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Resumo

O acolhimento residencial constitui-se como uma medida alternativa de cuidados para
criancas e jovens em perigo e frequentemente utilizada em todo o mundo, incluindo em
Portugal. De acordo com anos de investigacdo, as criangas e jovens em acolhimento
residencial apresentam risco acrescido para evidenciarem dificuldades em multiplos
dominios do seu desenvolvimento e satde. No que concerne a criangas mais novas, esta
literatura tem sido sobretudo informada com base no relato dos cuidadores,
permanecendo ainda insuficientes os estudos que integram as percegdes das criancgas.
Este estudo exploratorio procurou colmatar esta lacuna e analisar as percecdes de
criancas em acolhimento residencial sobre a sua qualidade de vida relacionada com a
salde. A amostra incluiu 30 criancas com idades compreendidas entre os 6 e 0s 13 anos:
15 criangas em acolhimento residencial e 15 criangas da comunidade sem historias de
acolhimento. As criancas responderam ao Child Health and llIness Profile (CHIP-CE;
Riley et al., 2004, versdo Portuguesa de Rodrigues & Apostolo, 2010) para avaliacdo da
qualidade de vida relacionada com a saude. Adicionalmente, foi aplicada a prova de
vocabulario da Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criangas, terceira edi¢do (WISC-
I11; Wechsler, 1991) para avaliagcdo da competéncia verbal. As criangas em acolhimento
residencial apresentaram um desempenho significativamente inferior na prova de
vocabulario em comparacdo com os pares da comunidade. Ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos na qualidade de vida
relacionada com a salde, mesmo apo6s controlo da competéncia verbal. Sugere-se que
estudos futuros integrem a perspetiva da crianga em acolhimento residencial, incluindo
das criancas mais novas, com vista a promover estratégias de intervencao

desenvolvimentalmente ajustadas.

Palavras-chave: qualidade de vida relacionada com a saude; criangas e adolescentes;

acolhimento residencial.
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Abstract

Residential care is an alternative care measure for children and young people at risk and
is frequently used all over the world, including in Portugal. According to years of
research, children and young people in residential care present a higher risk of showing
multiple difficulties on several areas of their development and health. With regard to
younger children, this literature has been mainly informed based on the reports of
caregivers, and studies that integrate the children's perceptions remain insufficient. This
exploratory study sought to fill this gap and analyze the perceptions of children in
residential care about their health-related quality of life. The sample included 30 children
aged between 6 and 13 years: 15 children in residential care and 15 never
institutionalized children from the community. The children answered the Child Health
and llliness Profile (CHIP-CE; Riley et al., 2004, Portuguese version by Rodrigues &
Apostolo, 2010) to assess health-related quality of life. Additionally, the vocabulary test
of the Wechsler Intelligence Scale for Children, third edition (WISC-I11; Wechsler, 1991)
was applied to assess verbal competence. Children in residential care presented a
significantly lower performance on the vocabulary test compared to their peers in the
community. There were no statistically significant differences between groups in health-
related quality of life, even after controlling for verbal competence. We argue that future
studies should integrate the perspective of children in residential care, including younger

children, aiming to promote developmentally adjusted intervention strategies.

Keywords: health-related quality of life; children and adolescents; residential care
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1. Introducéo

O acolhimento residencial continua a ser uma das medidas alternativas de cuidados mais
frequentemente utilizada em todo o mundo para criancgas e jovens que se encontram em
situacdo em perigo (UNICEF, 2010).

Em Portugal, no ano de 2020, encontravam-se acolhidas 6.706 criangas e jovens
nas diferentes respostas sociais existentes. A maior incidéncia de acolhimentos verifica-
se nas casas de acolhimento generalistas. Em 2020, a taxa de incidéncia de criancas e
jovens acolhidos foi de 0,2% por cada 100 criangas e jovens residentes no pais até aos
24 anos de idade (Instituto de Seguranca Social, 2021). Sendo o acolhimento residencial
uma medida tdo frequente e com consequéncias documentadas para o desenvolvimento
e bem-estar das criancas e jovens (Rutter, 1998; Zeanah et al., 2009; Van den Dries et
al., 2010), muitos deles expostos a multiplos eventos adversos na familia de origem,
torna-se crucial mais investigacdo sobre as perspetivas, interesses e opinides dessas
mesmas criangas e jovens, com vista a promover a qualidade das respostas e
intervencdes que lhes sdo oferecidas. Apesar de ser ja vasta a investigacdo sobre o
desenvolvimento e bem-estar destas criangas, a mesma tem recorrido sobretudo — e em
particular no caso das criangas mais novas — ao relato dos seus cuidadores. Permanece
escassa a literatura sobre a percecdo que as proprias criangas tém acerca do seu
funcionamento e bem-estar, incluindo acerca da sua qualidade de vida relacionada com
a saude (Rebok et al., 2001).

Nas ultimas décadas, cresceu o interesse dos investigadores pelo estudo da
qualidade de vida relacionada com a satde em criangas e jovens. A salde é definida
como um estado completo de bem-estar fisico, mental e social (OMS, 2008), resultante
da necessidade de incorporar um conceito de qualidade de vida onde sejam integradas
as dimensdes ambientais, psicol6gicas e sociais. Assim sendo, a qualidade de vida
relacionada com a saude é descrita na literatura como um constructo subjetivo,
dindmico e com multiplas dimensbes, que englobam o funcionamento fisico,
psicologico e social. Por isso, ultrapassa a mera verificagdo da presenca de sintomas
fisicos especificos (Dey, Landolt, & Mohler-Kuo, 2012). Medir a qualidade de vida
relacionada com a salde €, nos dias de hoje, um indicador importante nos resultados de
avaliagdes de intervengdes nos cuidados de salde, tratamentos, compreensao da doenga,
identificacdo de desigualdades, na alocacdo de recursos de saude e em estudos

epidemioldgicos e pesquisas. A literatura evidencia a importancia de obter as percegdes



de saude e comportamentos relacionados com a salde em criangas e adolescentes. Esta
informagdo torna-se vital no planeamento de recursos, avaliagdo de politicas e na
compreensdo da trajetoria da doenca. As criangas revelam perspetivas Unicas em relacdo
a sua propria saude, sendo capazes de fornecer informacdes vitais aos profissionais
(Riley et al., 2004).

Perante 0 exposto, o presente estudo exploratdrio teve como objetivo contribuir
para a literatura sobre o bem-estar de criangas em situacdo de acolhimento residencial.
Em particular, visou analisar as percecdes destas criangas sobre a sua qualidade de vida.

A presente dissertacdo € constituida primeiramente pelo enquadramento
tedrico, onde sdo apresentados resultados da investigacdo com criangas em acolhimento
residencial e onde é abordado o conceito de qualidade de vida relacionada com a salde,
incidindo igualmente sobre questdes da sua avaliacdo. De seguida, é apresentado o
método do presente estudo, onde sdo descritos 0s participantes, instrumentos de recolha
de dados e o procedimento. Nos capitulos seguintes, sdo apresentados os resultados e a
discussédo dos mesmos, e na qual se incorpora uma descri¢do das limitagdes do estudo e

sugestdes para a investigacao futura. Por fim, é apresentada uma concluséo final.



2. Enquadramento Teorico

2.1. O desenvolvimento da crianca em acolhimento residencial
O acolhimento residencial ¢ uma medida de promocgdo e protecdo dos direitos da
crianca, que a coloca aos cuidados de uma entidade que dispde de equipamentos e
instalagBes permanentes, bem como de uma equipa técnica que trabalha no sentido de
garantir condicdes e responder as necessidades de cada crianca, ao nivel da educacéo,
desenvolvimento e bem-estar (Campos et al., 2019). As casas de acolhimento
apresentam-se cOmo um espacgo que procura ser seguro, com a intengdo de proteger as
criangas e jovens que & habitam, proporcionando-lhes condi¢cbes para um
desenvolvimento saudavel que ndo foram asseguradas, por uma diversidade de razdes,
na familia, sendo, entdo, uma alternativa na prestacdo de cuidados em percursos de vida
marcados pela adversidade, como, por exemplo, negligéncia, abuso e abandono. O
acolhimento residencial € uma resposta social em situacbes em que o desenvolvimento
da crianca esta em perigo.

Os cuidados residenciais permanecem como uma intervencao frequente em todo
o mundo (UNICEF, 2010). Apesar disto, diversos estudos tém estabelecido relagdes
entre o acolhimento residencial e dificuldades no desenvolvimento global da crianca,
como no desenvolvimento fisico e neurobiolégico, cognitivo, emocional e
comportamental. A titulo de exemplo, Rutter e colaboradores (1998), numa investigacédo
classica conduzida com criangcas com experiéncias prévias de acolhimento residencial
na Roménia, e, entretanto adotadas, demonstraram que, no momento da ado¢do no
Reino Unido, 51%, 34% e 38% daquelas crian¢as evidenciavam um comprimento, peso
e perimetro cefalico abaixo do esperado para a idade. Num outro estudo, investigadores
compararam 42 criancas adotadas de familias de acolhimento e 50 criancas também
adotadas, mas que antes tinham estado em contexto residencial na China. As criangas
foram avaliadas aos 2 e 6 meses ap0s a adoc¢do, tendo sido medido o peso, altura,
perimetro cefalico, funcionamento neuroenddcrino, e desenvolvimento cognitivo e
motor. Os autores verificaram recuperacdo ao longo do tempo, com interacdo
significativa entre o tempo e a idade da adocdo, em que as criangas adotadas mais cedo
apresentavam resultados mais positivos no peso e perimetro cefélico. As criancas
anteriormente acolhidas em contexto residencial apresentavam nos dois momentos de
avaliacdo dificuldades mais acentuadas no desenvolvimento cognitivo e motor do que as

criangas que tinham estado em acolhimento familiar (Van den Dries et al., 2010). Uma



meta-analise, que englobou 8 estudos, veio por sua vez revelar que um maior tempo de
permanéncia em acolhimento residencial est4 associado a atrasos no crescimento fisico
(Van 1Jzendoorn et al., 2011). Investigacdo tém igualmente apontado para um padrédo
atipico da atividade diurna do cortisol em criangas em acolhimento residencial. Num
estudo classico conduzido por Carlson e Earls (1997), foram avaliadas 46 criangas, com
2 anos de idade, provenientes de instituicdes na Roménia, tendo a grande maioria delas
sido acolhidas logo apds o nascimento. Neste estudo, constatou-se que a maioria das
criancas da amostra ndo exibia um padrdo normal de variacdo do cortisol ao longo do
dia, apresentando valores baixos no inicio da manha e ligeiramente elevados a noite.
Este estudo foi replicado posteriormente com base numa amostra de criangas adotadas e
que tinham estado acolhidas em casas de acolhimento na RuUssia e na China (Gunnar,
2001). Os autores observaram um mesmo padrdo de resultados. Um outro estudo
conduzido na Russia revelou resultados semelhantes aos estudos anteriormente
mencionados (Gunnar, 2000).

No que concerne ao funcionamento emocional e comportamental das criancas
em acolhimento residencial, Wiik e colaboradores (2011) salientam percentagens
elevadas de criancas e jovens acolhidos com dificuldades nestes dominios do seu
funcionamento. Este estudo, em particular, revelou que criangas e jovens com uma
histéria de acolhimento residencial parecem estar particularmente vulneraveis a
exibirem sintomas de défice de atencdo e hiperatividade. Estes resultados tém sido
suportados por outros estudos, que alertam para a presenca de uma constelacdo de
dificuldades no funcionamento destas criangas, que incluem igualmente problemas
emocionais (e.g., ansiedade, depressdo), de oposicdo e conduta, e destacam o inicio
precoce das mesmas (Fisher et al., 1997; Kreppner, O’Connor, & Rutter, 2001; Zeanah
et al., 2009). Outros autores reforcam que a prevaléncia de problemas emocionais e de
comportamento em criangas em acolhimento é superior a prevaléncia observada em
criangas que sempre viveram com as suas familias (Calcing & Benetti, 2014). A este
respeito o estudo de Campos e colaboradores (2019), realizado com uma amostra de
adolescentes portugueses em acolhimento residencial, procurou comparar adolescentes
em acolhimento residencial com os seus pares da comunidade, no que toca a problemas
emocionais, comportamentais e competéncias psicossociais, identificar diferencas
associadas ao sexo dos adolescentes, e ainda explorar as relagdes existentes entre 0s
problemas emocionais e comportamentais e as competéncias sociais em adolescentes

em acolhimento residencial. Os resultados vieram sugerir que os adolescentes em



acolhimento residencial apresentavam mais dificuldades do ponto de vista da sua saude
psicoldgica, mais problemas emocionais e comportamentais, menor sucesso acadéemico
e redes de suporte social mais pobres, apesar de se encontrarem mais envolvidos em
atividades desportivas, tarefas domésticas e hobbies, comparativamente com o0s
adolescentes da comunidade. Relativamente as diferencas de sexo, as raparigas
reportaram niveis mais elevados de depressédo, ansiedade e problemas somatizagéo, bem
como mais dificuldades de internalizagdo em geral. Os rapazes apresentaram niveis
mais elevados de problemas de oposicdo e conduta. O estudo revelou ainda que as
competéncias psicossociais estavam negativamente associadas aos problemas de saude
psicoldgica, atuando como fatores de protecdo promovendo estratégias de coping e
ajustamento. Outros estudos concluiram que criancas em acolhimento residencial
tendem a apresentar défices mais acentuados de competéncia social, provavelmente
devido aos desafios que experienciaram ao serem retirados do contexto familiar de
origem ou devido ao facto do préprio contexto de acolhimento oferecer menos
oportunidades para estabelecer e manter relacbes proximas e pessoais (Erickson,
Crosnoe, & Dornbusch, 2000; Marinlovic & Backovic, 2007).

Autores tém procurado identificar fatores explicativos das dificuldades acima
reportadas. O acolhimento residencial tem sido descrito como um ambiente que
providencia a crianca oportunidades escassas para a estimulacdo cognitiva e motora, e
para o estabelecimento de interacdes previsiveis e consistentes e de vinculos seguros
com (um adulto ou) um grupo reduzido de adultos (Campos et al., 2019; Miller, 2005;
Sonuga-Barke et al., 2008; Vorria et al., 2003). A investigacdo de McLaughlin, Zeanah
e Nelson (2012) procurou analisar as relagGes entre os cuidados prestados em
acolhimento e o desenvolvimento da crianga, tendo constatado que criangas acolhidas
que estabeleceram um vinculo seguro apresentam menos problemas de internalizacdo e
externalizagdo. Nesta mesma linha, autores verificaram que a existéncia de um cuidador
preferido em acolhimento residencial predizia menos comportamentos de retraimento
social em criangas acolhidas em Portugal (Baptista et al., 2012), e que cuidados
residenciais inconsistentes, em acumulagdo com a exposi¢do a mau trato na familia,
explicavam mais problemas de externalizacdo em acolhimento (Baptista et al., 2014).
Um estudo com criangas portuguesas mais velhas procurou examinar as associacoes
entre as caracteristicas do contexto social organizacional em acolhimento residencial e a
psicopatologia em jovens através da andlise da qualidade da relagdo cuidador-jovem,

como mediadora daquelas associagdes. O estudo incluiu uma amostra de 378 jovens
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entre 0s 12 e os 25 anos, 54 cuidadores entre 0s 24 e 0s 57 anos, e 29 instituicdes de
acolhimento em Portugal (Silva et al., 2021). Baseando-se huma abordagem ecoldgica,
que considera os diferentes subsistemas do ambiente social do acolhimento residencial e
com uma perspetiva multi informante (jovens e cuidadores), os autores deste estudo
concluiram gue niveis mais elevados de envolvimento, stress e centralizacdo percebido
pelos cuidadores estavam associados a menos problemas de externalizacdo (de acordo
com o relato dos cuidadores), e que esta associacdo era mediada por uma melhor
qualidade da relacdo adolescente-cuidador percebida pelo jovem. Estes resultados
apontam para a importancia de criar um contexto social organizacional em acolhimento
residencial que atue como suporte aos cuidadores no estabelecimento de uma relacéo de
qualidade com o jovens em acolhimento, promovendo desta forma a salde psicoldgica
em acolhimento (Silva et al., 2021).

A literatura tem salientado outros fatores do acolhimento residencial, como a
idade de acolhimento e o tempo de permanéncia no contexto residencial, com potencial
impacto no desenvolvimento e funcionamento da crianga. A este respeito, Rutter e
colegas (2002) verificaram que criancas adotadas mais tardiamente, e que, portanto,
permaneceram mais tempo em acolhimento residencial, revelavam mais problemas de
comportamento, comparativamente a criancas adotadas mais cedo.

Para Siqueira e Dell’Aglio (2006), 0 acolhimento residencial ndo pode ser visto
como um condutor, Unico e invariavel, para dificuldades no desenvolvimento da crianca
ou psicopatologia, podendo existir outros fatores de risco ambientais que influenciam a
adaptacdo da crianca em acolhimento. Assim, para além dos cuidados prestados em
acolhimento residencial, autores destacam varidveis associadas a familia de origem que
podem ter impacto no desenvolvimento e funcionamento da crianga em acolhimento. De
acordo com Schmid e colaboradores (2008), sdo varias as crian¢as em acolhimento
residencial que apresentam uma histéria marcada por experiéncias prévias de privacao,
incluindo negligéncia parental e/ou abuso, que podem ter impacto negativo no
desenvolvimento e saude psicolédgica da crianca. De facto, autores tém salientando o
papel da acumulacdo de adversidades precoces no contexto familiar, antes da retirada,
destacando a negligéncia, abuso, problemas de satde psicoldgica dos pais e a exposicao
a substancias (O’Connor, 2003). A titulo de exemplo, Soares e colaboradores (2014)
observaram que a acumulacdo dos eventos atrds mencionados estavam associados a
presenca de mais comportamentos perturbados de vinculagdo em criancas Portuguesas

acolhidas em contexto residencial.
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N&o obstante os resultados anteriormente apresentados, poucos sao 0s estudos
que recorreram aos relatos da prépria crianga para uma melhor compreensdo do seu
desenvolvimento e bem-estar, no que concerne em especifico aos estudos com criancas
mais novas em acolhimento. Esta lacuna deve-se, pelo menos em parte, a desafios
desenvolvimentais e a escassez de instrumentos de avaliacdo apropriados a idade e nivel
de desenvolvimento, assentes no autorrelato, e dirigidos também a criangas mais novas.
O presente estudo procura dar resposta a esta lacuna, explorando, a partir do relato das
mesmas, as percecdes de qualidade de vida relacionada com a saude - um tdpico ainda
pouco explorado nesta populacdo - em criangas em acolhimento residencial dos 6 aos 13

anos de idade.

2.2. Qualidade de vida relacionada com a saude em acolhimento residencial

2.2.1. Qualidade de vida relacionada com a saude: definicdo e questdo de avaliacdo
As Ultimas décadas foram pautadas por um interesse crescente pelo estudo da qualidade
de vida relacionada com a saude. A saude é definida como um estado completo de bem-
estar fisico, mental e social (OMS, 2008), resultante da entdo necessidade de incorporar
um conceito de qualidade de vida onde estivessem integradas (e interligadas) as
dimensdes ambientais, psicoldgicas e sociais que de igual modo ajudam a compreender
0 contexto e a perspetiva de um sujeito no seu todo (Mortagua, 2011).

A qualidade de vida relacionada com a saude é descrita na literatura como um
constructo subjetivo, dindmico e com diversas dimensdes, que engloba o funcionamento
fisico, psicoldgico e social. Por isso, ultrapassa a mera verificacdo da presenca de
sintomas fisicos especificos (Dey, Landolt, & Mohler-Kuo, 2012). Para Verbruggen e
colaboradores (2019), qualidade de vida relacionada com a salde compreende varios
dominios: (i) bem-estar fisico, (ii) psicoldgico e (iii) social. Reflete 0 impacto da salude
no largo conceito de qualidade de vida e fornece uma visdo sobre o que significam as
incapacidades na vida diaria dos individuos. De acordo Solans e colaboradores (2008),
este conceito também se apresenta como multidimensional, abrange o dominio fisico,
psicolégico, e os dominios sociais da salde vistos como éareas distintas, que sao
influenciadas pelas experiéncias, crencas, expectativas e perce¢des de cada pessoa. A
sua avaliacdo confia na percecdo subjetiva do individuo sobre o seu bem-estar.

O modelo tedrico de Wilson e Cleary (1995) e a sua subsequente revisao (Ferran

set al., 2005) fazem a ligagdo entre variaveis clinicas e a qualidade de vida relacionada
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com a saude. O modelo sugere que a qualidade de vida é influenciada por funcdes
bioldgicas, sintomas, estado funcional e percecdes gerais de salde em conjunto com as
caracteristicas ambientais e individuais. A funcdo biol6gica engloba o0 processo
dindmico que sustenta a vida, é focada nas células, 6rgdos e sistemas organicos, €
avaliada por indicadores fisicos, testes laboratoriais e diagndsticos médicos. Os
sintomas referem-se a percecdo de um individuo relativamente ao seu estado fisico,
emocional e cognitivo. O estado funcional é definido como a capacidade de realizar
tarefas em varias funcbes principais, como funcdo fisica, funcdo social e funcéo
psicoldgica. As percecdes gerais de saude tratam-se de uma classificacdo subjetiva que
inclui todos os conceitos de satde que o precedem. Por fim, a qualidade de vida geral é
descrita como o bem-estar subjetivo, significa o quéo feliz ou satisfeito o individuo esta
com a vida como um todo. Salientar que as componentes integrantes deste modelo sdo
influenciadas pelas caracteristicas do ambiente envolvente e pelas carateristicas do
individuo, os valores e ideais de cada individuo com impacto direto na qualidade geral
de vida (Wilson & Cleary, 1995).

A qualidade de vida relacionada com a salde apresenta-se entdo como uma
abordagem abrangente no que toca a medicdo dos resultados de saude. Difere de outras
medidas de saude por ter uma natureza multidimensional e por se focar na recolha de
experiéncias subjetivas de salde e bem-estar (Bastiaansen et al., 2004; Fayers &
Machin, 2007). Medir a qualidade de vida relacionada com a salde é, nos dias de hoje,
um indicador importante nos resultados das avaliacdes de intervencdes nos cuidados de
salde, tratamentos, compreensdo da doenca, identificacdo de desigualdades, na alocacéo
de recursos de satde e em estudos epidemioldgicos e investigacao.

Na pratica clinica, tem sido sugerido que os instrumentos para a avaliacdo da
qualidade de vida relacionada com a salde podem ser Uteis em identificar e priorizar
problemas de saude dos individuos, facilitam a comunicacdo entre pacientes e
profissionais de saude, auxiliam na identificacdo de problemas de salde inesperados ou
ainda ocultos e ajudam também na tomada de decisdo, na monitorizacdo de mudancas
nos pacientes, estado de saude e respostas ao tratamento (Solans et al., 2008). Ao longo
das ultimas décadas, os esforcos para desenvolver métodos que acedam ao estado de
salude, estado funcional e resultados dos cuidados prestados aos adultos, resultaram na
disponibilizagdo de diversos instrumentos de avaliagdo agora utilizados. No entanto, o

mesmo esforgo ndo tem sido aplicado no que toca as criangas e adolescentes (Strafield
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et al, 1995), sendo uma importante exce¢do o trabalho de Strafield et al. (1995) e Riley
et al. (2004), descritos mais adiante.

Em 2008, Solans e colaboradores publicaram uma investigagdo cujo principal
objetivo passou por identificar instrumentos disponiveis de qualidade de vida
relacionada com a salde, genéricos e especificos de doenca, para criangas e
adolescentes até aos 19 anos de idade. Os autores constataram que 0s instrumentos
desenvolvidos para medir a qualidade de vida relacionada com a satde incluem medidas
genéricas e especificas da doenca. As primeiras sdo usadas para recolher informacdes
sobre a doenca e a saude em criancas ao nivel da populacdo ou pratica clinica e
permitem a comparacdo da qualidade de vida relacionada com a saude em diferentes
condic@es. As segundas procuram recolher informagdes sobre sintomas ou problemas de
salde especificos de populacdes especificas com uma determinada doenca ou sintoma.
Estes instrumentos tendem a ser mais sensiveis as mudancas relacionadas com o
tratamento. Os resultados demonstram que 0s instrumentos para avaliar a qualidade de
vida relacionada com a salde séo geralmente multidimensionais, desenhados para medir
0 ponto de vista subjetivo do inquirido relativamente ao impacto da doenca e tratamento
nas funcdes fisicas, psicoldgicas e sociais. Sendo uma construcdo com uma abordagem
multidimensional, a avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saude é adequada
a condigdes que também revelam um impacto multidimensional, fazendo sentido que os
instrumentos que medem a qualidade de vida relacionada com a satde avaliem também
as diversas dimensdes do conceito.

Duas medidas genéricas importantes que se destacam na avaliacdo da qualidade
de vida relacionada com a saude em criancas e adolescentes sdo o Child Health and
Iliness Profile - Adolescent Edition (CHIP-AE), que procura aceder ao estado de saude
dos adolescentes, e o Child Health and IlIness Profile — Child Edition (CHIP-CE), uma
ferramenta de medicdo da qualidade de vida relacionada com a salde para criangas em
idade escolar que mede a satisfacdo com a vida e as condi¢des de vida, apresentados nas
investigacOes de Strafield e colaboradores (1995) e Riley e colaboradores (2004).

O propdsito da investigacdo de Strafield e colaboradores (1995) passou por
documentar o estado de saude das populagfes adolescentes, identificar diferencas
sistematicas de salde nas subpopulacdes, perceber o impacto das intervencdes dos
servigos de saude e servir de ferramenta inicial para a integracdo de adolescentes em
programas de rastreio, diagnostico e tratamento. Para este fim foi usado o CHIP-AE,

instrumento que procura aceder & informacdo de saide dos jovens, na adolescéncia, e
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que conta com seis dominios de avaliacdo: Desconforto, Perturbacdo, Satisfacdo com a
salde, Realizagdo, Riscos e Resiliéncia. Foi aplicado a adolescentes entre os 11 e os 17
anos. Este estudo teve ainda como objetivo testar a validade e fiabilidade do
instrumento CHIP-AE.

Os resultados revelaram que os aspetos testados de fiabilidade e validade do
CHIP-AE atingem niveis aceitaveis para todos os subdominios, apresentando-se entéo
como uma ferramenta viavel para avaliar os estados de saude das populacbes e
subpopulacGes adolescentes, podendo também ser usado para obter informacdes
relativas a mudancas ocorridas ao longo do tempo e como resposta as intervencdes dos
servicos de salde. Demonstrou ainda que o acesso a informacdes relativas a salde
desempenham um papel vital no que toca ao planeamento, execucdo e avaliacdo dos
sistemas de saude.

O estudo de Riley e colaboradores (2004) teve como objetivo rever e testar o
CHIP-CE, reforcando a perspetiva de que a obtencdo do relato das proprias criancas
acerca do tema constitui-se como um aspeto critico para a compreensdo das trajetorias
da salde e da doenca. Rebok e colaboradores (2001) evidenciaram o facto de as
criancas em idade escolar, do ensino primario, serem ja capazes de relatar aspetos
relativos a sua saude. SO estando ainda disponivel o instrumento de autorrelato para
adolescentes (CHIP-AE), os autores iniciaram o desenvolvimento do CHIP-CE (Riley et
al., 2004), para criancas entre 0s 6 e 11 anos de idade que conta com cinco dominios de
avaliacdo: Satisfacdo, Conforto, Resiliéncia, Evitamento do risco e Realizacdo. Este
estudo evidenciou que o estado de salde das criangas nas idades acima descritas pode
ser avaliado de forma vélida através do uso do CHIP-CE, que em combinagdo com o
CHIP-AE, permite aceder aos relatos de saude das criancgas e jovens entre 0s 11 e os 18
anos, o que se torna essencial na investigacdo longitudinal ao longo da infancia e
adolescéncia. A confianca nestes instrumentos e a sua aplica¢do possibilitam o acesso a
informacdes Unicas e exclusivas que melhoraram a precisdo das avaliagdes do estado de
salde.

Os instrumentos desenvolvidos nesta area tém vindo a ganhar cada vez mais
importancia, nomeadamente 0s questionarios especificos onde a maioria apresenta
propriedades psicomeétricas adequadas, ficando a ressalva de que é importante incluir as
criancas desde idades precoces (Solans et al., 2008; Rebok et al., 2001). Aliado a isto, 0
uso de instrumentos que permitam avaliar a qualidade de vida relacionada com a salide

possibilitam ainda fazer comparacOes atraves de diversas amostras de varias condi¢des
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de saude e populacGes saudaveis. As intervencdes dos servicos de salde assentam o seu
impacto na salde direta das pessoas, sendo de valorizar a existéncia de métodos que
permitam caracterizar a saude e aceder as suas mudancas ao longo do tempo, seja em
populacdes ou seja em pacientes individuais expostos as intervencdes destes servicos
(Strafield et al., 1995). A percecdo de criancas e adolescentes pode e deve ser tida em
conta como informacéo vital neste processo, pois a melhoria das respostas assenta na
integracdo da perspetiva da crianca no plano de tratamento e na adaptacdo das praticas
de salde publica (Dey, Landolt, & Mohler-Kuo, 2012).

2.2.2. Qualidade de vida relacionada com a saude em criangas em acolhimento
Alguma literatura tem explorado as percecbes das proprias criancas acerca da sua
qualidade de vida relacionada com a salde. No entanto, a investigacdo sobre a
qualidade de vida relacionada com a salde em criancas em acolhimento residencial
permanece escassa, apesar de anos de investigagdo que indicam que estas criangas estao
em risco para evidenciarem mdltiplas dificuldades nas suas trajetorias de
desenvolvimento e bem-estar, tal como descrito anteriormente. Apesar desta escassez,
de seguida apresentam-se resultados de estudos existentes que ajudam a informar este
topico e o presente trabalho.

O estudo de Nakatomi e colaboradores (2018) revela-se como particularmente
pertinente para o presente estudo. Aqueles autores conduziram uma investigacdo com o
objetivo de comparar a qualidade de vida relacionada com a salde em criangas em
acolhimento residencial no Japdo e em criangas no contexto familiar de origem. O
estudo integrou 204 participantes, 47 em acolhimento e 157 em contexto familiar de
origem entre 0s 8 e 0s 15 anos de idade. Os resultados indicaram que as criancas em
acolhimento residencial evidenciavam perce¢cdes menos positivas de qualidade de vida
do que as criangas em contexto familiar de origem. Estes autores analisaram ainda as
diferengas entre criangas mais novas e mais velhas, revelando que as criangas em idade
escolar em acolhimento residencial reportavam niveis mais baixos de qualidade de vida
em comparacdo com 0s pares da mesma idade na familia. O mesmo padrdo de
resultados ndo foi observado entre as criancas mais velhas, ndo existindo diferencas
entre criangas acolhidas e ndo acolhidas.

Para além do trabalho anterior, outros estudos merecem ser mencionados. A este
respeito, destaca-se o estudo de Carvalho e colaboradores (2020) que procurou

comparar o bem-estar subjetivo das criangas em acolhimento residencial e em familias
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de acolhimento em dois paises europeus, Portugal e Espanha. Portugal e Espanha sdo
dois paises vizinhos, que partilham ndo s6 a mesma peninsula, mas também raizes
historicas, linguisticas, culturais e praticas religiosas, que podem indicar semelhangas
nos sistemas de promocéo e protecdo. Até ao final do século XX, os sistemas de
promocdo e protecdo nos dois paises eram caracterizados pela existéncia de instituicoes
ligadas a Igreja Catdlica, com uma base assente na caridade, providenciando cuidados
as criancas mais desfavorecidas, muitas das vezes entregues pelas préprias familias ao
nascer, por serem numerosas e terem dificuldades em sustentar as mesmas (Calheiros et
al., 1993; Casas, 1998; Martins, 2006). Durante anos, a legislacdo ndo considerou a
hipotese de familias de acolhimento, existindo apenas a ado¢do como medida alternativa
(LOpez et al., 2014). O bem-estar subjetivo, alvo de avaliagdo no estudo de Carvalho e
colaboradores (2020), emerge como uma componente psicossocial da qualidade de vida.
Engloba a satisfacdo com a vida, percecdes, valores e objetivos que as criangas tém
relativamente aos aspetos das suas vidas. O estudo incluiu uma amostra de 551 criangas
entre os 11 e os 15 anos de idade, sendo que em Portugal 39 criangas encontravam-se
em familias de acolhimento e 145 criangas em acolhimento residencial. Em Espanha, 41
criancas estavam em acolhimento familiar e 326 em acolhimento residencial. De acordo
com os resultados, as criancas em acolhimento residencial apresentavam valores mais
baixos de bem-estar subjetivo, relativamente as criancas em acolhimento familiar, em
ambos o0s paises. Os resultados realcaram também que no acolhimento residencial, em
ambos 0s paises, 0s rapazes reportavam niveis mais elevados de bem-estar do que as
raparigas. Os autores verificam ainda que as criangas mais velhas (13-15 anos) em
acolhimento residencial reportaram niveis mais baixos de bem-estar, em ambos os
paises, do que as criangas mais novas (11-12 anos) (Carvalho et al., 2020).

Num outro estudo, Delgado e colaboradores (2019) procuraram comparar 0
bem-estar subjetivo das criancas em acolhimento residencial e das criangas em familias
de acolhimento com o bem-estar subjetivo de criangas que vivem com as suas familias
em Portugal. Esta investigacdo englobou 422 criangas entre os 11 e os 15 anos de idade,
onde 39 se encontravam em familias de acolhimento, 145 em acolhimento residencial e
238 que vivem com a familia de origem. Os resultados indicaram que as criangas em
acolhimento residencial apresentavam valores mais baixos de bem-estar subjetivo
quando comparadas com as criancas em familias de acolhimento e as criangas no
contexto familiar de origem. Nao foram observadas diferencas significativas entre o

grupo das criangas em familias de acolhimento e as criangas em contexto familiar de
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origem. No entanto, os autores constataram que as raparigas em acolhimento residencial
reportavam niveis mais baixos de bem-estar em relagdo aos rapazes de todos 0s grupos
(Delgado et al., 2019).

Por sua vez, Greger e colaboradores (2016) procuraram explorar as relacfes
entre o acolhimento, mau trato e o bem-estar em adolescentes na Noruega. Em
particular, este estudo comparou o relato sobre o bem-estar de adolescente em
acolhimento com e sem historia de mau trato e de adolescentes da comunidade. Os
resultados revelaram que os adolescentes em acolhimento com uma historia de mau
trato infantil reportavam niveis mais baixos de bem-estar do que o0s seus pares da
comunidade. Um nimero mais elevado de adversidades na infancia estava associado a
menor bem-estar (Greger et al., 2016).

Importa mencionar, que os estudos anteriores estiveram sobretudo centrados em
amostras de criancas mais velhas, na adolescéncia. Os resultados, na sua globalidade,
indicam que as criangas em acolhimento residencial evidenciam significativamente
niveis mais baixos de qualidade de vida e bem-estar do que as criangas em contexto
familiar. O presente estudo pretende fazer um contributo para esta literatura, explorando
as percecdes de qualidade de vida relacionada com a salde em criangas mais novas em

acolhimento residencial, entre os 6 e 0s 13 anos de idade.

2.3. O presente estudo

O acolhimento residencial permanece como uma medida de promocdo e protecdo
frequentemente utilizada no nosso pais. Em Portugal, no ano de 2020, encontravam-se
acolhidas 6.706 criancas e jovens nas diferentes respostas sociais existentes. A maior
incidéncia de acolhimentos verifica-se nas casas de acolhimento generalistas. A taxa de
incidéncia de criancas e jovens acolhidos foi de 0,2% criancas e jovens por cada 100
criangas e jovens residentes no pais até aos 24 anos de idade (Instituto de Seguranca
Social, 2021).

Quando o foco incide sobre o contexto residencial, permanece escassa a
literatura sobre a qualidade de vida relacionada com a salde em criangcas em
acolhimento em Portugal, apesar de a investigagdo demonstrar que criangas com
experiéncias de acolhimento residencial estdo em risco acrescido de evidenciarem
dificuldades em multiplos dominios do seu desenvolvimento fisico, neurobiolégico e
cognitivo, e funcionamento emocional e comportamental (Kreppner et al., 2007,

Kumsta et al., 2010; Miller & Hendric, 2002). O conhecimento existente sobre estas
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criancas, em particular as mais novas, assenta habitualmente na recolha de informacéo
junto dos cuidadores, sendo ainda em numero reduzido os estudos sobre as perce¢des
que estas criangas tém quanto a sua propria salde, apesar de a investigacdo indicar que
as criancas a partir dos 6 anos ja terdo adquiridos as competéncias que Ihes permitem
relatar aspetos sobre as suas experiéncias de satde (Rebok et al., 2001).

Sendo o acolhimento residencial uma realidade ainda particularmente presente
no nosso pais, e porque as criangas em acolhimento estdo em situacdo de
vulnerabilidade, tanto pelas experiéncias adversas na familia de origem como pela
experiéncia residencial em si mesma, torna-se essencial compreender as suas
experiéncias e necessidades a luz das suas perspetivas, interesses e opiniGes. A
avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saide revela-se crucial, devendo o
relato da crianca ser tido em conta como informacéo vital naquele processo de procura
de compreensdo: a melhoria da qualidade das respostas providenciadas a estas criangas

assenta na integracdo da sua perspetiva (Dey, Landolt, & Mohler-Kuo, 2012).

Objetivos e Hipotese

Tendo em consideragdo 0 supra exposto, o presente estudo teve como objetivo
descrever as percecdes de qualidade de vida relacionada com a salde em criangas em
acolhimento residencial entre os 6 e 0s 13 anos de idade. Visou ainda comparar as
percecdes de qualidade de vida relacionada com a saude em criancas em acolhimento
residencial e em criancas da comunidade nunca acolhidas. Quanto a hipotese que
orientou o presente trabalho, espera-se que as criancas em acolhimento residencial
apresentem percecdes de qualidade de vida relacionada com a satide menos positivas do

que as criancas da comunidade.
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4. Método

4.1. Participantes

A amostra do presente estudo é composta por 30 criangas com idades compreendidas
entre 0s 6 e 0s 13 anos (M = 11.40, DP = 1.99): 15 criangas (n = 8 do sexo masculino;
M = 11.40 anos de idade, DP = 2.03) em acolhimento residencial e 15 criangas (n = 7
do sexo masculino; M = 11.13 anos de idade, DP = 2.03) da comunidade sem historias
de acolhimento. Nao foram identificadas diferencas entre os grupos na idade, t = -.36, p
= .72, ou sexo, X2 =.13, p = .50.

No que concerne as criangcas em acolhimento residencial, os motivos que
originaram o seu acolhimento foram diversos e cumulativos, designadamente
negligéncia (n = 13, 43.3%), dificuldades ao nivel das competéncias parentais (n = 12,
40%) e socioecondmicas (n = 9, 30%), consumo de substancias pelos pais (n = 4,
13.3%), criminalidade na familia (n = 3, 10%), exposicéao a violéncia doméstica (n = 2,
6.7%), abandono (n = 1, 3.3%) e absentismo escolar (n = 1, 3.3%). Estas criancas foram
acolhidas entre os 4 e 0s 12 anos de idade (M = 7.67, DP = 2.32) e residiam na casa de
acolhimento hd 44 meses em média, sendo 0 minimo 7 meses e 0 maximo 84 meses
(DP = 26.79). Todas as criangas tinham vivido, em algum momento das suas vidas, com
a familia bioldgica. Duas criancas (13.3%) estiveram expostas a acolhimentos prévios,
trés criancas (20%) tinham como projeto de vida a adocdo, e sete criancas (46.7%)
passavam fins-de-semana/férias com a familia.

Quanto as criancas da comunidade sem historias de acolhimento, todas
habitavam com os pais. Dez pais (66.7%) eram casados ou viviam em unido de facto,

quatro pais (26.7%) estavam divorciados ou separados, € uma mae era vilva.

4.2. Instrumentos

Informacbes Sociodemograficas no Acolhimento. Para recolher informacdes
sociodemogréficas das criangas em acolhimento foi utilizado um questionério repartido
em duas sec¢Bes. Numa das partes os participantes foram inquiridos sobre questdes
alusivas ao sexo, idade e data de entrada em acolhimento. Noutra seccdo foram
incluidas questdes acerca da relativamente a dos contactos com a familia biol6gica, dos
motivos do acolhimento, e acerca do agregado familiar de origem e a historia de

desenvolvimento da crianca.
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Informagbes Sociodemograficas na Comunidade. Para recolher informagdes
sociodemogréficas das criancas da comunidade foi administrado um questionario com

questdes referentes ao sexo da crianca, idade e estado civil dos pais.

Competéncia verbal. Para a avaliacdo da competéncia verbal foi administrado o
subteste vocabulario da Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas, terceira
edicdo (WISC-III; Wechsler, 1991). A WISC-IIl é um instrumento clinico de
administracdo individual que avalia a inteligéncia dos sujeitos entre os 6 anos e 0s 16
anos e 11 meses. Esta bateria é composta por 13 subtestes. Neste estudo procedeu-se a
administracdo do subteste vocabulario para avaliacdo da competéncia verbal da crianga,
servindo de varidvel de controlo. De acordo com Sattler (1992), o subteste de
vocabulario é aquele que se apresenta mais fortemente associado a escala completa (r =
.86). Neste subteste € solicitado a crianca que defina um conjunto de palavras

apresentadas oralmente.

Percecdo de Saude e Comportamentos Relacionados com a Saude. Para a avaliacdo
das percecdes das criancas acerca da sua qualidade de vida relacionada com a saude foi
utilizada a versdo portuguesa do instrumento Child Health and IlIness Profile (CHIP-
CE; Riley et al., 2004, versdo Portuguesa de Rodrigues & Apostolo, 2010), dirigida a
criancas entre 0s 6 e 0s 11 anos de idade. O CHIP-CE trata-se de um instrumento de
autorrelato em formato papel e lapis, de administracdo individual e composto por 45
itens, organizados em cinco dominios: (1) Satisfacdo (9 itens), onde a crianca avalia o
seu bem-estar e autoestima; (2) Conforto (12 itens), que inclui sintomas fisicos e
psicoldgicos, assim como a limitacdo da atividade; (3) Resiliéncia (8 itens), que engloba
fatores protetores contra futuros problemas de saude; (4) Evitamento do risco (8 itens),
que se centra na percecdo da crianca em relacdo a frequéncia em que se envolve em
comportamentos que podem ser prejudicais a sua saude ou desenvolvimento futuro; e
(5) Realizacédo (8 itens), que se foca em quédo positivamente a crianga se sente no
desempenho académico e social. Cada item é respondido pela crianga numa escala de 5
pontos, em que valores mais elevados em cada escala indicam uma percecao de salde e
comportamentos relacionados com a saude mais positivos. O instrumento apresenta
boas qualidades psicométricas, tendo uma consisténcia interna entre 0.67 e 0.83 para

todos os dominios (Rodrigues & Apostolo, 2010).
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4.3. Procedimento

A recolha de dados efetuou-se de forma presencial e individual. No que concerne as
criangas em acolhimento residencial, a recolha de dados foi levada a cabo em duas casas
de acolhimento do centro do pais. Para todos os participantes, foram obtidos os devidos
consentimentos informados junto dos progenitores/tutores legais da crianca autorizando
a participacdo da mesma, e junto dos diretores das casas de acolhimento autorizando a
realizacdo do estudo. Quanto as criancas da comunidade, a recolha de dados foi
realizada na residéncia das mesmas. Junto dos pais, foi obtido um consentimento
informado autorizando a participacdo das criancas no estudo. Todas as criancas
(acolhidas e ndo acolhidas) forneceram o consentimento verbal. O presente estudo foi
submetido e aprovado pela Comisséo de Etica do Iscte.

4.4. Estratégia Analitica

No que concerne a estratégia analitica do presente trabalho, foram primeiramente
examinadas as diferencas entre as criancas em acolhimento residencial e as criangas da
comunidade na competéncia verbal, recorrendo ao teste t para amostras independentes.
De seguida, foi realizada uma andlise multivariada de variancia (MANOVA), de forma
a analisar as diferencas entre os grupos nas perce¢des da qualidade de vida relacionada
com a saude, considerando cada uma das subescalas do CHIP-CE, e controlando o
potencial efeito da competéncia verbal. Por fim, foram identificados os itens do CHIP-
CE com as médias mais e menos elevadas, de forma a examinar topicos potencialmente
de menor e maior preocupacdo em cada um dos grupos. Todo o tratamento de dados foi
realizado através do software SPSS Statistics 25.

22



5. Resultados

5.1. Competéncia verbal

5.1.1. Diferenca entre 0s grupos

Inicialmente procedeu-se & comparacdo entre o grupo de criangcas em acolhimento
residencial e o grupo de criancas da comunidade no que concerne & sua competéncia
verbal. De acordo com os resultados, as criancas da comunidade (M = 10.67, DP =
2.72, Minimo = 3, Maximo = 16) evidenciaram um desempenho significativamente
superior no subteste de vocabulério do que as criancas em acolhimento residencial (M =
7.20, DP =1.86, Minimo = 4, Maximo = 11), t = 4.08, p < .001.

5.2. Qualidade de vida relacionada com a saude

5.2.1. Analise descritiva em fun¢do do grupo

Nas Tabelas 1 e 2 encontram-se indicados os 10 itens do CHIP-CE que obtiveram as
médias mais elevadas e os 10 itens com as médias mais baixas no grupo de criangas em
acolhimento residencial e da comunidade, respetivamente.

E possivel observar que, em ambos 0s grupos, que 0s itens que obtiveram
médias mais elevadas pertencem as escalas de satisfagcdo, conforto, e evitamento de
riscos. Por outro lado, entre os itens que obtiveram meédias mais baixos, emergiram
aqueles gque pertencem a subescala Realizacdo, em ambos 0s grupos.

No grupo do acolhimento residencial, o relacionamento com os pares (e.g., ltem
41, “Quantas vezes te ddas bem com os teus amigos”) € a salde fisica (e.g., Item 5, “Nas
ultimas 4 semanas, quantas vezes tiveste dificuldade em respirar”) destacam-se como
0s comportamentos associados a uma percecdo mais positiva da qualidade de vida
relacionada com a salde. Relativamente aos itens que obtiveram médias mais baixas,
salientam-se os que descrevem comportamentos relacionados com o contexto escolar e
cuidados (e.g., Item 22, “Nas ultimas 4 semanas que estiveste na escola, como te correu
a leitura’) e com 0s cuidadores (e.g., Item 29, “Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes é
que os teus pais passaram tempo contigo a fazer algo divertido”). Sobressaiu ainda
neste grupo comportamentos relacionados com a autoestima (e.g., Item 32, “Quantas
vezes realmente gostas de ti proprio ™).

No grupo da comunidade, entre os itens que foram associados a uma percegéo
mais positiva da qualidade de vida relacionada com a saude séo real¢ados aqueles que

traduzem comportamentos ao nivel da relacdo com os pares (e.g., Item 40, “Quantos
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amigos tens”) e da saude fisica (e.g., Iltem 3, “Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes
tiveste dores de barriga fortes”). Quanto aos itens menos associados a uma percegéo
positiva da qualidade de vida relacionada com a salde destacaram-se aqueles que
indicam comportamentos relacionados com o contexto escolar (e.g., Item 21, “Nas
ultimas 4 semanas que estiveste na escola, como te correu a matematica”), com o
desporto (e.g., Iltem 4, “Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes tiveste dores que
realmente te incomodaram”), € com 0s cuidadores (e.g., Item 46, “Nas ultimas 4
semanas, quantas vezes falaste com os teus pais sobre o que vais fazer no dia a

seguir”).
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Quadro 1

Itens CHIP-CE com médias mais e menos elevadas: Grupo Acolhimento Residencial

Subescala CHIP-CE

Acolhimento Residencial

10 itens com uma média mais elevada M
12. Nas Gltimas 4 semanas, quantas vezes te sentiste demasiado
Conforto - 4.67
doente para brincares em casa
Satisfacéo 36. Quantas vezes te divertes muito 4.67
Conforto 11. Nas Gltimas 4 semanas, quantas vezes tiveste medo 4,57
- 24. Nas ultimas 4 semanas que estiveste na escola, quantas vezes
Realizacéo 4.53
acabaste os trabalhos de casa
13. Nas Ultimas 4 semanas, quantas vezes te sentiste demasiado
Conforto - . 4.50
doente para brincares la fora/ na rua
Conforto 5. Ngs Gltimas 4 semanas, quantas vezes tiveste dificuldade em 447
respirar
Resiliéncia 45, Quantas vezes tens um adulto a quem recorrer quando tens um 447
grande problema
Satisfacéo 41. Quantas vezes te das bem com os teus amigos 4.40
Evitamento de Riscos 18_.’Nas Gltimas 4 semanas, quantas vezes te meteste com outros 433
mitdos
. . 19. Nas Ultimas 4 semanas, quantas vezes andaste com miudos que
Evitamento de Riscos se metem em problemas 431
10 itens com uma média mais baixa M
N 21. Nas ultimas 4 semanas que estiveste na escola, como te correu a
Realizagéo o 2.53
matemaética
N 23. Nas Ultimas 4 semanas que estiveste na escola, eras bom a
Realizagédo . : 2.60
lembrar-te de coisas que aprendias na escola
Satisfagéo 7. Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes te sentiste realmente triste 2.87
N 15. Nas Ultimas 4 semanas que estiveste na escola, como é que te
Realizagédo 3.00
correu o teu trabalho (na escola)
e 29. Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes é que 0s teus pais
Resiliéncia - P 3.01
passaram tempo contigo a fazer algo divertido
Satisfagéo 32. Quantas vezes realmente gostas de ti préprio 3.20
- 22. Nas ultimas 4 semanas que estiveste na escola, como te correu a
Realizagdo . 3.27
leitura
Satisfacéo 34. Quantas vezes te sentes realmente orgulhoso de ti mesmo 3.27
e 46. Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes falaste com os teus pais
Resiliéncia . . . 3.40
sobre o que vais fazer no dia a seguir
Satisfacao 31. Como esta a tua saude 3.47
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Quadro 2

Itens CHIP-CE com médias mais e menos elevadas: Grupo Comunidade

Subescala CHIP-CE Comunidade
10 itens com uma média mais elevada M
o 24. Nas ultimas 4 semanas que estiveste na escola, quantas vezes
Realizacéo 4.67
acabaste os trabalhos de casa
Evitamento de Riscos 18_.’Nas Gltimas 4 semanas, quantas vezes te meteste com outros 460
middos
Satisfacéo 39. Quantas vezes te sentes muito saudavel 4.47
Satisfagéo 40. Quantos amigos tens 4.47
Conforto 5. N_as Gltimas 4 semanas, quantas vezes tiveste dificuldade em 443
respirar
Evitamento de Riscos 17. Nas Ultimas 4 semanas que estiveste na escola, quantas vezes te 4.40
meteste em problemas na escola
Evitamento de Riscos 44. Quantas vezes disseste a alguém que lhe vais bater 4.38
Conforto 3. Nas dltimas 4 semanas, quantas vezes tiveste dores de barriga 433
fortes
Satisfagéo 35. Quantas vezes te sentes amado e querido 4.33
Conforto 8. Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes choraste muito 4.23
10 itens com uma média mais baixa M
Satisfacéo 7. Nas Ultimas 4 semanas, quantas vezes te sentiste realmente triste 2.33
N 21. Nas ultimas 4 semanas que estiveste na escola, como te correu a
Realizagédo o 3.13
matematica
- 23. Nas Ultimas 4 semanas que estiveste na escola, eras bom a
Realizacéo . - 3.27
lembrar-te de coisas que aprendias na escola
S 29. Nas Ultimas 4 semanas, quantas vezes é que 0s teus pais
Resiliéncia - P 3.27
passaram tempo contigo a fazer algo divertido
e 46. Nas Ultimas 4 semanas, quantas vezes falaste com os teus pais
Resiliéncia . . . 3.47
sobre o gue vais fazer no dia a seguir
N 30. Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes correste muito enquanto
Realizagéo bri . 3.60
rincavas ou praticavas desporto
Conforto 10. _Nas uItlrr_wls 4 semanas, quantas vezes te sentiste 367
queixoso/refildo
S 14. Nas Ultimas 4 semanas, quantas vezes brincaste a jogos ou
Realizacéo - ; 3.67
praticaste desportos ativos
Conforto 4. Nas ultlma_s 4 semanas, quantas vezes tiveste dores que 367
realmente te incomodaram
Realizacdo 15. Nas ultimas 4 semanas que estiveste na escola, como é que te 373

correu o teu trabalho (na escola)
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5.2.2. Diferenca entre 0s grupos

De seguida, foi realizada uma anélise multivariada da variancia (MANOVA) de forma a
testar as diferencas entre os grupos nas percec¢des da qualidade de vida relacionada com
a salde de salde, considerando cada uma das subescalas do CHIP-CE, e controlando o
potencial efeito da competéncia verbal e da idade das criancas. Os dados indicaram que
0s pressupostos da igualdade das matrizes de covariancia (teste de Box, p = .52) e da
homogeneidade das variancias (teste de Levene, todos os resultados, p > .05) ndo foram
violados. De acordo com a Tabela 3, as criangas em acolhimento residencial obtiveram
valores médios inferiores em todas as subescalas do CHIP-CE, quando comparadas com
as criangas da comunidade. Porém, as diferencas entre 0s grupos nas percecdes da
qualidade de vida relacionada com a salde ndo se revelaram estatisticamente
significativas, F(5,23) = .97, p = .46. Os mesmos resultados foram obtidos quando a

competéncia verbal ndo foi incluida no modelo.

Quadro 3

Qualidade de Vida Relacionada com a Saude em Criancas em Acolhimento Residencial

e Criancas da Comunidade.

Subescala

CHIP-CE Grupo de pertenca N M DP F
L Comunidade 15 45,93 4.73
Satisfagéo Acolhimento 15 41.40 7.38 2.35
Comunidade 15 40.13 9.39
Conforto Acolhimento 15 39.93 7.68 84
Comunidade 15 32.73 4.98 003
Realizacdo Acolhimento 15 30.67 5.23 '
Comunidade 15 23.40 6.02 26
Evitamento de Riscos Acolhimento 15 19.13 8.57 '
Resilignci Comunidade 15 26.47 3.98 45
esiliencia Acolhimento 15 27.87 3.87 '

Nota. Todos os resultados, p > .05.
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6. Discussao

O presente estudo exploratdrio teve como objetivo analisar as percec6es da qualidade de
vida relacionada com satde em criancas em acolhimento residencial e compara-las com
as percecgdes dos seus pares da comunidade.

Contrariamente ao que era esperado, ndo foram identificadas diferencas
estatisticamente significativas nas percecfes da qualidade de vida relacionada com a
salde entre os grupos. A ndo existéncia de diferencas estatisticamente significativas
pode ser explicada pela dimensdo reduzida da amostra e poder estatistico, mas
igualmente pelo facto do presente estudo ter incluido criancas entre os 6 e 0s 13 anos de
idade. Importa realcar que a maioria dos estudos prévios, que identificaram diferencas
significativas entre grupos, incluiram amostras de criancas mais velhas e adolescentes.

A adolescéncia pauta-se por ser um periodo do desenvolvimento humano
caracterizado por mudancas vincadas a nivel psicossocial com impacto noutros
dominios do funcionamento da pessoa. A literatura cientifica é consistente ao considerar
a adolescéncia como um periodo de risco para a emergéncia de psicopatologia, apesar
da maioria dos adolescentes estar bem-adaptada (Kelly et al., 2015; Powers & Casey,
2015; Ullsperger & Nikolas, 2017; Zahn-Waxler, Shirtcliff, & Marceau, 2008). Durante
esta fase do desenvolvimento humano, ocorrem mudancas-chave caracterizadas por
alteracdes hormonais e morfoldgicas ligadas a puberdade. A puberdade traz mudancas
externas observaveis e mudancas internas, bem como alteragdes hormonais que afetam
0s padrdes de sono e a intensidade das emogdes, que consequentemente podem levar a
desajustes na regulacdo emocional com impacto direto nas relagdes interpessoais e
atividades diarias (Hammen, 2005). Em paralelo com as mudangas hormonais e
bioldgicas associadas a puberdade, a adolescéncia € igualmente um periodo de
transformacao social e psicolégica. Durante esta fase, 0 mundo social e a interagdo com
0s pares ganham uma importancia significativa, em comparagdo com as criangas mais
novas: 0s adolescentes passam mais tempo com os pares do que com as suas familias, a
importancia da aprovacdo social aumenta e as interacfes tornam-se mais complexas
(Lam, McHale, & Crouter, 2014). A adolescéncia representa um periodo sensivel no
que toca a interacdo social, apresentando os adolescentes uma alta sensibilidade a
estimulacdo social e aos efeitos negativos da exclusédo social (Blakemore & Mills,
2014). Consistente com esta visdo, estudos salientam o potencial efeito a longo prazo da

privacdo social e do isolamento na adolescéncia, a nivel neuro quimico, no
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desenvolvimento de estruturas cerebrais e em comportamentos associados a problemas
de saude psicoldgica. A adolescéncia € um periodo onde o ambiente social é crucial a
nivel do desenvolvimento cognitivo, na construgdo do autoconceito e na promogédo da
salde psicoldgica (Orben, Tomova, & Blakemore, 2020).

Sendo a adolescéncia uma fase marcada por transformacdes, mas também por
vulnerabilidades, criangas mais velhas em acolhimento residencial podem encontrar-se
numa situacdo de maior risco para reportarem niveis mais baixos de qualidade de vida
relacionada com a saude, afastando-se dos pares da comunidade, o que podera explicar
as inconsisténcias nos resultados encontrados entre este estudo com criangas mais novas
e estudos prévios com foco na adolescéncia. Importa, porém, relembrar os resultados do
estudo de Nakatomi e colaboradores (2018) que observou que criangas mais novas da
amostra reportavam niveis mais baixos de qualidade de vida. Os achados deste estudo
podem estar a apontar para o envolvimento de questbes culturais na temaética da
qualidade de vida relacionada com a satde em criancas e jovens em acolhimento (i.e.,
este estudo foi conduzido no Japdo enquanto que os restantes, na sua maioria, foram
levados a cabo em paises ocidentais). Esta € uma possibilidade de merece ser
considerada em investigacdo futura.

As inconsisténcias entre os resultados do presente estudo com criangas mais
novas e de outros conduzidos com adolescente podem ser igualmente explicadas por
limitacBes (tipicas) no desenvolvimento cognitivo que se observam em crian¢as mais
novas (Van den Dries et al., 2010), o que podera ter implicacdes no autorrelato acerca
da qualidade de vida relacionada com a salde. As inconsisténcias podem ainda dever-se
ao facto de criangas mais velhas apresentarem habitualmente um maior tempo em
acolhimento e terem estado expostas a um maior nimero de eventos adversos. A este
respeito, e por sua vez, literatura tem apontado para relaces significativas entre o
tempo passado em acolhimento residencial, exposicdo a experiéncias adversas,
dificuldades mais acentuadas em mdaltiplos dominios do funcionamento (desde fisico a
cognitivo e emocional) e psicopatologia em criangas em acolhimento residencial
(Baptista et al., 2014; Campos et al., 2019; Wiik et al., 2011) a niveis mais baixos de
qualidade de vida/bem-estar. O estudo longitudinal de Costa e colaboradores (2020)
procurou examinar o bem-estar dos adolescentes em acolhimento residencial durante
um ano, revelando que estes tendem a alterar a sua percecdo de bem-estar ao longo do
tempo. Este aspeto assume relevancia em adolescentes em acolhimento, ndo s6 pelo

periodo do desenvolvimento em si ja analisado, mas também por todo o processo
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adaptativo ao acolhimento, evento causador de stress que pode afetar a percecdo de
bem-estar. O estudo de Dregan e Gulliford (2011) também indica que as criangas com
uma permanéncia geral mais longa em cuidados residenciais tendem a reportar niveis
mais baixos de bem-estar na vida adulta. Os resultados deste estudo sugerem que a
admissdo nos cuidados residenciais apds os dez anos de idade é um forte preditor na
baixa satisfacdo com a vida. A idade de admissédo, a duracdo e o tipo de medida estdo
associados a consequéncias na vida adulta. Este estudo salienta também que a medida
de acolhimento residencial estd associada a consequéncias mais negativas
comparativamente a medidas de acolhimento familiar. Importa referir que alguma
literatura relata a estabilidade do acolhimento como um fator relevante no bem-estar das
criancgas, ou seja, mais importante do que o tempo passado em acolhimento, parece ser a
estabilidade e a qualidade da medida de cuidado mais relevantes no bem-estar, apesar
das criancas experienciarem uma medida de acolhimento, se esta for estavel (e.g.
poucas mudancas de instituicGes) estad associada a niveis mais elevados de bem-estar
(Montserrat, 2012). Sugere-se que investigacédo futura explore se as relagdes anteriores
se estendem para as percecOes acerca qualidade de vida relacionada com a satde.

No presente estudo, procedeu-se a uma analise descritiva dos itens, tendo sido
identificados os itens com as médias mais e menos elevadas. Em ambos 0s grupos, 0s
itens que surgiram com médias mais elevadas, e, portanto, indicadores de percecbes
mais positivas de qualidade de vida relacionada com a salde, pertenciam as escalas de
Satisfacdo, Conforto, e Evitamento de Riscos do CHIP-CE. Por sua vez, os itens com
médias mais baixas, em ambos os grupos, pertenciam sobretudo a escala Realizac&o.
Desta forma, tanto nas criangas acolhidas como nas criangas da comunidade,
sobressairam os itens relacionados com a relacdo com os pares e com a saude fisica
como associados a uma percecdo mais positiva da qualidade de vida relacionada com a
salde; ja o contexto escolar e os cuidados emergiram como associados a uma percecao
menos positiva da qualidade de vida relacionada com a saude.

O estudo de validagéo do CHIP-CE chama a atengéo para as diferencas de idade
na resposta ao questionario, revelando que a escala de satisfacdo é reportada de uma
forma mais positiva por criangas mais novas (Riley et al., 2004). A mesma subescala
emergiu no presente estudo, podendo sugerir que as percecdes da qualidade de vida
relacionada com a salde obtidas podem estar relacionadas com caracteristicas
especificas do periodo desenvolvimental. Investigacdo futura devera explorar esta

possibilidade.
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As relagdes entre pares exerce especial importancia no periodo da infancia e
adolescéncia (Rubin & colaboradores, 2006). Anos de investigacdo tém demonstrado
que o estabelecimento de relagbes positivas com os pares poderad funcionar como fator
protetor do impacto de experiéncias negativas e geradoras de stress (Bagwell &
Schmidt, 2011). De acordo com os resultados do presente estudo, as relagbes com o0s
pares emergiram como particularmente salientes, tendo estes itens do CHIP-CE sido
mais positivamente pontuados. Relagdes positivas com os pares devem ser promovidas
e mantidas, especialmente em contexto residencial, ao poderem atuar como fator
protetor do impacto dos eventos negativos de vida e do proprio acolhimento na
qualidade de vida e bem-estar destas criancas. As relagdes sociais tém sido
documentadas como tendo influéncia na qualidade de vida dos adolescentes, sendo que
uma elevada disponibilidade de recursos sociais atuam como um fator protetor
auxiliando na manutencdo de uma qualidade de vida positiva. Estudos sugerem que as
relacfes interpessoais com os pais, funcionarios e amigos sdo os fatores reportados mais
frequentemente como determinantes de uma boa qualidade de vida em adolescentes em
acolhimento residencial (Swerts et al., 2019). O estudo de Singstad e colaboradores
(2021) informa também que uma rede de suporte social nos adolescentes em
acolhimento tem um contributo importante na sua qualidade de vida.

Com ja anteriormente mencionado, os itens relacionados com o contexto escolar,
com os cuidadores e com a autoestima emergiram neste estudo como apresentando 0s
resultados médios mais baixos. Em particular nas criangas em acolhimento residencial,
importa salientar que este contexto é habitualmente caracterizado pelo acolhimento de
criangas e adolescentes no mesmo espaco, em grandes grupos; por racios cuidador-
criancas inadequados; por elevado turnover dos cuidadores e rotatividade, o que leva a
que os cuidados sejam pouco consistentes e pouco previsiveis; e por cuidadores
submersos em mudltiplas tarefas e rotinas, o que igualmente impede oportunidades de
interacd0 um-para-um, responsivas e reciprocas (McCall & Groark, 2015; Rosas &
McCall, 2011; St. Petersburg - U.S.A. Orphanage Research Team, 2008). Autores
sugerem que a falta de interacdo socioemocional entre cuidador - crianca pode
contribuir para dificuldades no crescimento fisico, no funcionamento cognitivo e
comportamental (Blizzard, 1992; Johnson, 2000, Johnson & Gunnar, 2011; McCall,
2011; Rutter et al., 2007, 2010; St. Petersburg-U.S.A. Orphanage Research Team,
2008), e logo para uma menor qualidade de vida e bem-estar. Sugere-se que

investigacdo futura examine as associag¢Oes entre os cuidados prestados em acolhimento
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e a qualidade de vida relacionada com a saude em criangas, algo ndo explorado pelo
presente estudo. Quanto ao contexto escolar e autoestima, 0s nossos dados sdo
consistentes com investigacdo prévia que sugere que criancas com histdrias de
acolhimento estdo em risco de evidenciarem dificuldades académicas e baixa autoestima
(Campos et al., 2019). A literatura tem sido consistente em afirmar que as criangas em
acolhimento residencial evidenciam mais dificuldades académicas. O estudo de Trout e
colaboradores (2008) indica que as criangcas em acolhimento apresentam um risco
acrescido de evidenciarem dificuldades emocionais, cognitivas e académicas. Segundo
0S autores, a maioria das criancas quando integram o contexto de acolhimento ja
apresentam dificuldades académicas, nomeadamente na leitura e no calculo matematico.
Da mesma forma, Zima e colaboradores (2000) sugerem no seu estudo que uma maior
permanéncia em acolhimento esta relacionada com uma maior probabilidade de
suspensdo ou expulsdo no contexto escolar, e ainda que 0s sucessivos acolhimentos e
mudancas de instituicdo estdo associados a défices académicos. No que toca a
autoestima € importante referir o estudo de Yoon e colaboradores (2019), que procurou
investigar o papel da autoestima na associacdo entre os maus tratos infantis e a
sintomatologia depressiva em uma amostra de adolescentes em cuidados residenciais,
revelando o papel mediador desta varidvel entre o abuso emocional e a sintomatologia
depressiva em adolescentes em acolhimento. Especificamente, um maior abuso
emocional revelou estar associado a uma menor autoestima, que por sua vez estava
relacionada a mais sintomatologia depressiva. Sugere-se investigacdo futura sobre as
relagBes entre varidveis anteriores e a qualidade de vida relacionada com a saude em
criangas em acolhimento, algo ndo explorado nesta investigacao.

Por fim, no presente estudo, as criancas em acolhimento residencial
evidenciaram um desempenho significativamente inferior no subteste de vocabulario da
WISC-1Il comparativamente as criancas do grupo da comunidade. Estes resultados
parecem estar em linha com anos de investigacdo que sugerem dificuldades em
maltiplos dominios do desenvolvimento da crianga em acolhimento, incluindo o
dominio cognitivo. A este respeito, e a titulo de exemplo, a investigacdo de Cohen e
colaboradores (2008) examinou o desenvolvimento de 70 criangas, do sexo feminino,
provenientes da China e adotadas no Canada. As criancas foram avaliadas em trés
ocasifes: no momento da adogédo, 12 e 24 meses apos a adocdo. Estas criancas foram
comparadas com 43 criangas da comunidade emparelhadas em fungdo da idade e do

sexo. Os autores verificaram que, na avaliacdo inicial, as criangas adotadas
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apresentavam um desempenho em tarefas de avaliacdo do funcionamento cognitivo
significativamente inferior em relacdo as criangas da comunidade. O mesmo padréo de

resultados foi observado noutros estudos (e.g., Van 1Jzendoorn et al., 2005).

Limitacdes do presente estudo e sugestbes para investigacao futura

O presente estudo exploratorio ndo é livre de limitagBes. Primeiramente, importa
salientar a dimensdo reduzida da amostra, limitando o poder estatistico. Para além disto,
ndo foram consideradas outras variaveis, que ajudariam a compreensdo e expansdo dos
resultados obtidos, como a exposicdo da crianca a experiéncias adversas na familia de
origem ou a qualidade dos cuidados providenciados em contexto residencial. Sugere-se
que investigagdo futura incorpore simultaneamente as percecGes dos cuidadores,
adotando uma perspetiva multi informante, e que inclua criancas mais velhas, de forma
a testar se as percecOes acerca da qualidade de vida relacionada com a salde em
criancas em acolhimento residencial variam em funcdo do periodo de desenvolvimento
em que a crianca se encontra. Por fim, importa mencionar que o CHIP-CE se dirige a
criancas entre 0s 6 e 11 anos, pelo que o nosso estudo incluiu criancas entre 0s 6 e 0s 13
anos de idade. Esta limitacdo podera ter tido impacto dos resultados obtidos no presente

estudo.
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7. Conclusao

O presente estudo exploratério procurou contribuir para a investigacdo sobre as
percecdes acerca da qualidade de vida relacionada com a salde em criancas em
acolhimento residencial. Embora n&o tenham sido encontradas diferengas significativas
ao nivel das percecdes da qualidade de vida relacionada com a salde entre criangas em
acolhimento residencial e criancas da comunidade nunca acolhidas, reforca-se a
importancia de ouvir e considerar a perspetiva das criangas e jovens acolhidos nos
varios dominios que abrangem o seu desenvolvimento.

Sendo o acolhimento residencial uma alternativa de cuidados para criancas e
jovens em perigo amplamente utilizada, torna-se essencial auxiliar este contexto a
intervir de forma adequada e o mais adaptada possivel as necessidades (incluindo
desenvolvimentais) da crianca e jovem. Mais investigacdo sobre a percecdo destas
criangas e jovens acerca da sua propria qualidade de vida relacionada com a salde
podera contribuir para este propdsito. Relativamente a estudos futuros, sera importante
dar continuidade a presente investigacdo, recorrendo a amostras representativas e
considerando possiveis fatores de risco e protecdo para uma melhor qualidade de vida

relacionada com a satide em criangas em acolhimento.
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