as demais reflexdes havidas em torno da intervencdo a desenvolver junto das
familias com vulnerabilidade de salde mental, considera-se um aspeto a assinalar, a
necessidade da articulacdo entre os servicos de IPl e de SMP. Efetivamente, varios estudos
reforcam a importancia da articulacdo entre os servicos de SMP e IP1 (Gray et al., 2008; Mason
et al., 2007; Yip, 2005). Contudo, segundo o relato dos profissionais de IPI, esta articulagdo
entre servigos nédo se concretiza em nenhum dos casos que acompanham.

Os profissionais de IPI revelam que ja sentiram necessidade de articular com 0s
profissionais que apoiam diretamente a mae em termos da sua doenca mental, no entanto,
referem que o desconhecimento dos profissionais de SMP face ao trabalho das ELIs, constitui
a principal barreira a articulagdo entre 0s servicos, e acrescentam que esse desconhecimento se
deve a falta de divulgacdo por parte do SNIPI. Dos discursos dos profissionais, emergem
possiveis beneficios a esta articulagdo, como conhecer as reais capacidades da mée, para assim
adequar as estratégias e rotinas a sua vulnerabilidade de salde mental, compreender a
informacdo que Ihe é passada para adequar e simplificar a linguagem, e, no fundo, ajudar as
mées a dar continuidade ao tratamento que recebem por parte dos profissionais de SMP, no seio
da sua dinamica familiar, apoiando-as a, mais facilmente, solucionarem as dificuldades e
necessidades decorrentes da doenca.

Na verdade, na linha dos aspetos a ter em consideracdo para melhorar a qualidade das
praticas prestadas a estas familias, este topico de articulacdo dos servicos é destacado pelos
profissionais de IPI. Assim, para além de fomentar a resiliéncia familiar, através da melhoria
da comunicacédo familiar, a promogéo de uma intervencdo baseada na articulacdo e integracao

de servicos e recursos na comunidade, mormente, o a) envolvimento de uma mée em atividades
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de lazer; b) aumentar os recursos economicos da familia; ¢) encaminhamento de uma mée para
apoio psicoldgico, e d) articulacdo dos servi¢cos de SMP com a IP1 e 0s servi¢os na comunidade,
foram os aspetos apontados pelos profissionais. No mesmo sentido, sdo varios os estudos que
consideram que a constituicdo de uma rede de servicos e de recursos articulada é uma pratica
baseada na evidéncia e recomendada atualmente, na medida em que se traduz em beneficios
que incluem o acesso facilitado aos servicos; informacdo adequada e atempada; aumento da
qualidade dos servicos, apoios e recursos; relagdes mais adequadas entre profissionais e
familias, assim como, melhoria nos resultados da crianca e na qualidade de vida das familias
(Bruder, 2000, 2005, 2010; Moore, 2012).

Note-se, assim, que os profissionais de IPI identificaram como aspetos maximizantes
da qualidade da intervencéo prestada a estas familias, conceitos integrantes dos principios das
praticas centradas na familia, aos quais estes reconhecem importancia, mas que ndo estdo a ser
implementados na pratica. Nao se torna surpreendente, por isso, que inimeros estudos apontem
a existéncia de diferencas significativas nas praticas que os profissionais de IPI consideram
ideais e recomendadas em termos conceptuais, comparativamente com as praticas que utilizam
efetivamente no contacto diario que estabelecem com as familias que apoiam (R. I. Allen &
Petr, 1997; Dunst, Johnson, Trivette, & Hamby, 1991; Fernandes, 2001; Martins, 1999; Pereira,
2003). Em conformidade, Bailey et al. (1992), também verificou, nos resultados do seu estudo
em relacdo a percecdo dos profissionais de IPl, em quatro Estados Americanos, esta
discrepancia entre a forma como os profissionais envolvem, de facto, a familia na intervencéo,
e a forma como, idealmente, as familias deveriam ser envolvidas.

Neste ambito, apesar de os profissionais revelarem algumas lacunas na exploracéo dos
ajustamentos que consideram necessario fazer a intervencdo junto de familias com este perfil
de vulnerabilidade, constatou-se que apenas um dos trés profissionais sentiu necessidade de
obter formacdo especifica para colaborar com estas familias, reforcando, também, a
necessidade de um maior acompanhamento e trabalho transdisciplinar. Note-se que este
profissional é o tnico com formagéo especializada em IPI, e também, perante os seus relatos e
os relatos das maes, o que mais se aproxima, na teoria e pratica, de uma intervencdo centrada
na familia, destacando-se nas componentes participativas dessas mesmas praticas, em
comparagdo com 0s outros profissionais. Perante isto, esta investigacdo sugere a necessidade
de formacdo especializada em IPlI e de uma melhor preparacdo dos profissionais,
principalmente ao nivel da problematica da doenca mental parental, para a capacidade de
envolverem as familias em situacdo de vulnerabilidade de saude mental no processo de

intervengé&o.
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Satisfacéo das familias em relacéo aos servi¢os que as apoiam

Curiosamente, apesar da divergéncia entre as praticas implementadas e as que seriam
as ideais, os resultados deste estudo apontam que as familias, na generalidade, estdo satisfeitas
com os servicos prestados pela IPI. Isto pode dever-se ao facto de que, tal como argui McBride
et al. (1993) no seu estudo acerca do significado e implementacdo das préaticas centradas na
familia, sob a perspetiva das familias e profissionais, as familias ndo percecionam que 0s
servicos de intervencdo podem/devem estender-se as necessidades de toda a familia e, por isso,
ndo tém a expectativa que o profissional se preocupe com as prioridades da familia, para além
das necessidades da crianga. Outra interpretacdo para esta realidade, pode estar relacionada com
o facto de que, embora as familias percebam apenas as necessidades da crian¢a como sendo
abordadas, elas estdo muito vulnerdveis devido aos inimeros fatores de risco que as
sobrecarregam, e, desta forma, expressaréo satisfagdo com qualquer tipo de comportamento de
ajuda, valorizando mais as praticas da componente relacional. Esta interpretacdo baseia-se,
também, no facto de uma das mées ter agradecido e valorizado muito 0 momento da entrevista,
sO pelo facto de ter alguém disponivel para ouvir as suas necessidades e preocupacdes.

Em oposicao, as mées revelam néo estar satisfeitas em relagdo aos servigos de SMP,
uma vez que estes traduzem um servi¢o centrado apenas no individuo enquanto portador de
uma doenca mental, e alienado dos seus papéis de mée e esposa, enquanto elemento integrado
no seio de uma familia. Efetivamente, os profissionais e servicos de SMP que sdo apenas
focados no individuo e na sua doenca, podem negligenciar o contexto em que esta doenca se
insere, designadamente, na forma como a pessoa com vulnerabilidade de saude mental cria
impacto na familia e, inversamente, na forma como a familia tem impacto na vulnerabilidade
da pessoa a doenca mental (Ostman & Hansson, 2002). Tendo a compreenséo desta realidade
limitada aos problemas do individuo com doenca mental, os profissionais de SMP podem néo
ser capazes de identificar os pontos fortes da pessoa e da familia, assim como, as adversidades
que estes tém de enfrentar face a doenca mental (Foster et al., 2012).

Paralelamente, Ramchandani & Stein (2003) revelam que, nos servicos hospitalares, os
pacientes com doenca mental ndo costumam ser questionados acerca do facto de terem ou néo
filhos, e as informagdes relativas aos filhos ndo estéo registadas nas notas médicas. De facto,
um estudo de Houlihan, Sharek, & Higgins (2013), destaca que os proprios profissionais de
SMP confessam que, apesar de concordarem que a comunicagao e servigos de apoio para 0s
utilizadores nos seus papeéis de pais s&o uma importante dimensao do critério de qualidade das

suas intervences, sdo varias as barreiras na integracao de pais e filhos na sua pratica, incluindo
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a falta de conhecimento, competéncias, tempo, supervisao clinica, e uma tendéncia para se
centrarem na pessoa, em oposi¢do a familia. Gladstone et al. (2006) revelam, no seu estudo,
justificacOes diferentes para esta negligéncia na recolha, por parte dos profissionais de SMP, de
informacdo sobre o estado da parentalidade da pessoa com vulnerabilidade de saude mental,
sendo esta atribuida outros fatores, a saber: & negacdo generalizada da sexualidade e fertilidade
de pessoas com doenca mental; a falta de consciencializacdo no setor de servicos de salde
mental sobre as experiéncias parentais de pacientes adultos; a divisdo de servicos de saude
mental em departamentos separados para adultos e filhos, e a presuncdo de que os membros da
familia provocaram a doenga mental, ou séo cuidadores informais.

Efetivamente, um estudo de Maybery & Reupert (2009) reforca que muitos dos clientes
dos SMP sdo pais, tornando os servicos de SMP um nicho de oportunidades para apoiar 0s seus
filhos. Embora a evidéncia sugira que a assisténcia a essas crian¢as melhora a sua satde mental,
existe uma grande lacuna entre o que os SMP devem ou poderiam fornecer, e 0 que eles
realmente fazem na pratica (Maybery & Reupert, 2009). Os mesmos autores referem que para
que a equipa de trabalho dos servicos de SMP se torne centrada na familia, com especial atencao
em relacdo as criangas, existe uma clara necessidade de politicas e procedimentos sensiveis a
familia. Adjacentemente, Maybery & Reupert (2009) identificam, ainda, no seu estudo,
multiplas barreiras para que a equipa de trabalho dos servicos de SMP se torne centrada na
familia, nomeadamente, a) alguns servicos de SMP néo identificam os clientes que sdo pais e,
posteriormente, ndo respondem as necessidades de criancas, pais e familiares; b) as
organizacOes, muitas vezes, ndo tém politicas e procedimentos adequados a familia e crianca;
c) a equipa de trabalho destes servigos carece de competéncias e conhecimentos sobre as
familias, criancas e pais; d) a equipa de trabalho precisa de aumentar o incentivo aos clientes
para incluir os membros da familia, inclusive filhos dependentes, no tratamento do progenitor
doente, destacando a pertinéncia de intervenc@es direcionadas a psicoeducacédo destes membros
da familia.

Por fim, a presente investigacdo sugere, assim, a par dos resultados do estudo de
Houlihan, Sharek, & Higgins (2013), em que a amostra de profissionais de SMP revelou niveis
relativamente baixos de educagédo, conhecimento, confianca e préticas clinicas favoraveis no
gue concerne a criangas cujo pai/mée apresenta vulnerabilidade de saide mental, que existe
uma grande necessidade de sensibilizacdo e de formacgdo dos servicos de SMP para a
intervengdo centrada na familia, pelo que, sem estas medidas, as crian¢as continuardo a ser

“invisiveis” ao olhar dos profissionais destes servigos.
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Reunidas as condigOes para, de forma sucinta, gerar breves conclusdes e implicacdes
para a pratica da IPI, assim como, discutir e apontar indicagdes para a realizacdo de estudos na
area da prestacéo de respostas a criancas e familias em contextos de vulnerabilidade de salde
mental, segue-se o ultimo capitulo deste trabalho, em que se sintetizam as conclusdes e

recomendacdes da presente investigacao.
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CAPITULO V - CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A realizacdo desta investigacdo foi claramente motivada pela melhoria da compreensao
em relacdo ao contexto familiar de criancas filhas de pais com vulnerabilidade de satde mental,
bem como, pela vontade de produzir mudanca e sugerir implicacdes para a pratica das respostas
existentes no apoio a parentalidade e desenvolvimento destas criancgas.

Reconhecemos que este estudo é pioneiro, em Portugal, e que a evidéncia cientifica, a
nivel nacional, em relacdo a esta temética é escassa. Contudo, acreditamos que estamos num
campo em que 0s nossos valores devem conduzir a nossa pratica de investigacao. Ainda assim,
este € um fendmeno estudado, ja ha décadas, por varios autores (por exemplo, Burke, 2003;
Deutsch, 2016; Foster et al., 2012; Gladstone et al., 2006; Kinsella et al., 1996; Judge, 1994;
Rutter e Quinton, 1984), sendo que, é possivel constatar que os estudos recentes revelam
aspetos semelhantes aos verificados em estudos mais antigos no que concerne aos impactos da
doenca mental parental na crianca e na familia. Isto revela que pouca atencdo tem sido dada a
estas familias, ao longo do tempo, verificando-se, por conseguinte, a necessidade de uma maior
sensibilizacdo para esta problematica, quer a nivel nacional, quer internacional.

O objetivo deste estudo ndo passa por sugerir generalizagdes universais, uma vez que as
respostas das mées e profissionais de IPI participantes neste estudo néo séo representativas de
todas as familias que, em Portugal, sdo apoiadas pelos profissionais de IPI. O objetivo do
mesmo passa, antes, por informar a comunidade cientifica, bem como, os profissionais e as
familias, acerca das implica¢fes que a presenca de um progenitor com experiéncia de doenca
mental podera ter no seio de uma familia e, em particular, no desenvolvimento da crianca.
Sugere-se, assim, que o discurso, na primeira pessoa, de um dos grandes protagonistas destes
processos (os pais com vulnerabilidade de saude mental) e dos profissionais de IPI que
acompanham estas familias permita, acima de tudo, gerar no seio das equipas e profissionais
de IPI a reflexdo, de forma critica e construtiva, sobre a sua intervencdo nesta area. A estas
“vozes” juntam-Se algumas consideracdes que, fundamentadas na revisdo da literatura realizada
no &mbito desta dissertacdo e no contacto direto com os participantes do estudo que deu corpo
a sua componente empirica, se esperam poder contribuir para o aprofundar dessa reflexao e,
consequentemente, 0 maximizar da qualidade das praticas prestadas a familias em situacéo de
vulnerabilidade de saide mental.

Assim sendo, em resposta a pergunta lancada no final da introdugdo deste trabalho, a
presente investigacdo procurou providenciar uma compreensdo mais alargada das implicagdes

da doenca mental parental no contexto familiar, e da forma como estas sofrem influéncias
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matuas, quer dos fatores de risco e de prote¢do que fomentam a resiliéncia familiar, quer da
propria intervengdo que é (ou pode ser) realizada junto destas familias.

Desta feita, comeca-se por apontar breves conclusdes dos principais aspetos evidenciados
nesta investigacdo, seguida de uma reflexdo critica em torno dos resultados emergidos das
experiéncias das mées e profissionais de IPI participantes.

Assim sendo, em relagdo as implica¢fes da doenca mental parental no contexto familiar,
os resultados deste estudo revelam que esta se repercute ndo s6 nas maes, mas também nos
filhos, e em todo o sistema familiar. A par do comprometimento do exercicio da parentalidade
e da privacdo ocupacional destas mdes, a doengca mental leva a uma incompreensao, pelos
filhos, das situacOes decorrentes da mesma, bem como, a expressdo de sentimentos negativos,
como culpa, ansiedade, tristeza, revolta, e a parentificacdo por parte dos filhos mais velhos,
que, desprovidos, na sua maioria, de estratégias e mecanismos de coping eficazes, se tornam
também eles vulneraveis a doenca mental.

Tal como verificado noutros estudos, as criangas presenciam, participam e sofrem com
as situacdes decorrentes da doenca mental parental (Cid & Matsukura, 2010; Deutsch, 2016;
Ostman, 2008), principalmente, nos casos em estudo, com situacdes de maior gravidade como
a ideacdo suicida e os internamentos por agudizacdo da doenca das maes. Contudo, a literatura
evidencia que existem criangas que conseguem lidar com as adversidades impostas por estas
situacOes, tornando-se resilientes a doenca mental parental (Burke, 2003; Foster et al., 2012;
Gladstone et al., 2006; Judge, 1994; Rutter, 1989). Na prética, isto pode trazer a esperanca de
que ha um lugar para a prevencdo do impacto da doenca mental parental nestas criancas, pelo
que, este estudo, a par de outros, sugere a necessidade de maior investimento cientifico em
relacdo a identificacdo dos fatores que podem tornar a crianca resiliente (Burke, 2003; Foster
etal., 2012; Gladstone et al., 2006).

E de salientar, dentro desta tematica, que as maes subestimam o impacto que a doenca
mental pode ter nos seus filhos. Do mesmo modo, os profissionais nem sempre relacionam as
dificuldades nas competéncias parentais das mées como decorrendo da sua doenca mental.
Assim, apesar de, na “teoria”, reconhecerem o impacto da doenca mental nas relagdes
familiares e nos ambientes de aprendizagem e a sua consequente influéncia no bem estar
emocional, desenvolvimento e maturagédo dos filhos, os profissionais nem sempre, na pratica,
identificam este impacto nas criancas. Isto traduz a necessidade de uma maior sensibilizagéo,
quer por parte das familias, quer dos profissionais, para as implicacdes da doenca mental

parental em todo o contexto familiar e, em particular, na crianca.
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N&o obstante, a literatura reforga que as implica¢Ges da doenca mental na parentalidade,
por si sO, ndo sdo 0s Unicos responsaveis por criar impacto no comportamento e
desenvolvimento da crianca (Deutsch, 2016). Assim, o presente estudo pretende elucidar que,
para a compreensao desta problematica devem, também, ser considerados outros fatores que
afetam a crianca e familia, e que podem ter implicagdes na relacdo entre a figura parental com
doenca mental e a crianca, assim como, no proprio ajuste desta Gltima as situa¢fes decorrentes
da doenca mental parental (Deutsch, 2016; Kinsella et al., 1996; Rutter & Quinton, 1984).
Assim sendo, varios autores reforcam que a suscetibilidade da crianca e familia a
vulnerabilidade de sadde mental depende de fatores de protecéo e fatores de risco, sendo que,
quanto maiores os fatores de protecdo, mais forte serd a resiliéncia familiar, e vice-versa (Burke,
2003; Foster et al., 2012; Foster et al., 2005; Mordoch & Hall, 2002).

Efetivamente, os resultados desta investigacao indicam que o nimero de fatores de risco
associados a estas familias é significativamente maior do que os fatores de protecdo, o que
compromete a sua resiliéncia familiar. Fatores de risco como o isolamento social, conflitos
entre o casal, divorcio, falta de apoio financeiro, laboral e psicolégico, foram transversais as
familias em estudo, e repetem-se ao longo da literatura em torno desta problematica. A pressdo
exercida por estes fatores coloca a crianga num potencial risco de vulnerabilidade a doenca
mental, e afeta, de igual modo, a resiliéncia familiar para lidar com as adversidades inerentes a
doenca mental parental (Gladstone et al., 2006b; Kinsella et al., 1996; Manning & Gregoire,
2009; Maybery & Reupert, 2009). De salientar que os fatores de protecdo das familias
participantes assentam, apenas, nas suas redes de apoio informal, colocando-se - também de
acordo com os profissionais de IPI -, a forte possibilidade de estas familias cairem numa
situacdo de isolamento. Estes resultados sugerem, assim, a pertinéncia de, na sua préatica de
intervencdo com estas familias, os profissionais de IPl estarem atentos a necessidade de
atualizacdo do Ecomapa ao longo do tempo, enquanto instrumento que espelha as redes de
apoio da familia.

Face ao exposto, e em consonancia com o estudo de Foster e colaboradores (2012), este
estudo pretende reiterar que um foco na prevengdo de problemas futuros, através do
reconhecimento e suporte dos pontos fortes e recursos da crianca e da familia com
vulnerabilidade de saide mental, permitira promover a resiliéncia de ambos, na medida em que,
enquanto que alguns fatores (como, por exemplo, o género ou a predisposi¢do genética para
desenvolver doenca mental) ndo podem ser alterados, quase todos sdo suscetiveis de

intervencdo e, na maioria dos casos, prevencao.
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Nesta linha de reflexdo em torno da problematica em estudo, pretende-se, agora,
salientar alguns resultados eminentes em relacdo a intervencéo desenvolvida pelos profissionais
de IPI junto das familias em estudo. Segundo o que os dados permitiram apurar, a intervencao
contempla, essencialmente, praticas que traduzem comportamentos e atitudes referentes a
componente relacional das préaticas centradas na familia, sendo de notar que nem todos 0s
profissionais conseguem integrar as componentes participativas na colaboracdo com as
familias. Apesar das dificuldades encontradas a este nivel, o estudo sugere que a colaboracgéo
entre familias e profissionais de IPI surge como o principal fator explicativo do sucesso da
intervencdo, a semelhanca do que constatam na sua intervengdo junto de outras familias sem
esta problematica. Assim, segundo o olhar dos profissionais entrevistados, os niveis de
envolvimento das familias com este perfil de vulnerabilidade ndo se relacionam com o impacto
da doenca mental parental, mas sim, com a qualidade da relacdo de colaboracéo entre familia e
profissional.

Assim sendo, € importante reter que esta investigacdo sugere que todas as familias,
independente das suas adversidades, sdo competentes para obter sucesso e resultados desejaveis
de acordo com as suas necessidades e prioridades, desde que os profissionais de IPI,
congruentes com préaticas centradas na familia, assentes nas componentes relacional e
participativa, sejam capazes de garantir que os pais dispdem dos apoios e recursos necessarios
capazes de lhes proporcionar o tempo e a energia fisica e psicoldgica, imprescindiveis para se
envolverem nas tarefas parentais e de prestacdo de cuidados a crianca (Trivette et al., 2010).

Atendendo, agora, as dimensfes estruturantes da intervencdo junto das familias em
situacdo de vulnerabilidade de salide mental, verificaram-se aspetos a enaltecer e aspetos a
melhorar na préatica dos profissionais de IPI, considerando a evidéncia cientifica em relacdo aos
contextos de vulnerabilidade de satide mental em que as criangas estdo inseridas, bem como, 0s
principios orientadores para a pratica da IPI.

Neste sentido, é de valorizar que os resultados desta investigacdo indicam que 0s
profissionais foram sensiveis a atualizacdo do Ecomapa ao longo do tempo, por lhe
reconhecerem especial importancia para familias com este perfil de vulnerabilidade. Estes
foram, de igual modo, sensiveis a necessidade de ajustar as atividades e rotinas as dificuldades
e capacidades das maes, bem como, de adequacdo e simplificacdo das estratégias e da
linguagem no contacto com estas, apesar de 0S mesmos ndo relacionarem que estas
dificuldades, muitas vezes, decorrem da doenga mental materna.

Paralelamente, é de prezar que os resultados desta investigacdo demonstram que o poder

de deciséo sobre onde a intervencéo iré ter lugar €, pois, dado a familia, e ocorre nos contextos
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naturais da crianga. Em relagdo a este topico, verificou-se, contudo, que dois dos profissionais
de IPl - que intervém no contexto escolar - consideram que a intervengdo no contexto
domiciliario poderia trazer mais valias em termos do envolvimento e empoderamento das mées.
Em congruéncia, a Unica das maes participantes que recebe intervengdo em casa privilegia esse
contexto como ingrediente de sucesso para 0 desenvolvimento da crianga. Estes resultados
deixam transparecer que existe uma necessidade de repensar a forma como os profissionais
envolvem integram as componentes participativas da abordagem centrada na familia, fora do
contexto domiciliario. Concomitantemente, isto pode estar, também, associado - tal como
revelam Dunst e colaboradores (2014) - ao facto de as mées, por sua vez, ndo reconhecerem o
seu papel primordial na capacidade de influenciar as aprendizagens e o desenvolvimento dos
seus filhos, atribuindo os “louros” da evolucgéo das criangas acompanhadas em IP1 aos diversos
profissionais que os acompanham, dentro e fora da IPI.

Ainda na linha da reflexdo acerca da intervencdo dos profissionais de IPI junto destas
familias, consideram-se, agora, alguns aspetos a melhorar no que concerne a adequacdo da sua
intervencdo a situacdo de vulnerabilidade de sadde mental das familias.

Um deles passa pelo envolvimento dos irmdos e dos demais membros da familia no
processo de intervencado, sugerindo a pertinéncia de se repensar, novamente, a necessidade de
formacdo para que os profissionais sejam capazes de abordarem a familia numa perspetiva
sistémica.

Outra janela de intervencdo que se considera poder ser repensada é a questdo de
informar as criancgas acerca dos contornos da doenga mental parental. Os resultados deste estudo
revelam que as criangas manifestam necessidade de compreender as situagdes decorrentes da
situacdo de vulnerabilidade de saude mental materna. No entanto, esta necessidade nem sempre
foi atendida, uma vez que as mdes nao valorizam a pertinéncia de informar aos seus filhos
acerca desta problematica, nem tampouco isso se verifica na intervencdo dos profissionais de
IPI, ainda que estes, por seu turno, a considerem relevante. Adjacente a isto, verificou-se,
também, uma falta de cuidados nesta questéo, por parte dos profissionais de SMP. Este estudo
sugere, assim, uma necessidade de sensibilizagdo por parte quer das familias, quer dos varios
profissionais que as acompanham, sobre a importancia, pertinéncia e cuidados em relacdo a
este topico.

Face a isto, o presente estudo pretende alertar para a pertinéncia de se destacar que as
criangas precisam, através do suporte e supervisdo de profissionais, de ser informadas em

relacdo as situacBes de vulnerabilidade de salde mental parental, de expressar 0s seus
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sentimentos, inquietacdes e dificuldades em relagéo a essas vivéncias, bem como, de aprender
estratégias e mecanismos de coping para lidar com as mesmas.

Para além disto, o relato dos profissionais de IPI frisa que, nas suas intervencdes, nao
se realiza a articulacdo entre os servicos de IPI e SMP, considerando estes que o
desconhecimento dos profissionais de SMP face ao trabalho das ELIs - em virtude da falta de
divulgacdo por parte do SNIPI -, constitui a principal barreira a esta articulagéo entre os
servigos. O discurso dos profissionais salienta, ainda, 0s possiveis beneficios decorrentes desta
articulacdo, sendo que este €, de facto, um dos aspetos que consideram como primordial para
melhorar a qualidade das praticas junto destas familias.

Efetivamente, em relacdo a forma como podem maximizar a sua intervencdo, 0s
profissionais apontam o fomentar da qualidade da comunicacdo entre os membros da familia e
a promocdo de uma intervencdo baseada na articulacéo e integracéo de servicos e recursos na
comunidade como o0s aspetos preponderantes. Isto sugere a discrepancia existente entre a
intervencdo que os profissionais referem implementar na pratica, e o grau de importancia que
Ihe atribuem na teoria, também verificada nos resultados de outros estudos nacionais e
internacionais (Allen & Petr, 1997; Dunst, Johnson, Trivette, & Hamby, 1991; Fernandes,
2001; Martins, 1999; Pereira, 2003).

Neste ambito, apesar de os profissionais de I[Pl revelarem algumas lacunas na
exploracdo dos ajustamentos que consideram necessario fazer a sua intervencdo junto destas
familias, constatou-se que apenas um dos trés profissionais sentiu necessidade de obter
formagdo especifica para colaborar com estas familias em particular. Note-se que este
profissional é o inico com formacdo especializada em IPI e, também - perante 0s seus relatos
e os relatos das maes -, 0 que mais se aproxima, na teoria e pratica, de uma intervencao centrada
na familia, destacando-se nas componentes participativas dessas mesmas praticas, em
compara¢do com o0s outros profissionais. Perante isto, a presente investigacdo sugere a
necessidade de formacéo especializada em IPI e de uma melhor preparacdo dos profissionais,
principalmente ao nivel da problematica da doenca mental parental, para a capacidade de
envolverem as familias em situacdo de vulnerabilidade de saude mental no processo de
intervencao.

Curiosamente, apesar da divergéncia entre as praticas implementadas e as que seriam as
ideais, os resultados deste estudo apontam que as familias, na generalidade, estdo satisfeitas
com os servigos prestados pela IPI. Note-se, porém, que isto pode dever-se ao facto de a familia
apresentar uma viséo distorcida em relagdo aos servicos de IP1, na medida em que os considera

apenas centrados nas necessidades da crianga.
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Contrariamente, em relacéo aos servicos de SMP, o balanco, por parte das maes, é muito
negativo. Isto deve-se, de acordo com discurso das mées, a constatacdo de que estes servicos
sdo, ainda, muito centrados no individuo e na sua doenga, descurando 0s seus demais papéis e
0 seu sistema familiar. Na verdade, os autores que estudaram, especificamente, as criancas
filhas de maes com depressdo, consideram que limitar o tratamento apenas & depressdo nao é
suficiente para promover o bem estar da crianca e da familia, pelo que, uma intervengdo bem
sucedida deve passar por intervir, para além de noutros fatores de risco, na promocéo das
competéncias parentais que reforcam a interacdo da crianca com a figura parental vulneravel a
doenca mental (Kowalenko, 2009; Nylen et al., 2006). Assim, a presente investigacéo, a par de
outras, sugere que um primeiro passo para as criangas deixarem de ser “invisiveis” aos olhos
dos profissionais de SMP - contribuindo para que estes servicos passem a centrar-se na familia
-, passa por reconhecer e identificar as criancas filhas dos clientes dos seus servigos, bem como,
por considera-las na sua intervencdo, dando voz as suas opinides, experiéncias e necessidades
(Gladstone et al., 2006b; Maybery & Reupert, 2009).

Pelo exposto, estas breves conclusfes remetem para a sugestao e recomendacao de varias
implicacdes, em especial, para a pratica da IPI, que se pretendem, agora, sumariar:

- Alertar para a necessidade de atualizacdo do Ecomapa ao longo do tempo, enquanto
instrumento que espelha as redes de apoio da familia;

- Promover a articulacdo e integracdo de recursos e servicos na comunidade,
principalmente, a articulacdo entre a IP1 e os servi¢cos de SMP;

- De uma forma particular, destaca-se a pertinéncia de os Terapeutas Ocupacionais que
trabalham em IPI assumirem a atitude de sensibilizar as equipas transdisciplinares em
que estdo inseridos, para, em articulacdo com profissionais de SMP, ajudarem os pais
com vulnerabilidade de saude mental a manterem o seu equilibrio ocupacional,
envolvendo-os, e promovendo a sua autonomia e funcionalidade, em atividades e
ocupacdes que lhes séo significativas. Desta forma, pretende-se criar oportunidade para
compreender o padrdo de interesses do progenitor vulneravel a doenca, com vista a
realizacdo, pelo mesmo, de escolhas ocupacionais, que o0 comprometam a estabelecer e
manter novas atividades como parte da sua rotina, para promover 0 seu proprio bem
estar, e consequentemente, o bem estar de toda a familia. O mesmo pode ser aplicado
aos restantes membros familiares, inclusive a crianga, enquanto estratégia de coping
para enfrentar as adversidades da doenca mental parental. Sendo esta uma prética, por
exceléncia, da categoria deste grupo de profissionais, o presente tdpico pretende

reforcar o seu papel no seio da equipa transdisciplinar;
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- Necessidade de formacéo especializada em IP1, focando, principalmente a necessidade
de, no ambito das praticas centradas na familia, por um lado, repensar a capacidade dos
profissionais para abordarem a familia, numa perspetiva sistémica, envolvendo os
demais membros da familia no processo de intervencdo; e, por outro, refletir, também,
a capacidade e necessidade de adequar a formacao dos profissionais para integrarem na
sua pratica as componentes participativas, desafiando-se, neste sentido, a sua
capacidade para promoverem um envolvimento mais ativo da familia, numa intervencéo
fora do contexto domiciliario;

- Necessidade de sensibilizacdo dos profissionais e familias para a problematica em
estudo, para que os profissionais sejam mais capazes de adequar a intervencao a situacao
de vulnerabilidade de saide mental das familias, e estas, por sua vez, se tornem mais
conscientes e ajustadas as implicacGes da doenca mental em todo o sistema familiar;

- Promover uma maior divulgacdo do trabalho das ELIs, dando a conhecer as suas
praticas a todas as familias e a todos os outros grupos de profissionais que lidam, direta
ou indiretamente, com criangas.

Em conclusdo, numa reflexdo critica acerca de todas as dimensdes e fundamentos
estudados no &mbito do tema desta investigacdo, serve a mesma para reforcar e sugerir as
entidades competentes - numa atitude de promocao de mudangas quantitativas e qualitativas
em relacao aos apoios prestados pela IPI a familias incluidas nesta problematica -, a pertinéncia
de se considerar a elegibilidade das criancas filhas de pais com vulnerabilidade de saide mental
para referenciacdo no SNIPI como critério Unico e independente de outros fatores de risco
associados, enquadrado no critério de risco grave de atraso de desenvolvimento por condi¢des
bioldgicas, psicoafetivas e/ou ambientais, para a admissdo ao direito e acesso destas criancas e
familias a IPl. A alusdo a esta mudanca assenta na compreensdo de trés pressupostos: o
primeiro, implica considerar que sendo a doenca mental de um progenitor um fator de risco
parental, este agrega, de forma adjacente, um fator de risco bioldgico, pela suscetibilidade
comprovada de estas criancas virem a desenvolver - por razdes genéticas ou ambientais -uma
doenca mental; o segundo remete para a anélise de que este fator de risco parental retne, por
norma, multiplos fatores de risco contextuais associados, como problemas financeiros, estigma,
isolamento social, conflitos entre casal, divorcio, desorganizacdo familiar, interacdo
progenitor/crianca, estilo parental, desemprego, falta de apoios - que se repetem ao longo da
literatura face a esta problematica - como sendo transversais a familias em situacdo de
vulnerabilidade de satude mental, e cujas influéncias colocam a crian¢a num potencial risco de

vulnerabilidade & doenga mental, e afetam, concomitantemente, a resiliéncia familiar para lidar
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com as adversidades inerentes & doenca mental parental; por ultimo, se juntarmos, ainda, aos
anteriores, um terceiro pressuposto, assente num outro fator de risco contextual,
designadamente: as preocupac¢des acentuadas - expressas por um dos pais, pessoa que presta
cuidados a crianca ou profissional de saude - relativamente ao desenvolvimento da crianga, ao
estilo parental ou interacdo méae/pai-crianca, ja fundamentados como estando em risco nas
familias em situacdo de vulnerabilidade de saude mental, temos reunidos, por ineréncia e
redundancia, os trés fatores de risco, que impedem, atualmente, o direito e acesso, de forma
igualitaria, destas criangas “invisiveis” aos servigos de IPI.

Para terminar, resta considerar que os resultados obtidos com a realizagdo deste estudo
deverdo ser analisados tendo em conta algumas limitagdes e constrangimentos, 0s quais se
pretendem, agora, partilhar, no sentido de se reequacionar a analise dos dados, bem como,
perspetivar novos enquadramentos para possiveis e desejaveis estudos nesta area de
investigacdo. Assim, considera-se a dificuldade no acesso aos participantes da amostra, que
apenas permitiu a inclusdo de trés familias neste estudo, num leque que acreditamos ser vasto,
dado o aumento da prevaléncia de pessoas com doenca mental em Portugal. Paralelamente,
revela-se a impossibilidade de se ter incluido, neste estudo, o olhar das criancas em causa
enquanto participantes, bem como, a perspetiva dos profissionais de SMP, uma vez que 0s
timings da realizacdo da dissertacdo e as questdes €ticas da investigacdo limitaram que se
considerasse esse objetivo.

Face ao exposto, sugere-se a realizacdo de investigacbes futuras que incluam a
triangulacdo entre a perspetiva das familias, inclusive das criancas e até de outros membros
familiares, para além do progenitor com vulnerabilidade de saide mental; o olhar dos
profissionais de IPI; e, a visdo dos profissionais de SMP em relacdo a esta problematica.
Destaca-se, também, a necessidade de se sensibilizar a populacédo portuguesa, em geral, para
esta problematica, no sentido de que daqui possa advir a concretizacdo de estudos
epidemioldgicos nacionais acerca da prevaléncia das criangas filhas de pais com
vulnerabilidade de saude mental, bem como, de outros estudos que aumentem e confiram
robustez a evidéncia cientifica neste ambito, em Portugal.

Finalizada a presente dissertagdo, fica a esperanca de que as extensas paginas deste
modesto e singelo trabalho contribuam para ajudar criangas como a Susana, 0 Jodo, o Luis, 0
Rodrigo, a Matilde, o Afonso, o Ricardo e o Paulo, a serem mais felizes nos contornos das

adversidades que moldam as suas vidas.
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ANEXO |: CONSENTIMENTO INFORMADO AS FAMILIAS

Exmo. (a). Senhor(a).

Vimos por este meio solicitar a vossa colaboracdo para a realizacdo de um projeto intitulado “As
criancas de pais com vulnerabilidade de satde mental: implicacdes e respostas centradas na
familia”. Esta investigagdo, conduzida sob a orientacéo da Professora Doutora Ana Maria Serrano e co
orientacdo da Doutora Susana Caires, surge no ambito do Mestrado em Educacgdo Especial — area de

especializacdo em Intervencao Precoce, do Instituto de Educacdo da Universidade do Minho.

Neste sentido, gostariamos de poder contar com a vossa colaboracéo na realizagdo de uma entrevista
semiestruturada, acerca das vossas preocupagdes, necessidades e dificuldades sentidas enquanto pais,

bem como, acerca da vossa percecdo em relacdo a rede de recursos e servigos que vos apoiam.

Garantimos, desde ja, que serdo respeitados todos os aspetos da vossa confidencialidade, pelo que, os
nomes, moradas ou qualquer outro tipo de identificacdo néo serdo divulgados.

Se aceita participar neste projeto de investigacdo, por favor, assine abaixo. Se tiver alguma
duvida/questdo, ou quiser saber mais sobre este estudo, pode contatar o nimero 914951210, ou o e-mail
anaisabelfraga.to@gmail.com.

Grata pela disponibilidade e colaboracéo.
Atenciosamente,

A investigadora,

(Ana Isabel Fraga Cardoso)

Eu aceito participar no estudo

“As criangas de pais com vulnerabilidade de saide mental: implicacdes e respostas centradas na familia”
para propositos de investigacdo no ambito da elaboragdo de uma Tese de Mestrado da Universidade do

Minho — Instituto de Educagéo.

Assinatura:
Data: /| [
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ANEXO Il: CONSENTIMENTO INFORMADO AOS PROFISSIONAIS

DE INTERVENCAO PRECOCE

Exmo. (a). Senhor(a).

Vimos por este meio solicitar a vossa colaboracdo para a realizagdo de um projeto intitulado “As
criangas de pais com vulnerabilidade de satide mental: implicagdes e respostas centradas na familia.”
Esta investigacgdo, conduzida sob a orienta¢éo da Professora Doutora Ana Maria Serrano e co orientagéo
da Doutora Susana Caires, surge no ambito do Mestrado em Educacao Especial — area de especializacdo

em Intervencao Precoce, do Instituto de Educacdo da Universidade do Minho.

Neste sentido, com a finalidade de conhecer as respostas existentes no apoio a parentalidade e
desenvolvimento das criangas que vivem no seio de familias com vulnerabilidade de saude mental,
torna-se de extrema importancia a vossa colaboracdo na realizacdo da entrevista semiestruturada

adjacente, a qual se redige este consentimento informado.

Os dados recolhidos serdo objeto de estudo no &mbito do meu projeto final de mestrado, sendo tratados
de modo confidencial, salvaguardando a identificagdo dos elementos que constituem o universo dos

participantes.

Se tiver alguma duvida relativamente a esta investigacéo, por favor contate o nimero 914951210, ou 0

e-mail anaisabelfraga.to@gmail.com.

Fui informado que estou livre de abandonar o projeto a qualquer altura e sobre qualquer circunstancia.
Fui informado que o estudo e os resultados s&o para proposito de investigacdo e aprendizagem.
Fui informado que a confidencialidade da informagdo sera salvaguardada em qualquer requerimento

legal.

Li e concordo participar no estudo, assim como, autorizo o investigador a conduzir a entrevista que me
descreveu.
Data: _ / /

(assinatura do profissional)
Grata pela disponibilidade e colaboracdo.

Atenciosamente,

Ana Isabel Fraga Cardoso

(Licenciada em Terapia Ocupacional e Mestranda em Educagao Especial - area de especializagcdo em Intervengédo Precoce, no

Instituto de Educacgdo da Universidade do Minho)
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ANEXO I11: GUIAO DE ENTREVISTA AS FAMILIAS (MAES)

1. Qual é a sua profissao?
2. Que idade tem?
3. Com quem vive aqui em casa?

4. Quantos filhos tem? Que idade(s) ele(s) tém?

5. Como descreve os seus filhos? Como é que eles se relacionam uns com os outros (caso haja
irmaos)?

6. Fale-me da sua experiéncia como mae... O que valoriza e considera positivo na relagdo com
os seus filhos?

7. E quais as suas principais preocupacdes no dia-a-dia no cuidado dos seus filhos? E as suas
necessidades?

8. E quando sentiu que o seu problema de saide comegou a afetar o seu dia a dia?
9. Explorar a doenga mental da mée:

Qual é?

Héa quanto tempo é que descobriu?

Como é que descobriu?

Teve internamentos?

Como é que a doenca afetou o papel de mée e as rotinas?
O(s) seu(s) filho(s) presenciou algum momento de crise?

-~ ® o0 oW

10. Que servicos/profissionais a estdo a acompanhar na area de Satde Mental e Psiquiatria?
11. Qual a periodicidade do acompanhamento?

12. J& alguma vez ouviram as suas dificuldades em relagdo as rotinas |4 de casa, as suas tarefas
de mae, e a questionaram se precisava de alguma ajuda?

13. Como é que acha que o seu filho [acompanhado em IPI] vive toda esta situacdo? Acha que
ele compreende, fica ansioso, procura a ajuda de outras pessoas?

14. Ele compreende que ndo é culpa sua 0 que estd a acontecer com 0s pais (muitas vezes as
criancas acham que a mae/pai esta triste ou zangada por causa delas)?

Entrevista construida por Ana Isabel Fraga Cardoso, para efeitos de investigagdo no ambito da Dissertagdo de Mestrado em Educagdo Especial
— area de especializagdo em Intervencdo Precoce do Instituto de Educacdo da Universidade do Minho, intitulada “As criangas filhas de pais
com vulnerabilidade de satide mental: implicacdes e respostas centradas na familia”.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Como € que o seu filho interpreta as questdes relacionadas quando a mae tem variagcdo dos
seus padrdes de sono, do cansaco, das alteragdes de humor?

Como é que explica ao seu filho quando acontecem estas situa¢es em que a mée ndo participa
nas suas rotinas?

Que cuidados tem na comunicagdo com o seu filho?

Sente que precisa de ajuda para falar sobre estas questdes com o seu filho? Gostaria que um
profissional a ajudasse nestas explicagdes?

O seu filho sabe o que pode fazer quando ha uma crise/quando a mae/pai ndo estdo bem (por
exemplo, ir para a casa dos vizinhos/avos, pedir a ajuda a alguém)?

Tem alguém que ajude a sua familia nas situacGes de crise?

Para o caso de existir irmdos: Qual o papel dos irméos, e mesmo estes como vivenciam? Eles
ajudam nas tarefas domeésticas, na confecdo de refeicdes, no cuidar dos outros irmdos e da
mae, entre outros?

Qual o envolvimento da outra figura paternal (pai) em todo este processo? (se aplicavel)

Que tipo de servigos/ajuda acha que precisava para resolver as suas dificuldades e
necessidades?

H4& quanto tempo esta a ser acompanha pela Equipa de Intervencdo Precoce (ELI)?

Em que contexto a ELI costuma intervir junto do seu filho/a (em casa, na escola, noutros
locais)?

Acha que o apoio da ELI veio na altura certa (por exemplo, se deveria ter surgido noutra fase
da sua vida)?

De que forma se sente ouvido e participante ativo na construgdo dos objetivos para os Planos
Individuais de Intervencdo Precoce (PIPP’s)?

Sente que as suas decisdes e opinides sdo tidas em conta pelo profissional? E respondem as
suas preocupagoes?

Ja sentiu evolucgdo no desenvolvimento do seu filho desde que comecou a implementacéo das
estratégias do PIIP na sua rotina?

A quem acha que se deve essa evolugdo?

Entrevista construida por Ana Isabel Fraga Cardoso, para efeitos de investigacdo no &mbito da Dissertagdo de Mestrado em Educagéo Especial
— area de especializagdo em Intervencdo Precoce do Instituto de Educacdo da Universidade do Minho, intitulada “As criangas filhas de pais
com vulnerabilidade de saude mental: implicagdes e respostas centradas na familia”.
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Acha que as estratégias estdo a ser aplicadas de uma forma adequada a rotina da sua familia
(por exemplo, é tido em conta na aplicacdo das estratégias, qual € 0 momento do dia mais
adequado e harmonioso para todos os elementos da familia)?

Os profissionais compreendem as dificuldades decorrentes da sua doenca e adaptam e
nivelam as estratégias, simplificam a linguagem, sugerem outras rotinas, para ser mais facil

para si aplica-las?)

E do seu conhecimento que exista alguma articulacdo entre os servicos da ELI e dos outros
profissionais de salde para ajudar a sua familia?

Acha que os profissionais de salde a ajudam a resolver as dificuldades, preocupaces e
necessidades que referiu hd pouco? Ajudam-na no que vocé precisa?

E agora olhando para todos os profissionais que entraram na sua vida, acha que os apoios que
esta a receber sdo suficientes e adequados para a sua familia?

Qual o balanco que faz do trabalho desenvolvido quer pela ELI, quer pelos profissionais de
Salde Mental e Psiquiatria? (aspetos positivos/negativos; barreiras/dificuldades de ambas)

Tendo em conta tudo o que foi dito até aqui, 0 que mais 0s preocupa neste momento?

Existe mais alguma coisa que queira acrescentar?

Entrevista construida por Ana Isabel Fraga Cardoso, para efeitos de investigacdo no ambito da Dissertacdo de Mestrado em Educagéo Especial
— &rea de especializagdo em Intervencdo Precoce do Instituto de Educacéo da Universidade do Minho, intitulada “As criangas filhas de pais
com vulnerabilidade de saude mental: implica¢des e respostas centradas na familia”.
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ANEXO IV: GUIAO DE ENTREVISTA AOS PROFISSIONAIS

DE INTERVENCAO PRECOCE

1. Qual é a sua categoria profissional?

2. Tem formag&o especializada em Intervencgéo Precoce?

3. Ha quanto tempo integra uma Equipa Local de Intervencéo (ELI)?

4. Ha& quanto tempo acompanha esta familia?

5. Quais foram os critérios de elegibilidade desta crianca/familia para admiss@o no Sistema

Nacional de Intervengdo Precoce?

6. Qual o contexto de interven¢do em que costuma apoiar esta familia (domiciliario, educativo,

outro)?

7. Como tem sido a sua experiéncia com esta familia?

8. Como perceciona a sua dinamica familiar?

9. Como perceciona as dificuldades, necessidades e preocupagdes da mae?
10. Como descreve o0 envolvimento da outra figura paternal em todo este processo? (caso se aplique)

11. E o qual o papel dos irmaos (caso se aplique)? Como é que vivenciam toda a dinamica familiar?
(Por exemplo, se ajudam nas tarefas domésticas, se assumem o papel de cuidadores dos outros

irméaos e dos prdprios pais...)

12. Qual é a sua perspetiva sob a vivéncia da crianca face as questdes relacionadas com as
dificuldades decorrentes da doenca da mée, por exemplo, quando esta tem alteragdes nas rotinas,

alteractes de humor, variagéo dos seus padrdes de sono, do cansaco?

Entrevista construida por Ana Isabel Fraga Cardoso, para efeitos de investigacdo no &mbito da Dissertagdo de Mestrado em Educagéo Especial
— area de especializagdo em Intervencdo Precoce do Instituto de Educacdo da Universidade do Minho, intitulada “As criangas filhas de pais
com vulnerabilidade de saude mental: implicagdes e respostas centradas na familia”.
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13. Como é que acha que a crianca vive toda esta situacdo?

a. Acha que ela compreende, fica ansiosa, procura a ajuda de outras pessoas?

b. Na sua visdo, a crianga compreende que ndo € culpa sua o que estd a acontecer com 0s
pais (muitas vezes as criangas acham que a méae/pai esta triste ou zangada por causa
delas)?

14. A crianga falou destas questdes consigo?

15. Abordou estas questdes da vulnerabilidade de satde mental com a familia e a prépria crianca?

a. Se sim, foi uma opcao dos pais informar a crianca?
b. Como se realizou este processo de comunicagdo com a crianga?

c. Que principios teve em consideracao na abordagem a crianca?

16. Considera importante informar as criangas acerca da vulnerabilidade de satide mental dos pais?
a. A partir de que idade desenvolvimental considera pertinente explicar a vulnerabilidade
de saude mental dos pais as criangas?
b. Quem considera que deva ficar encarregue desta transmissao de informag&o?

c. Sente que possui ferramentas para ajudar os pais a transmitir esta informacao aos filhos?

17. Qual a importancia que reconhece do Ecomapa em especial para esta familia? O Ecomapa é

alterado ao longo do tempo consoante surgem ou desaparecem redes de suporte destas familias?

18. Sentiu necessidade de adequar as estratégias tendo em conta as dificuldades associadas a
probleméatica da pessoa com vulnerabilidade de salide mental? (adequacdo da linguagem,
simplificagcdo/graduacédo das estratégias, se teve em conta a melhor altura para serem passadas

as estratégias)?

19. Ao longo do tempo, sentiu necessidade de alterar o Plano Individual de Intervengdo Precoce

(PIIP), devido as dificuldades/capacidades da mée (por exemplo, nivelar objetivos/estratégias)?

20. Como descreve o envolvimento do familiar com vulnerabilidade de sadde mental em todo o

processo, desde a construgdo a implementacéo do PIIP?

Entrevista construida por Ana Isabel Fraga Cardoso, para efeitos de investigagdo no ambito da Dissertagdo de Mestrado em Educagdo Especial
— &rea de especializagdo em Intervencdo Precoce do Instituto de Educacéo da Universidade do Minho, intitulada “As criangas filhas de pais
com vulnerabilidade de saude mental: implica¢des e respostas centradas na familia”.
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21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Considera que existem diferencas no envolvimento das familias com esta problemaética nos

PIIP’s em relagdo a outras familias com problematicas diferentes? Se sim, quais?

Que aspetos salientam como positivos no contato com esta familia em particular?

Que barreiras ou dificuldades tem sentido no contato com esta familia?

Sentiu necessidade de ter mais formacéao para contactar com esta familia?

Os outros profissionais de saude que acompanham a mée tém conhecimento do apoio da ELI a

esta familia?

Existiu alguma forma de articulacéo entre os outros profissionais de salide que acompanham a

mde no seu problema com a ELI, e vice-versa? Se sim, que tipo de articulagéo existe?

Considera que seria importante essa articulagdo, caso exista ou ndo?

a. Quais os beneficios que poderia trazer?

b. Quais as barreiras que existem a esta articulagdo?

Quais 0s aspetos que considera pertinentes ter em conta para maximizar a qualidade dos servicos

prestados a estas familias?

Existe mais alguma coisa que queira acrescentar?

Entrevista construida por Ana Isabel Fraga Cardoso, para efeitos de investigagdo no ambito da Dissertagdo de Mestrado em Educagao Especial
— &rea de especializagdo em Intervencdo Precoce do Instituto de Educacéo da Universidade do Minho, intitulada “As criangas filhas de pais
com vulnerabilidade de saide mental: implicacGes e respostas centradas na familia”.
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