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RESUMO 
Essa pesquisa tem como objetivo geral investigar as relações entre os 
estilos parentais, a coparentalidade e características de comportamento 
de crianças com Transtorno do Espectro Autista e como objetivos 
específicos: a)Descrever ás variáveis sociodemográficas das famílias e 
das crianças;b)Identificar as características de comportamento das 
crianças; c) Identificar as dimensões dos estilos parentais predominantes 
nos pais;d)Avaliar a qualidade da relação coparental dos pais;e) 
Verificar as relações entre os estilos parentais predominantes, as 
dimensões da coparentalidade e as características de comportamento das 
crianças; f) Compreender os recursos e dificuldades enfrentadas pela 
família na criação do filho com Transtorno do Espectro Autista. Essa 
investigação caracteriza-se como de caráter exploratória, descritiva e 
correlacional com a integração de métodos quantitativos e qualitativos. 
Nessa pesquisa participaram 45 casais, pais (n=45) e mães (n=45) de 
crianças diagnosticadas com TEA com média de idade de 59 meses. Os 
dados foram coletados no Centro Especializado em Reabilitação Física e 
Intelectual (CER) no sul do Brasil. Primeiramente foi aplicado um 
questionário elaborado pelo grupo de pesquisadores do NEPeDI-UFSC 
para investigar dados sociodemográficos com apenas um dos genitores e 
depois foram aplicados com cada membro do casal os seguintes 
instrumentos: Questionário de Dimensões dos Estilos Parentais –QDEP, 
a Escala da Relação Coparental – ERC e o Questionário de Capacidade 
e Dificuldades - SDQ. Além disso, foi aplicada uma entrevista 
semiestruturada com nove casais escolhidos aleatoriamente. As 
respostas dos instrumentos foram analisadas com o auxílio de programa 
de análise estatísticae a entrevista foi transcrita na íntegra e, 
posteriormente, foi empregado o método da análise de conteúdo de 
Bardin. A análise dos dados sociodemográficos revelam que 75% das 
famílias eram do tipo nuclear com os pais biológicos dos filhos que 
possuíam em sua maioria o ensino médio completo; 82% das crianças 
com TEA eram do sexo masculino. A percepção dos pais e das mães 
sobre o comportamento prossocial da criança e dos problemas de 
comportamento não apresentou diferença estatisticamente significativa. 
Os sintomas de hiperatividade foram os problemas de comportamento 
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mais prevalentes e o comportamento prossocial mostrou-se abaixo da 
média normativa. Quanto aos estilos parentais, ambos os cônjuges 
relataram utilizar principalmente do estilo parental autoritativo. Os 
casais também apresentaram semelhanças sobre a percepção do 
relacionamento coparental; ambos destacaram principalmente o 
reconhecimento da parentalidade do parceiro. As associações entre as 
variáveis revelaram que os estilos parentais permissivo e autoritário 
podem levar a uma relação coparental negativa com pouco apoio do 
companheiro, exposição a conflitos e boicote das funções parentais e 
esse tipo de coparentalidade por sua vez, pode acarretar em prejuízos 
comportamentais para a criança com TEA. As principais dificuldades 
dos pais das crianças estão relacionadas a sintomatologia do TEA e os 
comportamentos de agressividade. Já os principais recursos utilizados 
para enfrentar essas adversidades estão relacionados ao apoio do(a) 
companheiro(a) e a rede de apoio social formal e informal. Ao final são 
apontadas algumas limitações dessa pesquisa e levantadas algumas 
sugestões de futuros estudos na área, bem como, as implicações dos 
resultados na atuação dos profissionais de saúde. 
Palavras-chave: Autismo; Coparentalidade; Estilos Parentais. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

9 

PORTES, J.R.M. Relationship between parenting styles, coparenting 
and behavioral characteristics of children with autism spectrum 
disorder. 182 pg. Thesis (Doctor in Psychology)- Psychology Post 
Graduate Program. Federal University of Santa Catarina, Florianópolis, 
2018.  

ABSTRACT 
This research has as general objective to investigate the 

relationships among parenting styles, coparenting and behavioral 
characteristics of children with Autism Spectrum Disorder and as 
specific objectives: a) To describe the sociodemographic variables of 
families and children; b) Identify the behavioral characteristics of the 
children; c) Identify the dimensions of parenting styles prevalent in 
parents; d) Evaluate the quality of the parent's relationship; e) To verify 
the relations between the dominant parenting styles, the dimensions of 
the coparenting and the behavioral characteristics of the children; f) To 
understand the resources and difficulties faced by the family in the 
creation of the child with Autism Spectrum Disorder. This research is 
characterized as exploratory, descriptive and correlational with the 
integration of quantitative and qualitative methods. In this research, 45 
couples, fathers (n = 45) and mothers (n = 45) of children diagnosed 
with ASD with mean age of 59 months participated. Data were collected 
at the Specialized Center for Physical and Intellectual Rehabilitation 
(CER) in south of Brazil. Firstly, a questionnaire was prepared by the 
NEPeDI-UFSC research group to investigate sociodemographic data 
with only one of the parents and then the following instruments were 
applied with each member of the couple: Parent Dimensional Styles 
Questionnaire - PDSQ, Coparental Relationship Scale - CRS and the 
Strengths and Difficulties Questionnaire - SDQ. In addition, a semi-
structured interview with nine randomly chosen couples was applied. 
The responses of the instruments were analyzed with the aid of a 
statistical analysis program and the interview was transcribed in full and 
later the Bardin content analysis method was used. The analysis of the 
socio-demographic data showed that 75% of the families were of the 
nuclear type with the biological parents of the children who had the 
majority of the high school education, 82% of the children with ASD 
were male. Fathers and mothers perceptions of the child's pro-social 
behavior and behavioral problems are similar. The symptoms of 
hyperactivity were the most prevalent behavioral problems the pro-
social behavior is below the normative average. As for the parenting 
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styles, both spouses use mainly the authoritative parenting style. 
Couples also have similarities about the perception of coparental 
relationships, both of which emphasize mainly the recognition of the 
partner's parenting. The associations between the variables revealed that 
permissive and authoritarian parenting styles can lead to a negative 
coparental relationship with little partner support, conflict exposure and 
boycott of parental functions, and this type of co-parenting may in turn 
lead to behavioral losses for the child with ASD. The main difficulties of 
the parents of the children are related to the symptomatology of the ASD 
and the aggressive behaviors and the main resources used to face these 
adversities are related to the support of the companion and the formal 
and informal social support network. At the end, some limitations of this 
research are pointed out and some suggestions of future studies in the 
area are raised, as well as the implications of the results in the work of 
the health professionals. 
Keywords:  Autism; Coparenting; Parenting styles. 
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PORTES, J.R.M. Relaciones entre estilos parentales, coparentalidad 
y características de comportamiento de los niños con trastorno del 
espectro autista. 182f. Tese (PhD en Psicología) - Programa de 
Posgrado en Psicología, Universidad Federal de Santa Catarina, 
Florianópolis, 2018.  

RESUMÉN 
 

Esta investigación tiene como objetivo general investigar como 
relaciones entre los estilos parentales, una coparentalidad y 
características de comportamiento de niños con trastorno del espectro 
autista y como objetivos específicos: a) Describir a las variables 
sociodemográficas de las familias y de los niños; b) Identificar como 
características de comportamiento de los niños; c) Identificar como 
dimensiones de los estilos parentales predominantes en los padres; d) 
Evaluar una calidad de la relación coparental de los padres; e) Verificar 
como relaciones entre los estilos parentales predominantes, como 
dimensiones de la coparentalidad y como características de 
comportamiento de los niños; f) Comprender los recursos y dificultades 
enfrentados por la familia en la creación del hijo con trastorno del 
espectro autista. Esta investigación se caracteriza como de carácter 
exploratorio, descriptivo y correlacional con una integración de métodos 
cuantitativos y cualitativos. En esta encuesta participaron 45 parejas, 
padres (n = 45) y madres (n = 45) de niños diagnosticados con TEA con 
media deedad de 59 meses. Los datos fueron recolectados en el Centro 
Especializado en Rehabilitación Física e Intelectual (CER) en el sur de 
Brasil. En primer lugar se aplicó un cuestionario elaborado por el grupo 
de investigadores del NEPeDI-UFSC para investigar datos 
sociodemográficos con apenas uno de los genitores y luego fueron 
aplicados con cada miembro de la pareja de los siguientes instrumentos: 
Cuestionario de Dimensiones de los Estilos Parentales -QDEP, Escala 
de la Relación Coparental - ERC y Cuestionario de Capacidad y 
Dificultades - SDQ. Además, se aplicó una entrevista semiestructurada 
con nueve parejas escogidas aleatoriamente. Las respuestas de los 
instrumentos fueron analizadas con la ayuda de programa de análisis 
estadístico y una entrevista para transcribir en su totalidad y posterior y 
empleado. Método del análisis de contenido de Bardin. Un análisis de 
los datos sociodemográficos reveló que el 75% de las familias son del 
tipo nuclear con los padres biológicos de los hijos que poseen en su 
mayoría de la enseñanza media completa, el 82% de los niños con TEA 
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era del sexo masculino. La percepción de los padres y las madres sobre 
el comportamiento del niño y de los problemas de comportamiento son 
similares. Los síntomas de hiperactividad de los problemas de 
comportamiento más prevalente el comportamiento prossocial está por 
debajo de la media normativa. En cuanto a los estilos parentales ambos 
cónyuges utilizan principalmente del estilo parental autoritario. Las 
parejas también se reportan sobre la percepción de la relación 
coparental, ambos destacan principalmente el reconocimiento de la 
parentalidad del compañero. Las asociaciones entre las variables 
revelaron que los estilos parentales permisivo y autoritario pueden llevar 
a una relación coparental negativa con poco apoyo del compañero, 
exposición a conflictos y boicot de las funciones parentales y ese tipo de 
coparentalidad a su vez, puede acarrear en perjuicios comportamentales 
para la enfermedad niño con TEA. Las principales dificultades de los 
padres de los niños están relacionadas con la sintomatología del TEA y 
los comportamientos de agresividad y los principales recursos utilizados 
para enfrentar esas adversidades están relacionados con el apoyo del 
compañero y la red de apoyo social formal e informal. Al final se 
señalan algunas limitaciones de esta investigación y se plantean algunas 
sugerencias de futuros estudios en el área, así como, las implicaciones 
de los resultados en la actuación de los profesionales de salud. 
Palabras clave: Autismo; Coparentalidad; Estilos parentales. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

13 

 
 

LISTA DE FIGURAS 
 

Figura 1: Dendograma obtido pela clusterização hierárquica dos 
dados...................................................................................................... 73 
Figura 2: Gráfico de dispersão da classificação das crianças e seus 
escores no SDQ..................................................................................... 75 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

14 

 
 

LISTA DE TABELAS 
 
 
 
Tabela 1. Composição familiar....................................................59 
Tabela 2. Cuidadores que auxiliam no cuidado da criança com    
TEA..............................................................................................60 
Tabela 3. Renda Familiar.............................................................61 
Tabela 4. Caracterização da escolaridade dos pais e das mães....62 
Tabela 5. Matriz geral das categorias e subcategorias de 
coparentalidade............................................................................70     
Tabela 6. Matriz Geral das categorias e subcategorias das 
influências na adaptação familia..................................................71     
Tabela 7. Médias dos escores padronizados em função do cluster  
das duas dimensões do SDQ........................................................74 
Tabela 8. Médias dos escores padronizados das dimensões do 
ERC..............................................................................................75 
Tabela 9. Médias dos escores padronizados das dimensões do 
QDEP...........................................................................................77 
Tabela 10. Média, Desvio Padrão e Resultados do Teste Mann- 
Whitney e Friedman das dimensões do SDQ..............................79 
Tabela 11. Média, Desvio Padrão e Resultados do Teste Mann- 
Whitney e Friedman dos estilos parentais do QDEP...................80 
Tabela 12. Correlação de Spearman dos estilos parentais do 
QDEP...........................................................................................81 
Tabela 13. Média, Desvio Padrão e Resultados do Teste Mann- 
Whitney e Friedman das dimensões do ERC...............................83 
Tabela 14. Correlação de Spearman das dimensões do ERC entre 
os grupos de pais e mães..............................................................84 
Tabela 15. Correlação de Spearman das dimensões do SDQ,  
QDEP e ERC...............................................................................85 
 

 
 
 
 
 
 



 

 

15 

 
 

SUMÁRIO 
 
 
1. INTRODUÇÃO......................................................................17 
2. OBJETIVOS...........................................................................25 
3. REVISÃO DA LITERATURA............................................ 27 
 3.1 Teoria Bioecológica do Desenvolvimento Humano de  
    Bronfenbrenner........................................................................27 
 3.2 O mito do (des)conhecido Transtorno do Espectro Autista..31 
 3.3 Coparentalidade e sua (in)definição conceitual....................37 
  3.3.1. Estudos sobre coparentalidade e autismo........................41 
 3.4 Estilos parentais....................................................................43 
  3.4.1.Estudos sobre estilos parentais e autismo.........................48 
  3.4.2.Estudos sobre estilos parentais e outras deficiências........52 
4. HIPOTESES...........................................................................55 
5. METÓDO...............................................................................57 
 5.1 Delineamento da pesquisa....................................................57 
 5.2 Participantes.........................................................................57 
 5.3 Instrumentos.........................................................................62 
 5.4Procedimentos de Coleta de Dados.......................................66 
 5.5 Análise e Tratamento dos Dados..........................................68 
6. RESULTADOS......................................................................73 
 6.1 Análise de clusters – caracterização dos perfis  
  de comportamentos das crianças...............................................73 

            6.2 Comparação dos grupos de pais e mães sobre os  
    estilos parentais, coparentalidade e comportamento das 

               crianças e análise de correlação entre as variáveis.................79    
 6.3Análise Qualitativa...............................................................89 
   6.3.1. Análise da Matriz Geral das categorias e subcategorias 
    da coparentalidade..................................................................95 
   6.3.2. Análise Matriz Geral das categorias e subcategorias  
   das influências na adaptação familiar.....................................102 
 6.4 Integração das análises quantitativas e qualitativa..............108 
7. DISCUSSÃO.........................................................................115 
8. CONSIDERAÇÕES FINAIS..............................................137 
9. REFERÊNCIAS...................................................................143 
10.APÊNDICES.......................................................................169 
11. ANEXOS.............................................................................175 



 

 

16 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

17 

1.INTRODUÇÃO  
 
O nascimento de uma criança inicia uma nova etapa na vida da 

família e consequentemente afeta o papel desempenhado pelos membros 
desse grupo, principalmente para os genitores que se defrontam com a 
necessidade de prover os cuidados básicos, mas principalmente tem a 
função de educar e socializar o filho. O papel desempenhado pelos pais 
nesse contexto acompanha as mudanças da própria criança, à medida 
que ela cresce e exige uma adaptação dos cuidadores diante das suas 
necessidades de desenvolvimento. Além das características da criança, o 
contexto no qual os pais estão inseridos também irá exercer influência 
sobre o seu papel parental. 

Porém, se esse nascimento é marcado pela chegada de um filho 
com alguma deficiência ou o desenvolvimento dessa condição nos seus 
primeiros anos de vida, isso poderá provocar um desequilíbrio na 
família, devido à ruptura das expectativas de um filho ideal. Esse fato 
pode dificultar a interação dos pais com a criança e gerar dúvidas no 
genitor sobre os cuidados necessários para o seu desenvolvimento 
(Brasington, 2007; Brito & Dessen, 1999; Pereira-Silva & Dessen, 
2002). 

As famílias de crianças com deficiência são impelidas a tomar 
algumas decisões e muitas vezes compartilham dúvidas comuns diante 
de diversas situações, como: a) a passagem por vários tratamentos e 
profissionais;  b) decisões sobre a inclusão da criança no contexto 
escolar ; c) maior disponibilidade de tempo para prover os cuidados 
necessários para o filho; d) Abdicação de atividade profissional de um 
dos progenitores (principalmente da mãe) visando cuidado integral; e) 
aumento das despesas relacionadas ao cuidado do filho com deficiência 
e f) preocupações com o futuro da criança (Paniagua, 2004). 

As mudanças sociais a respeito do significado atribuído à 
deficiência têm influenciado a concepção dos familiares sobre o filho 
com essa característica (Blacher, Neece & Packowski, 2005; Portes, 
Vieira, Crepaldi, Moré & Motta, 2013; Risdal& Singer, 2004). Outros 
estudos, citados por Fiamenghi e Messa (2007) e Schmidt e Bosa (2003) 
questionam a relação causal entre o maior estresse dos genitores e a 
deficiência apresentada pela criança, sem considerar os múltiplos fatores 
envolvidos nesse processo, incluindo as crenças parentais sobre a 
deficiência.  

Cada vez mais, os pesquisadores no campo da deficiência têm 
apontado que as famílias têm desenvolvido estratégias para superar as 
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dificuldades decorrentes do comprometimento no desenvolvimento da 
criança. Os pais têm atribuído significados positivos como a valorização 
dos esforços do filho para a superação das barreiras, aumento da 
felicidade, maior amor, fortificação dos laços familiares, aumento da fé 
religiosa, rede social expandida, maior conhecimento sobre as 
deficiências, desenvolvimento de tolerância, crescimento pessoal e viver 
a vida de um modo mais tranquilo (Cuskelly, Hauser-Cram & Van 
Riper, 2009;  King et al., 2006; King, Baxter, Rosenbaum, 
Zwaigenbaum & Bates, 2009; Paniagua, 2004; Portes et al., 2013). 

As dificuldades na criação dos filhos com deficiência se 
diferenciam de acordo com o grau de comprometimento no 
desenvolvimento que interfere no seu grau de autonomia, apresentado 
para cada tipo de deficiência (Bosa 2006; Cunningham 1996; Hodapp et 
al., 2001). Neste estudo dar-se-á foco aos pais e mães de crianças com 
Transtorno do Espectro Autista1. 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) caracteriza-se 
principalmente por prejuízos persistentes na comunicação social 
recíproca e na interação social, apresentando também padrões restritos e 
repetitivos de comportamento, interesses ou atividades. Esses sintomas 
costumam ser identificados no segundo ano de vida, embora alguns 
indícios mais acentuados possam ser observados nos primeiros doze 
meses de idade (APA, 2014). O termo espectro está associado a níveis e 
dimensões de variabilidade na manifestação dos sintomas do autismo e 
estão associados ao comprometimento no comportamento adaptativo do 
indivíduo. Muitos indivíduos com TEA também apresentam 
comprometimento intelectual e da linguagem (APA, 2014). Os estudos 
de Chakrabarti e Fombonne (2005) e Baird et al (2006) corroboram com 
a última característica referida, ao afirmarem que 40-67% das crianças 
com TEA também apresentam uma deficiência intelectual. De acordo 
com o Censo do IBGE de 2010, 23,9% da população pesquisada 
referiram ter alguma deficiência, e, dentre esses, 1,4% afirmaram 
possuir uma deficiência intelectual. No campo das políticas públicas no 
Brasil destaca-se a Lei 12.764/2012 que institui a Política Nacional de 
Proteção aos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista e 
reconhece a pessoa com TEA como uma pessoa com deficiência, para 
todos os efeitos legais (Brasil,2012). Recentemente a aprovação da Lei 
Brasileira da Inclusão (13.146/2015) reforça a garantia de direitos da 
população com deficiência, incluído as pessoas com TEA (Brasil,2015). 

Existe uma variação nos estudos epidemiológicos da prevalência 
do TEA de 0,07 a 7,3 casos por 1000 (Montiel-Nava &Peña, 2008). Na 

1 Os termos Autismo e Transtorno do Espectro Autista serão utilizados como sinônimos 
 ao longo do texto 
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Europa, América do Norte e Ásia estima-se que seja de 11 a 18 casos 
por 1000 (Fombonne, 2010). O estudo de Elsabbaghet al. (2012) aponta 
uma prevalência de 6,2 / 1000 indivíduos. Por outro lado, na América do 
Sul, um estudo realizado na Venezuela indica uma prevalência de 1,7 
casos por 1000 (Montiel-Nava &Peña, 2008). No Brasil, estima-se que 
na faixa etária de crianças pré-escolares de 0 a 4 anos, de 16.386.239 
crianças, acredita-se que 114.704 poderiam ser diagnosticadas com TEA 
(Fombonne, 2010).  Além disso, o Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais- DSM 5 destaca uma diferença na prevalência 
diagnóstica quanto ao sexo. O TEA é diagnosticado quatro vezes mais 
frequentemente em indivíduos do sexo masculino (APA, 2014).  

O TEA geralmente é diagnosticado por volta dos três anos de 
idade. (Yeargin-Allsopp et al., 2003). O diagnóstico do autismo é mais 
ambíguo, porque se baseia em critérios comportamentais e, em alguns 
casos permanece incerto para os familiares (Seltzer, Abbeduto, Krauss 
& Greenberg, 2004). 

Dentre as manifestações clínicas, os pesquisadores destacam a 
maior prevalência de problemas de comportamentoentre as crianças com 
TEA quando comparadas as crianças com outras deficiências (Hartley, 
Sikira & McCoy, 2008; Totsika, Hastings, Emerson, Berridge & 
Lancaster, 2011). O fenótipo comportamental do autismo se caracteriza 
principalmente pelo comprometimento na qualidade da comunicação 
social e aos problemas de comportamento. As principais dificuldades 
apresentadas por essa população se referem a manutenção da atenção, 
agressão, acessos de raiva e comportamentos autolesivos em respostas 
as mudanças no ambiente (Gadow, DeVincent, Pomeroy, &Azizian, 
2004; Hartley, Sikora, & McCoy, 2008).  

Os comportamentos das crianças com TEA interferem nas 
interações no contexto familiar e podem contribuir para o aumento do 
estresse parental, principalmente nas mães dessas crianças em 
comparação com os sintomas de estresse referidos por pais de crianças 
com outras deficiências, bem como, maiores níveis de sintomas de 
depressão, diminuição da qualidade de vida e aumento dos níveis de 
problema de saúde, piores indicadores de sensação de bem-
estar.(Abbeduto et al., 2004; Benson & Karlof, 2009; Dabrowska & 
Pisula, 2010; Davis & Carter, 2008; Duarte, Bordin,Yazigi, & Mooney, 
2005; Eisenhower et al. 2005; Griffith, Hastings, Nash & Hill, 2010; 
Hoffman et al. 2009; Leeet al., 2009; Montes & Halterman, 2007; 
Olsson & Hwang, 2003; Yamada et al., 2007; Yirmiyae & Shaked, 
2005).  
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Diante desse panorama, percebe-se que o quadro diagnóstico de 
TEA pode afetar o modo como os pais irão criar os filhos. Dentro desse 
contexto conhecido como sistema parental existe a coparentalidade, que 
se relaciona com esse sistema e também com os demais subsistemas 
familiares como, o conjugal e o fraternal. A coparentalidadepode ser 
compreendida como o envolvimento conjunto erecíproco de ambos os 
pais na educação, formação e decisões sobre avida de seus filhos. A 
qualidade da relação coparental tem sido apontada como um fator 
importante de impacto sobre as trajetórias de desenvolvimento das 
crianças (Lamela, Nunes-Costa & Figueiredo, 2010).  

Apesar da importância da coparentalidade para a compreensão do 
sistema familiar, observa-se um predomínio de estudos na área voltada 
para as famílias de crianças com desenvolvimento típico. Sifuentes e 
Bosa (2010), Hill-Chapman, Herzog e Maduro (2013) e Souza, Ramos, 
Pontes e Silva (2016) apontam a escassez de estudos sobre a 
coparentalidade em famílias que tenham crianças com deficiência e mais 
especificamente com o TEA.  Ventola et al (2017) argumenta que 
devido as mudanças teóricas e às complexidades históricas da 
implicação dos pais no quadro do TEA, os cientistas se afastaram do 
tópico de parentalidade e TEA, como se sugerisse (erroneamente) que os 
pais eram "culpados", principalmente as mães foram relacionadas como 
as principais causadoras do TEA, com o conhecido termo “mãe 
geladeira”.  

Com famílias de crianças autistas, destaca-se o estudo brasileiro 
conduzido por Sifuentes e Bosa (2010) que teve como objetivo examinar 
acoparentalidade de cinco casais (pai/mãe) com filhos com autismo, 
cujas crianças tinham entre 4 e 7anos. Os resultados obtidos revelaram 
que as tarefas parentais não são compartilhadas da mesma forma pelo 
casal e esta característica é decorrente das demandas do autismo e da 
organização dos pais para atendê-las. Além disso, verificou-se que 
durante o processo diagnóstico e também diante das dificuldades de 
comportamento do filho, o casal apresenta característica de 
solidariedade e apoio mútuo. Os maiores conflitos na relação coparental 
decorrem das divergências nas práticas educativas, principalmente 
quanto ao estabelecimento de limites ou na superproteção do filho. 

A coparentalidade tem sido estudada por meio de associações 
com outras variáveis como, por exemplo, os estilos parentais 
(Abdin&Brunner, 1995; Esteves, 2010). O estudo de Abdin e Brunner 
(1995) evidenciou uma correlação positivaentre coparentalidade positiva 
e o estilo democrático recíproco nos pais. Apesar das correlações 
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positivas entre os dois fenômenos, essa correlação não varia de acordo 
com os fatores sociodemográficos. Contudo ao analisar separadamente a 
coparentalidade e os estilos parentais, constatou-se que as variáveis 
como sexo, religiosidade, nível socioeconômico e situação relacional 
tem relação com os estilos parentais, mas apenas a variável sexo e o 
nível socioeconômico são preditoras sobre a coparentalidade (Bras, 
2008; Esteves, 2010). 

Os pais têm a função de serem os agentes de socialização dos 
filhos. Para isso costumam empregar algumas estratégias específicas 
para orientar os seus comportamentos. As estratégias de socialização são 
conhecidas como as práticas educativas parentais, essas se caracterizam 
por técnicas de controle ereforço do comportamento. Compreende-se 
que o estilo parental é formado pelo conjunto de práticas educativas 
parentais (Alvarenga &Piccinini, 2001; Carvalho & Gomide, 2005; 
Kobarg, Vieira & Vieira, 2010; Oliveira et al., 2002; Piccinini, Frizzo, 
Alvarenga, Lopes &Tudge, 2007; Weber, Selig, Bernardi & Salvador, 
2006). 

Uma pesquisa de revisão bibliográfica realizada por Macarini, 
Martins, Minetto e Vieira (2010) investigou a produção científica 
brasileira sobre as práticas parentais e constataram que são poucas as 
pesquisas que investigam esse fenômeno junto aos genitores de crianças 
com deficiência. Os autores ressaltam que são ainda mais raros os 
estudos preocupados em investigar as práticas parentais com crianças 
com alguma deficiência intelectual. 

 A produção científica nacional na área de famílias de crianças 
com esse tipo de deficiência demonstra uma escassez de estudos, 
principalmente as investigações que incluam o pai (Dessen& Pereira-
Silva, 2000; Henn, Piccinini & Garcia, 2008). Recentemente, Henn e 
Sifuentes (2012) realizaram uma revisão bibliográfica sobre as pesquisas 
que contemplem o pai de crianças com alguma deficiência e constataram 
que não houve avanços na produção científica nesta área. Além disso, 
nenhum estudo brasileiro teve como objetivo estudar os valores, atitudes 
e estilos parentais dos pais de crianças com deficiência. 

Outras revisões bibliográficas que fizeram um levantamento da 
produção científica brasileira dos estudos sobre famílias com crianças 
que tenham alguma deficiência, constataram que houve um aumento no 
número de produções, no entanto, não foram encontrados estudos 
relacionados aos estilos parentais e coparentalidade (Goiten& Cia, 2011; 
Ferroni & Cia, 2014). Outros estudos como, o de Hamer, Manente e 
Capellini (2014) e Gomes, Lima, Bueno, Araújo e Souza (2015) também 



 

 

22 

realizaram uma revisão bibliográfica com um enfoque sobre os estudos 
nacionais acerca das famílias com crianças com autismo e também não 
encontraram pesquisas que tivessem como foco de investigação os 
estilos parentais.  

O estudo de meta-análise realizado por Dyches, Smith, Korth, 
Roper e Mandleco (2012) analisou os estudos internacionais que tiveram 
o objetivo de investigar a relação entre a parentalidade positiva com 
famílias de crianças com deficiência, como Síndrome de Down, 
deficiência intelectual e autismo.  A parentalidade positiva é associada 
ao estilo parental autocrático. Os resultados dos 14 estudos desta meta-
análise demonstraram um efeito benéfico global da parentalidade 
positiva sobre o desenvolvimento das crianças com deficiência e que a 
responsividade materna está relacionada à interação social em crianças 
com TEA. Os autores também constaram que as mães foram as 
principais participantes nos estudos que investigaram os estilos 
parentais. 

Outra investigação buscou explorar a influência combinada do 
efeito do diagnóstico de crianças com TEA e o Transtorno de déficit de 
atenção e hiperatividade (TDAH) e um grupo de crianças com 
desenvolvimento típico com as características do fenótipo 
comportamental do TEA e/ou TDAH dos pais e a sua relação com os 
estilos parentais adotados para a criação dos filhos. Ambos os genitores 
obtiveram uma pontuação significativamente mais alta que os dados da 
norma do instrumento PSDQ e constataram um predomínio do estilo 
permissivo nas crianças com algum diagnóstico (Van Steijn et al., 
2013). 

As características comportamentais de uma criança com TEA 
podem interferir de forma negativa nos estilos parentais, aumentando o 
comportamento de controle e proteção dos pais (Woolfson & Grant, 
2006). Por sua vez, os estilos parentais negativos podem aumentar os 
problemas de comportamento da criança com TEA (Gau et al., 2010; 
Osborne, McHugh, Saunders & Reed, 2008; Wachtel & Carter, 2008). 

Outro estudo realizado com a população chinesabuscou investigar 
a relação entre os problemas de comportamento de crianças com 
autismo e os seus irmãos, com o estilo parental. Os resultados do estudo 
indicaram que as crianças com autismo tinham problemas de 
comportamento graves e os pais apresentavam estilos parentais 
maissuperprotetores e autoritários (Gauet al., 2010). 

Foi realizada uma busca nas bases de dados BVS PSI, Redalyc e 
Portal de Periódicos da CAPES, no dia 01 de setembro de 2017, 
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utilizando como palavras-chave para a busca os termos“autismo” 
(autism) e coparentalidade (coparenting) e estilos parentais 
(parentingstyles). Destaca-se que não foram encontrados estudos que 
relacionassem os fenômenos da coparentalidade e estilos parentais com 
essa população. 

Os resultados do presente estudo poderão servir de base para 
orientação de pais e profissionais acerca das especificidades dessa 
população, bem como contribuir para formulação de programas de 
intervenção que visem à promoção de saúde e do desenvolvimento 
infantil das crianças com deficiência, principalmente para a população 
com TEA. O maior conhecimento sobre os comportamentos 
apresentados por essas crianças pode ajudar na implementação de 
programas que visem o apoio precoce aos pais, devido aos maiores 
índices de estresse parental a que eles estão suscetíveis. Além disso, essa 
pesquisa reforça as políticas públicas da Lei Brasileira de Inclusão, 
Política Nacional de Proteção aos Direitos da Pessoa com Transtorno do 
Espectro Autista e da Portaria 793/2012 que institui a Rede de Cuidados 
à Pessoa com Deficiência no âmbito do Sistema Único de Saúde, tendo 
em vista a garantia dos direitos da população alinhados aos princípios do 
SUS.  

Essa tese é um recorte de uma pesquisa mais ampla intitulada 
“Relações entre envolvimento e práticas parentais, funcionamento 
familiar, coparentalidade e comportamento da criança pré-escolar” 
coordenado pelo professor Mauro Luís Vieira com participação das 
professoras Elisangela Böing, Maria Aparecida Crepaldi e Ana Maria 
Xavier Faraco. O projeto está vinculado a área de Saúde e 
Desenvolvimento Psicológico do Programa de Pós-Graduação em 
Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina. 

A tese é desenvolvida numa parceria entre o Núcleo de Estudos e 
Pesquisas em Desenvolvimento Infantil (NEPeDI) e do Laboratório de 
Psicologia da Saúde, Família e Comunidade (LABSFAC). Trata-se de 
uma continuidade e ampliação do projeto “Envolvimento paterno no 
contexto familiar contemporâneo” desenvolvido pela mesma equipe. A 
contribuição dessa tese é produzir conhecimento sobre esses fenômenos 
no contexto familiar de crianças com desenvolvimento atípico. Nesse 
sentido, esta pesquisa visa responder ao seguinte problema: Quais são as 
relações entre os estilos parentais, coparentalidade e características 
comportamentais de crianças com Transtorno do Espectro Autista? 
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2.OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo Geral 
- Investigar a relação entre os estilos parentais, a coparentalidade 

e características de comportamento de crianças com Transtorno do 
Espectro Autista  

 
2.2 Objetivos específicos 
-Descrever às variáveis sociodemográficas das famílias e das 

crianças  
-Identificar as características de comportamento das crianças  
-Identificar as dimensões dos estilos parentais predominantes nos 

pais  
-Avaliar a qualidade da relação coparental dos pais  
-Relacionar os estilos parentais predominantes, as dimensões da 

coparentalidade e as características de comportamento das crianças 
-Compreender os recursos e dificuldades enfrentadas pela família 

na criação do filho com Transtorno do Espectro Autista   
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
 
Adotou-se o modelo da Teoria Bioecológica de Bronfenbrenner 

(1996) como pressusposto epistemológico porque ela propõe uma 
reflexão sistêmica e contextual do desenvolvimento humano. Além 
disso, contempla, em sua análise, o indivíduo em interação com 
dimensões dos meios sociais, que partem desde os meios mais imediatos 
como a família, até chegar às mais distantes e complexas, como a 
cultura. 

 
        3.1 Teoria Bioecológica do Desenvolvimento Humano de 

Bronfenbrenner 
 
A compreensão que os aspectos culturais atuam sobre o sistema 

familiar e esse por sua vez exerce uma função importante no 
desenvolvimento do indivíduo são dimensões compartilhadas por várias 
teorias. Urie Bronfenbrenner foi um dos pioneiros a defender essa 
perspectiva teórica e apresentou uma proposta teórico-metodológica que 
tem como objetivo compreender a complexa relação entre família e 
cultura (Bronfenbrenner, 1996). 

 Bronfenbrenner criticava as teorias psicológicas pela sua ênfase 
tradicional nas dimensões centradas no indivíduo e a falta de atenção aos 
aspectos relacionados ao contexto para a compreensão do 
desenvolvimento humano (Bronfenbrenner, 1996). A primeira teoria do 
autor foi o Modelo Ecológico do Desenvolvimento Humano que 
representou uma ruptura com as teorias tradicionais, por atribuir maior 
importância ao ambiente para a compreensão do desenvolvimento 
(Bronfenbrenner, 1979). Urie Bronfenbrenner deu continuidade as suas 
investigações e percebeu a necessidade de ampliação do seu modelo 
teórico para contemplar os aspectos relacionados ao indivíduo. Com 
base na revisão da sua obra, o autor lançou uma revisão do primeiro 
modelo ao acrescentar uma compreensão inter-relacionada de diversos 
fatores em interação simultânea: Processo, Pessoa, Contexto e Tempo – 
modelo PPCT (Bronfenbrenner, 1996; Bronfenbrenner, 1999; 
Bronfenbrenner & Evans, 2000). Esse modelo teórico ficou conhecido 
como Modelo Bioecológico do Desenvolvimento Humano 
(Bronfenbrenner, 1999; Bronfenbrenner & Evans, 2000).  

Segundo Bronfenbrenner (1996) não basta focar-se apenas nos 
comportamentos observáveis diretamente, há a necessidade de analisar 
sistemas em interação de múltiplas pessoas levando em conta os 
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aspectos ambientais. Esse modelo compreende o desenvolvimento 
humano como um fenômeno decorrente da ação dos processos 
proximais, isto é, as relações estabelecidas entre o organismo humano 
biopsicológico e as pessoas, objetos e símbolos em seu ambiente 
imediato, o que significa uma interação simultânea das variáveis 
relativas ao processo, à pessoa, ao contexto e ao tempo (Bronfenbrenner, 
1996; Bronfenbrenner & Morris, 1998; Bronfenbrenner, 1999). 

O núcleo denominado processo proximal, se constitui como o 
responsável pelo desenvolvimento. Compreende-se que o 
desenvolvimento humano ocorre por meio de um processo progressivo e 
cada vez mais complexo de interações bidirecionais. Esses processos são 
modos particulares de interação regular entre o organismo e o ambiente 
de forma recíproca que operam ao longo do tempo. Estas formas de 
interação no ambiente imediato são chamadas de processos proximais 
(Bronfenbrenner, 1999). 

Os processos proximais dependem que os seguintes fatores atuem 
simultaneamente: (1) para que o desenvolvimento ocorra efetivamente, a 
pessoa precisa estar engajada em uma atividade; (2) essa atividade deve 
ocorrer regularmente em longos períodos de tempo; (3) as atividades 
devem ser progressivamente mais complexas; (4) é necessária a 
reciprocidade das relações interpessoais; (5) os símbolos e objetos 
presentes no ambiente imediato tem que estimular a atenção, a 
exploração, a manipulação e a imaginação da pessoa em 
desenvolvimento (Bronfenbrenner, 1999). 

Os processos proximais produzem dois efeitos diferentes que 
interferem no desenvolvimento: a competência e a disfunção. A 
competência diz respeito a aquisição e ao desenvolvimento de 
conhecimento, habilidade ou capacidade de regular o próprio 
comportamento em diferentes domínios do desenvolvimento, como nos 
aspectos, intelectual, físico, emocional, artístico e social.  Por outro lado, 
a disfunção refere-se às dificuldades que acontecem de forma recorrente 
e comprometem o controle do comportamento em diferentes situações e 
domínios do desenvolvimento. Esses dois efeitos são decorrentes da 
exposição aos processos proximais que podem variar de acordo com 
cinco dimensões: duração do período de exposição, frequência do 
contato, interrupção, “timing” e intensidade/força do contato 
(Bronfenbrenner & Evans, 2000). 

O componente pessoa abrange atributos do próprio indivíduo, 
mais especificamente, características determinadas biologicamente e 
características oriundas da interação com o ambiente. Neste núcleo, as 
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características da pessoa são tanto o produtor como o produto do 
desenvolvimento (Bronfenbrenner, 1999). Além disso, destacam-se três 
características da pessoa que interferem o seu desenvolvimento e os 
processos proximais. As disposições, recursos e demandas.  

Quanto às disposições, estas se referem a elementos 
comportamentais que permitem ou evitam os processos proximais do 
indivíduo com o ambiente, podem ser generativas ou inibidoras. São 
generativas quando atuam de modo positivo nos processos proximais, o 
que significa envolver orientações ativas, tais como: curiosidade, 
tendência em iniciar e engajar-se em atividades. As disposições 
denominadas como inibidoras se referem a influencia negativa nos 
processos proximais, ou seja, contemplam as características 
comportamentais da pessoa que comprometem a autoregulação do 
comportamento, das emoções, como a impulsividade, a agressividade, a 
apatia, a insegurança (Bronfenbrenner & Morris, 1998). 

Em relação aos recursos, estes correspondem as habilidades e 
deficiências que interferem nos processos proximais ao longo do tempo. 
As deficiências se caracterizam por alterações genéticas, por exemplo, 
deficiência, doenças crônicas, baixo peso ao nascer, entre outros fatores 
que podem limitar a interação nos processos proximais. As demandas 
estão relacionadas à atributos pessoais que podem aproximar ou 
distanciar relações com o ambiente social, que impedem ou favorecem o 
desenvolvimento dos processos proximais (Bronfenbrenner & Morris, 
1998).  

O contexto é o terceiro núcleo proposto pela teoria de 
Bronfenbrenner, abrangendo os contextos de vida do indivíduo por meio 
da interação de quatro níveis ambientais, denominados como 
microssistema, mesossistema, exossistema e macrossistema, sendo estes 
atravessados pelo cronossistema. O microssistema corresponde ao meio 
imediato, no qual o indivíduo estabelece relações face a face, 
destacando-se neste contexto a relação da criança com a família e a 
escola; o segundo nível denominado de mesossistema, se refere ao 
conjunto de microssistemas e as inter-relações desenvolvidas entre eles; 
o terceiro nível chama-se de exossistema e atua indiretamente sobre o 
desenvolvimento do indivíduo, pois este sistema contempla ambientes 
no qual o indivíduo não atua de forma ativa, mas recebe interferências 
deste no seu desenvolvimento, como por exemplo, o trabalho dos pais 
para a criança; por fim,  o macrossistema corresponde ao ambiente que 
abrange os subsistemas anteriores e é composto pelo sistema de crenças, 
ideologias, economia, cultura, políticas públicas que exercem influência 
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indiretamente sobre o desenvolvimento do indivíduo (Bronfenbrenner, 
1999). 

Cabe salientar que os subsistemas caracterizam-se pelo seu 
dinamismo e interconexão, isto é, os subsistemas não são fixos ou 
mutuamente exclusivos. O Modelo Bioecológico considera que as 
interconexões entre os subsistemas assumem uma maior importância no 
processo de desenvolvimento do que os próprios eventos ocorridos em 
cada subsistema (Bronfenbrenner, 1996, 1999, 2005). 

O último núcleo deste modelo teórico é o tempo que permite 
examinar a influência de mudanças e continuidades que ocorrem ao 
longo do ciclo de vida da pessoa e também no seu ambiente. O tempo 
também é reconhecido como o quinto subsistema, denominado 
cronossistema. Este atravessa as transformações ocorridas nos outros 
níveis do sistema, ao longo do tempo (Bronfenbrenner, 1999). Este 
componente do modelo bioecológico foi organizado em micro, meso e 
macrotempo (Bronfenbrenner & Morris, 1998). O microtempo é 
analisado a partir dos pequenos episódios de tempo necessários à 
efetivação dos processos proximais. O mesotempo abrange a 
periodicidade dos processos proximais. Por último, o macrotempo 
caracteriza-se pelas mudanças na sociedade ao longo de gerações. 

A Figura 1 ilustra a organização dos sistemas do Modelo 
Bioecológico do Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner: 

 
Figura 1. Organização dos sistemas do Modelo Bioecológico do 

Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner, com base em Halpern e 
Figueiras (2004). 
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O ambiente familiar é um contexto importante no 
desenvolvimento infantil, sendo esse relacionado a três características de 
interação: a reciprocidade, o afeto e o equilíbrio de poder. Estas 
características contribuem para que o microssistema familiar se 
mantenha estruturado e promova o desenvolvimento saudável de seus 
membros (Bronfenbrenner, 1986). 

A reciprocidade se refere a capacidade dos membros do 
microssistema familiar coordenarem suas atividades entre si, 
promovendo habilidades interativas que se traduzem numa noção de 
interdependência. O afeto está relacionado com a regularidade das 
interações das díades e o vínculo emocional desenvolvido com os 
membros. Por fim, o equilíbrio de poder diz respeito a possibilidade da 
pessoa em desenvolvimento adquirir, progressivamente, crescentes 
oportunidades de controlar a situação, desenvolvendo sua independência 
e a capacidade de se comportar diante de relações de poder diferenciadas 
(Bronfenbrenner, 1999).  

Com base nesta breve reflexão, ressalta-se a visão interacionista 
do modelo bioecológico de Bronfenbrenner, para compreensão do 
desenvolvimento humano. A partir desta perspectiva teórica, percebe-se 
a importância de considerar tanto os aspectos biológicos do próprio 
indivíduo, bem como, os fatores do ambiente em interação recíproca 
com este ser em desenvolvimento. Esse modelo teórico é indicado para 
o estudo com famílias, porque compreende a complexidade das 
interrelações entre os sistemas que interferem de forma recíproca nesse 
contexto (Böing, Crepaldi & Moré, 2008). O presente estudo terá como 
foco os processos proximais que ocorrem no microssistema familiar 
entre os pais e a criança com TEA, especificamente a relação da 
coparentalidade e dos estilos parentais com o comportamento infantil. 

 
3.2 O mito do (des)conhecido Transtorno do Espectro Autista 
Nesse capítulo pretende-se apresentar as principais características 

do TEA, destacando a evolução histórica da compreensão do transtorno. 
Será realizada uma revisão das diferentes correntes teóricas e empíricas 
que procuraram explicar o TEA.  Além disso, serão destacados os dados 
epidemiológicos e o aumento do número de diagnósticos nos últimos 
anos. 

Historicamente o autismo era facilmente confundido com 
esquizofrenia. A descrição pioneira desse quadro diagnóstico é atribuída 
a Leo Kanner e Hans Asperger no início da década de 1940. Ambos 
eram psiquiatras austríacos, mas realizaram os seus estudos 
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separadamente (Fadda & Cury, 2016). Em 1943 nos EUA, Leo Kanner 
publicou um artigo que descrevia 11 crianças que apresentavam 
características comportamentais semelhantes que ele denominou 
autismo infantil precoce (Kanner, 1943, 1949).  

Hans Asperger foi o outro pesquisador conhecido sobre o 
autismo. Ele publicou o seu estudo na Áustria um ano após a publicação 
de Kanner. Ele descreveu quatro meninos que tinham um quadro que ele 
chamou de psicopatia autística na infância com características 
semelhantes daquelas descritas por Kanner, porém menos severas. 
Asperger também relacionava a origem dos sintomas aos fatores 
biológicos, especificamente ao campo genético, relacionando a 
herdabilidade e outros fatores como, a lesão cerebral no parto e a 
encefalite. Além disso, concordava com Kanner que os pais dessas 
crianças também apresentavam traços comportamentais incomuns 
(Asperger, 1991).  

Estudos sobre traços comportamentais e de personalidade nos 
pais de indivíduos com autismo tem chamado a atenção de 
pesquisadores. Algumas características que tem sido encontradas se 
referem a rigidez, pouco interesse em novidades e atividades, 
perfeccionismo, bem como, certo retraimento social em pais de 
indivíduos com TEA (Losh, Childress, Lam, & Piven, 2008). 
Recentemente um estudo brasileiro investigou o fenótipo ampliado do 
autismo em genitores de crianças com esse transtorno. Participaram do 
estudo 20 genitores de crianças com TEA, por meio da Bateria Fatorial 
de Personalidade e o Broad Autism Phenotype Questionnaire. Os 
resultados indicaram alguns traços de personalidade, como a tendência à 
rigidez e ao retraimento social que de alguma forma podem estar 
associados as principais dificuldades dos filhos com TEA (Endres, 
Lampert, Schuch, Roman &Bosa, 2015). 

Atualmente algumas pesquisas têm reforçado a origem biológica 
do TEA. Uma pesquisa realizada com mais de 2 milhões de famílias 
suecas no período de 1986 a 2006, revelou que o fator genético era 
responsável por 50% dos casos de autismo (Sandin et al., 2014). Outro 
estudo aponta que os irmãos têm aproximadamente 7% a mais de 
chances de ter autismo que qualquer outra pessoa (Lai, Lombardo & 
Baron-Cohen, 2014). Além disso, nota-se que o TEA é frequentemente 
associado à condições genéticas ou cromossômicas conhecidas, como a 
síndrome do X-Frágil ou Esclerose Tuberosa (Christensen et al., 2016). 
A maior prevalência do TEA em meninos também tem reforçado a 
hipótese da causa biológica do transtorno. A prevalência do TEA em 



 

 

33 

homens é de 1:42 (23,7:1.000) e nas mulheres é de 1:189 (5,3:1.000), ou 
seja, uma menina para cada quatro meninos afetados (Blacher & Kasari, 
2016).  

De modo geral, os fatores genéticos ainda não estão bem 
estabelecidos para a causalidade do TEA, mas as pesquisas têm 
apontado outros fatores biológicos associados a esse transtorno, como as 
alterações no sistema nervoso central que consequentemente provocam 
problemas sensoriais, no processo de simbolização (teoria da mente), no 
sistema de neurônios-espelhos e na anatomia cerebral (Fadda & Cury, 
2016). Os exames por imagens cerebrais das pessoas com TEA têm 
revelado que as principais alterações são encontradas nas regiões do 
cerebelo, na amígdala, no hipocampo, no sistema límbico, entre outras 
(Bernardi, Kirsten& Trindade, 2012; Freitas et al., 2014).  

Outro ponto de vista sobre a causa dos sintomas do autismo pode 
ser atribuída ao paradigma relacional, no qual o principal expoente é 
Bruno Bettelheim. No ano de 1967, esse psicanalista publicou um livro 
de referência sobre o autismo, o qual atribuía que os sintomas da criança 
eram decorrentes de uma situação destrutiva no período inicial do 
desenvolvimento psíquico provocada principalmente pelas mães. Essa 
perspectiva se difundiu nos EUA e popularizou a concepção da “mãe 
geladeira”. 

A explicação sobre a causa do autismo também ficou marcada 
pela publicação do artigo “MMR vaccination and autism” no periódico 
The Lancet, no ano de 1998. O autor do artigo é o médico inglês 
Andrew Wakefield, ele encontrou uma relação entre a vacina tríplice 
MMR (sarampo, caxumba e rubéola) e os sintomas de autismo em 
crianças. Esse resultado foi divulgado pela mídia na época e causou um 
grande alarde mundial. Contudo foi descoberto que os dados foram 
fraudados e em 2010, Wakefield perdeu sua licença médica (Haertlein, 
2012; Poland, 2011). Apesar da comprovação da manipulação dos 
dados, muitos pais na Europa e nos EUA deixam de vacinar os filhos, o 
que tem contribuindo para aumentar a incidência de sarampo (Poland, 
2011).  

Nos últimos anos as investigações no campo do autismo têm 
levantado alguns fatores de risco que podem estar associados ao 
desenvolvimento do transtorno, como: a)os agentes infecciosos que 
procedem de uma doença, como a rubéola congênita e o 
citomegalovírus; (b) os agentes químicos que procedem do contato com 
substâncias químicas, como o uso do ácido valpróico e da exposição à 
poluição atmosférica; e (c) agentes associativos, por exemplo, do 
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aumento da idade parental e de doenças maternas gestacionais, como o 
diabetes e a hipertensão. O estudo de Wu, Wu, Ding, Hou e Zhang 
(2017) realizou uma meta-análise de pesquisas científicas que 
investigaram a associação entre idade parental avançada e autismo. Os 
autores concluíram que o aumento da idade materna e paterna está 
associado a um risco de autismo de até 21%. Cabe ressaltar que esses 
fatores têm sido apontados como associados ao transtorno, mas não são 
explicativos sobre a causa do TEA. Além disso, os pesquisadores 
concordam que não existe apenas um fator de risco ambiental capaz de 
desencadear o TEA, sendo necessária uma predisposição genética 
concomitante (Fadda & Cury, 2016). 

Na contramão das demais explicações sobre o TEA, surge o 
paradigma da neurodiversidade ao afirmar que o autismo reflete a 
diversidade da natureza humana pelo desenvolvimento neurológico 
atípico. Essa perspectiva defende que o autismo seria considerado uma 
questão de identidade e não uma doença e, portanto, não seria passível 
de tratamento (Akhtar & Jaswal, 2013; Jaarsma & Welin, 2012; Ortega, 
2009). O movimento da neurodiversidade é liderado por pessoas 
diagnosticadas com TEA de alto funcionamento, ou seja, que não 
possuem prejuízos intelectuais e de linguagem significativos (Ortega, 
2009). Todavia, no Brasil os pais das pessoas com TEA se mobilizaram 
para garantir os direitos dos seus filhos, como pessoas com deficiência. 
A Lei 12.764 de 27 de dezembro de 2012 institui a Política Nacional de 
Proteção dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista 
(Brasil, 2012). 

Ultimamente a explicação mais aceita sobre a causa do autismo é 
multifatorial, com a interação entre fatores genéticos e ambientais que 
pode levar a uma alteração neurológica e consequentemente afetar o 
funcionamento cerebral (Chaste & Leboyer, 2012; Freitas et al., 2014; 
Sandin et al., 2014).  

Apesar do avanço cientifico e do atual enfoque interacionista, 
ainda persiste uma explicação mais biológica sobre a causalidade do 
autismo, o que reforça os estudos de Kanner e Asperger que já 
apontavam esse fator como a causa do transtorno.  

Na atualidade o termo mais apropriado para se referir ao autismo 
é Transtorno do Espectro Autista (TEA). A ideia do espectro já era 
defendida por Asperger e foi resgatada por Lorna Wing na década de 
1980, eles acreditavam que as características desse transtorno variam ao 
longo de um continuum (Grinker, 2010).  O espectro compreende uma 
heterogeneidade sintomatológica, ou seja, os sintomas podem ter uma 
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grande variabilidade para cada indivíduo com TEA em diferentes 
habilidades e comportamentos (Schmidt, 2017). 

Recentemente foi publicado o DSM-5, esse é o manual de 
classificação diagnóstica mais utilizado porque adota uma compreensão 
mais ampliada do TEA. As duas principais características diagnósticas 
descritas no manual se referem aos prejuízos na comunicação e 
interação social (critério A) e padrões restritos e repetitivos de 
comportamentos, de interesses e atividades (critério B) (APA, 2014).  

O critério A ressalta as dificuldades na reciprocidade 
socioemocional e que prejudicam a interação social. A qualidade das 
interações iniciadas pelas crianças com TEA são consideradas atípicas e 
idiossincrática. A comunicação verbal e não-verbal também é afetada, o 
que dificulta o compartilhamento de interesses com outras pessoas e 
resulta em interações sociais limitadas. Existe uma grande variabilidade 
na apresentação desse critério diagnóstico no espectro autista, existem as 
crianças que não conseguem emitir nenhuma interação e/ou vocalização 
com comunicação não-verbal limitada até as crianças que apresentam 
dificuldades discretas de comunicação, como a inobservância de troca 
de turnos. Outras características comuns se referem ao empobrecimento 
do contato visual e da linguagem corporal quando comparada as 
crianças sem autismo. Existe uma grande probabilidade das crianças 
com TEA terem maior interesse em brincadeiras solitárias e 
apresentarem maior dificuldade em atividades que exigem habilidades 
cognitivas e imaginativas com reciprocidade socioemocional, como é o 
caso das brincadeiras simbólicas e de faz de conta (APA, 2014). Em 
alguns casos mais graves, principalmente quando há o 
comprometimento intelectual concomitante, a criança com TEA pode 
apresentar ausência de interesse nas pessoas, acompanhado por 
comportamentos de esquiva (APA, 2014). 

A segunda dimensão diagnóstica mais importante do TEA se 
refere aos padrões restritos e repetitivos de comportamentos, interesses 
ou atividades. Muitas vezes, as crianças com TEA demonstram fala, 
movimentos motores ou uso de objetos de forma estereotipada ou 
repetitiva, como as estereotipias motoras, ecolalia e o costume de girar 
objetos e alinhar brinquedos. Existe uma tendência dos indivíduos com 
TEA apresentarem uma adesão a rotina de forma rígida e inflexível. 
Esse comportamento é acompanhado muitas vezes por rituais que estão 
associados à sintomas de ansiedade por estarem expostos a situações 
sociais (APA,2014). Essa característica comportamental do TEA é 
considerada uma das mais difíceis de serem manejadas por pais e 
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educadores, sendo uma fonte de estresse nesses contextos (Schlebusch, 
Samuels& Dada, 2016).  

O critério B do DSM 5 também está relacionado a restrição de 
interesses das crianças com TEA, elas apresentam uma tendência a se 
interessar de forma aprofundada em um conhecimento específico, 
geralmente de natureza idiossincrática. Outra característica do critério B 
esta relacionada as alterações sensoriais que se manifestam como hiper 
ou hiporreatividade aos estímulos do ambiente, as alterações podem ser 
visuais, auditivas, táteis ou olfativas. Essas alterações sensoriais estão 
presentes em 97% das crianças com TEA, porém também são 
características comuns em crianças com outros transtornos (Green, 
Chandler, Charman, Simonoff& Baird, 2016). Ainda não existe um 
consenso entre os pesquisadores sobre a causa dessas alterações, mas já 
se sabe que os comportamentos hiporresponsivos são mais prevalentes 
em crianças com TEA quando comparadas as crianças com 
desenvolvimento típico e com outros transtornos (Baranek et al., 2013).  

Nos últimos anos houve um aumento do número de indivíduos 
diagnosticados com TEA. A última pesquisa encomendada em 2014 
pelo Central for Diseases Control and Prevention (CDC), do sistema de 
saúde norte-americano e organizada pelo Autism and Developmental 
Disabilities Monitoring (ADDM) foi realizada em onze estados do 
EUA. Os dados revelaram que 14,7% crianças apresentam autismo, ou 
seja, um indivíduo com autismo a cada 68 crianças (Christensen et al., 
2016). A pesquisa também revelou que o autismo tem atingido todos os 
grupos étnicos, raciais e socioeconômicos. No Brasil ainda não existem 
dados estatísticos oficiais, mas baseando-se na prevalência do transtorno 
de 1% da população mundial, estima-se que atualmente cerca de 2 
milhões de pessoas possam ter o diagnóstico de TEA no país, 
considerando a população brasileira de aproximadamente 200 milhões 
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2016). Quanto a 
população infantil, estima-se que no Brasil, na faixa etária de crianças 
pré-escolares de 0 a 4 anos, de um total de 16.386.239 crianças, 
acredita-se que 114.704 poderiam ser diagnosticadas com TEA 
(Fombonne, 2010). 

As explicações sobre o aumento no número de diagnósticos de 
TEA se referem principalmente a maior sensibilidade dos instrumentos 
diagnósticos (Presmanes, Hill, Zuckerman& Fombonne, 2015). Contudo 
no Brasil existem poucos instrumentos validados para a avaliação 
diagnóstica do TEA (Backes, Mônego, Bosa & Bandeira, 2014).  Além 
disso, houve o aumento de serviços de referência para a avaliação e o 
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tratamento dessa população na rede pública de saúde, um exemplo disso 
são os Centros de Atenção Psicossocial para crianças e adolescentes 
(CAPSi) e mais recentemente o Centro Especializado em Reabilitação 
(CER) que compõe a Rede de Saúde de Cuidados à Pessoa com 
Deficiência no âmbito do SUS (Brasil, 2012b).  Desde a implantação 
dos CAPSi no ano de 2002, já foram habilitadas 201 unidades em todo o 
território nacional. Por outro lado, o CER de 2013 a 2016 foram 
implantadas 136 unidades, mas nem todas estão voltadas para o público 
com TEA.  Outro fator que contribui para o aumento da incidência está 
relacionado com a ampliação do conhecimento sobre o espectro autista 
entre os clínicos, educadores e a comunidade em geral (Hill, Zuckerman 
& Fombonne, 2014).  

Apesar do aumento de informações sobre o TEA e garantia de 
direitos através de politicas públicas específicas para essa população, os 
pais dessas crianças passam por diversas experiências que podem afetar 
as relações familiares, dentre elas a relação coparental. 

 
          3.3 Coparentalidade e sua (in)definição conceitual 
 
Nas últimas décadas a área da Psicologia do Desenvolvimento e 

da Família tem se interessado em investigar o modo como dois ou mais 
adultos compartilham as funções parentais relativas a criação de um(a) 
filho(a), esse processo vem sendo denominado como coparentalidade 
(Feinberg, 2003; Margolin, Gordis, & John, 2001; McHale, 1997). A 
definição conceitual do termo coparentalidade é oriunda de duas 
perspectivas teóricas, a de Minuchin (1982) e sua Teoria Estrutural dos 
Sistemas Familiares que contempla o sistema parental e a administração 
das tarefas nesse contexto e da Teoria das Relações Objetais de 
Weissman e Cohen (1985) que discute o conceito de aliança parental, ou 
seja, como os pais estão comprometidos e trabalhando juntos na tarefa 
de criar os filhos. 

Todavia, existem divergências sobre as primeiras referências 
sobre o termo coparentalidade. Hackner (2003) realizou um estudo sobre 
a parentalidade e a situação de divórcio e afirma que a origem do termo 
foi publicada na década de 70, por Bohannan.  No entanto, uma revisão 
teórica realizada por Frizzo, Kreutz, Schmidt, Piccinini e Bosa (2005) 
apontam que a introdução do termo pode ser atribuída a Galper, no ano 
de 1978 quando publicou o livro Coparenting: Sharing your Child 
Equally. A Source Book for the Separated or Divorced Family. Contudo, 
foi a partir de 1990 que as pesquisas sobre a coparentalidade ampliaram 
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o foco de investigação e contemplaram as famílias nucleares, bem como, 
outros cuidadores que exercem alguma função parental na educação das 
crianças (Lamela, Nunes-Costa, & Figueiredo, 2010).  

A coparentalidade pode ser definida pelo modo como dois ou 
mais cuidadores realizam as suas práticas parentais, fornecem suporte ou 
boicotam o papel do outro e administram os conflitos decorrentes da 
criação dos filhos, ou seja, o compartilhamento das tarefas relacionadas 
ao papel parental (Feinberg, 2003; Margolin et al., 2001; McHale, 1997; 
Van Egeren & Hawkins, 2004). A coparentalidade não precisa ser 
exercida necessariamente pelos pais biológicos ou adotivos que residam 
juntos ou separados/divorciados, pode ser compartilhada por dois ou 
mais responsáveis adultos que assumem o cuidado sobre uma criança, 
(McHale, Kuersten-Hogan, & Rao, 2004). 

O conceito de coparentalidade possui diferentes definições na 
literatura. Os pesquisadores têm utilizado diferentes dimensionalidades 
para definir o termo, o que reflete uma divergência na compreensão do 
fenômeno e se transforma num desafio para novas investigações nesse 
campo (Barzel & Reid, 2011). Os principais modelos teóricos sobre 
coparentalidade são o de Mchale (1997), Margolin et al. (2001), 
Feinberg (2003) e Van Egeren e Hawkins (2004). 

O modelo teórico de McHale (1997) é dividido em quatro 
dimensões da coparentalidade: integração familiar, difamação, conflito e 
repreensão. A primeira dimensão se refere aos comportamentos de um 
dos cuidadores quando ele está com a criança e tem como objetivo 
incluir o(a) companheiro(a) para que ela desenvolva uma percepção da 
unidade familiar. A difamação diz respeito as atitudes do cuidador que 
boicotam a autoridade do(a) companheiro(a) na presença da criança. O 
conflito se caracteriza pelas discussões e brigas na frente do filho. A 
última dimensão se refere as ações de repreender a criança, tanto nas 
situações que um dos cuidadores solicita que o outro realize essa tarefa, 
bem como, quando um deles se omite da situação e deixa que o outro 
exerça essa função sozinho.  

Segundo Margolin et al (2001), o conceito da coparentalidade 
pode ser organizado em três dimensões: conflito interparental, 
cooperação e a triangulação.  A primeira dimensão contempla partes dos 
fatores conflito e difamação descritos por Mchale (1997), ou seja, 
divergências entre o casal em relação a criação dos filhos e tentativas de 
destruir a imagem do outro e prejudicar o desempenho do papel parental 
do(a) companheiro(a). A cooperação diz respeito ao modo como os pais 
fornecem suporte ao outro companheiro e compartilham as funções em 
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relação ao provimento de cuidados dos filhos (as). A triangulação esta 
associada com o comportamento de um dos cuidadores com o intuito de 
denegrir o companheiro, de tal modo que prejudique a relação desse 
com o filho e consequentemente exclua-o da função de cuidador. 

Outro modelo teórico sobre a coparentalidade foi construído por 
Feinberg (2003), que ficou conhecido como Teoria da Estrutura Interna 
e Contexto Ecológico da Coparentalidade. Esse modelo é concebido a 
partir de quatro dimensões: acordo ou desacordo nas práticas parentais; 
divisão do trabalho relacionado à criança; suporte/sabotagem da 
função coparental e gestão conjunta das relações familiares. Segundo o 
autor, mesmo na ausência de dados empíricos que inter-relacionem os 
fatores, ele afirma que todas as dimensões possuem uma relação 
moderada entre si, ao mesmo tempo em que se diferenciam umas das 
outras. O modelo teórico de Feinberg (2003) será utilizado nessa 
pesquisa por adotar uma visão sistêmica sobre o fenômeno da 
coparentalide e ir ao encontro dos princípios teóricos do modelo 
bioecológico do desenvolvimento humano de Bronfenbrenner. 

A primeira dimensão, denominada como acordo ou desacordo 
nas práticas parentais se refere as diferenças e semelhanças dos pais 
(díade parental) quanto aos valores, crenças e estilos parentais que irão 
interferir no desenvolvimento da criança. A segunda dimensão 
compreende a divisão do trabalho, ou seja, o modo como os cuidadores 
repartem as tarefas e responsabilidades relativas aos cuidados básicos da 
criança e também negociam os assuntos financeiros. O 
suporte/sabotagem da função coparental é a terceira dimensão do 
modelo teórico de Feinberg (2003). Essa se caracteriza pela forma como 
os cuidadores se apoiam no seu papel parental, bem como, quando eles 
reconhecem a importância do outro nessa função e respeitam as suas 
decisões em prol da educação da criança. Por outro lado, alguns 
cuidadores podem ter dificuldade nesse aspecto e manifestar críticas e 
comportamentos hostis em relação ao(a) companheiro(a). A qualidade 
na dimensão de suporte parental demonstra estar associada ao 
ajustamento emocional da criança e dos progenitores (Feinberg, 2003). 
A última dimensão desse modelo teórico, denominada gestão conjunta 
das relações familiares diz respeito ao modo como a díade parental 
administra as interações familiares, os seus comportamentos, padrões de 
relacionamento e de comunicação.  

As quatro dimensões da coparentalidade de Feinberg (2003) são 
compreendidas como um conjunto inserido em um contexto ecológico 
que interagem com variáveis individuais de cada membro da díade 
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parental (escolaridade, saúde mental, bem-estar, estilo de apego, 
atitudes e sistemas de valores), do histórico do relacionamento familiar 
anterior à gravidez (padrões de relacionamento relativos a cuidados, 
estilos comportamentais e emocionais dos cônjuges) e de contextos 
extra-familiares (problemas financeiros, no trabalho e suporte social). 
Pode-se fazer uma alusão desse modelo com a Teoria Bioecológica do 
Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner, na qual existe uma 
relação bidirecional entre os componentes dos diversos sistemas com o 
indivíduo. Por exemplo, os processos proximais que ocorrem no 
microssistema familiar são influenciados pelas características 
individuais dos pais, bem como, pelas características do filho e a 
interação dentro desse processo irá repercutir sobre a coparentalidade, a 
relação conjugal e no comportamento da criança. Segundo o modelo 
ecológico de Feinberg (2003) a relação coparental exerce uma maior 
influencia sobre o ajustamento da criança do que outros aspectos da 
relação interparental. Estima-se que uma relação coparental forte seja 
preditora de um melhor desenvolvimento e ajustamento da criança 
(Feinberg, 2002). 

Por fim, o último modelo teórico sobre a coparentalidade de Van 
Egeren e Hawkins (2004), propõem um modelo de Estrutura Externa e 
Interna da Coparentalidade a partir de quatro dimensões: solidariedade 
coparental, suporte coparental, parentalidade sabotadora e 
parentalidade partilhada. A primeira e a última dimensão acrescentam 
algumas contribuições teóricas aos modelos anteriores. A solidariedade 
coparental se refere a expressão de afetos positivos entre os cuidadores 
em relação a parentalidade, ao mesmo tempo que se relaciona com 
dimensões dos outros modelos teóricos de compreensão da 
coparentalidade, também amplia o foco de atenção para o aspecto da 
afetividade envolvida no processo. A parentalidade partilhada 
contempla as dimensões de cooperação de Margolin et al. (2001) e as 
dimensões de compartilhamento de tarefas e gerenciamento conjunto 
das interações familiares de Feinberg (2003).  A grande contribuição de 
Van Egeren e Hawkins (2004) nessa dimensão foi subdividi-la em duas, 
sendo a primeira atribuída ao equilíbrio em relação ao nível de 
envolvimento de cada cuidador com a criança em comparação ao outro e 
à sincronicidade do comprometimento da díade coparental na educação 
dos filhos.  

As dimensões da coparentalidade sofrem influencias de diversas 
variáveis sociodemográficas como a idade e gênero das crianças e dos 
pais (Margolin, et al., 2001) e pelos diferentes arranjos familiares 
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(McHale, Salman, Strozier, & Cecil, 2013). O fenômeno da 
coparentalidade tem sido investigado por meio de associações com 
outras variáveis como: estilos parentais (Abidin & Brunner, 1995; Böing 
& Crepaldi, 2016; Esteves, 2010; Feinberg, 2003; Pedro, Ribeiro & 
Shelton, 2012); estilo de apego (Sheftal, Schoppe-Sullivan, & Futris, 
2010); saúde materna (McDaniel, & Teti, 2012); ajustamento familiar e 
perfis de vinculação (Lamela, Figueiredo & Bastos, 2013). Os 
pesquisadores tem notado que a qualidade da relação coparental, entre 
casais, exerce maior influencia sobre o desenvolvimento da criança que 
o relacionamento conjugal e a parentalidade (Feinberg, Kan, & 
Hetherington, 2007; Lamela, Nunes-costa, & Figueiredo, 2010; 
Schoppe-Sullivan, Mangelsdorf, Frosch & McHale, 2004). Os estudos 
nessa área têm apontado que uma relação coparental marcada por 
conflitos está fortemente associada a problemas comportamentais e 
emocionais em crianças e adolescentes (Feinberg, 2003; Margolin et al., 
2001; McHale, Kuersten-Hogan & Rao, 2004). 

Dentre as variáveis citadas, nessa pesquisa busca-se a relação 
entre a coparentalidade e os estilos parentais no comportamento das 
crianças. Abidin e Brunner (1995) realizaram uma pesquisa para 
investigar a relação entre coparentalidade e os estilos parentais com os 
pais de crianças com desenvolvimento típico e encontraram uma 
correlação positiva e significativa entre coparentalidade e o estilo 
parental autoritativo, em ambos os progenitores. Outros pesquisadores 
Feinberg (2003) e Morril, Hines, Mahmood & Cordova (2010) apontam 
que o estabelecimento de apoio coparental permite que os pais utilizem 
de práticas parentais mais eficazes. Segundo o estudo realizado por 
Morril et al. (2010) a dimensão cooperação será um preditor importante 
das práticas parentais. 

A seguir serão apresentados alguns estudos que investigaram o 
fenômeno da coparentalidade com famílias de crianças com TEA. 

 
             3.3.1. Estudos sobre coparentalidade e autismo 
 
Destaca-se o estudo brasileiro de Sifuentes e Bosa (2010) que 

teve como objetivo examinar acoparentalidade de cinco casais (pai/mãe) 
com filhos com autismo, cujas crianças tinham entre 4 e 7anos. Os 
pesquisadores realizaram uma entrevista semiestruturada, com base em 
categorias de McHale sobre coparentalidade e categorias decorrentes das 
entrevistas com o casal. Os resultados obtidos revelaram que as tarefas 
parentais relacionadas a criação e educação dos filhos não são 
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compartilhadas da mesma forma pelo casal e esta característica é 
decorrente das demandas do autismo e da organização dos pais para 
atendê-las. Além disso, verificou-se que durante o processo diagnóstico 
e também diante das dificuldades de comportamento do filho o casal 
apresenta característica de solidariedade e apoio mútuo. Os maiores 
conflitos na relação coparental decorrem das divergências nas práticas 
educativas, principalmente quanto o estabelecimento de limites ou na 
superproteção do filho. 

A pesquisa de Hill-Chapman, Herzog e Maduro (2013) investigou 
se a aliança parental medeia a relação entre o TEA e o estresse parental. 
A aliança parental, muitas vezes é confundida como sinônimo de 
coparentalidade, mas refere-se à uma dimensão de coparentalidade. 
Nesse estudo participarem 56 pais/mães de crianças com o diagnóstico 
de autismo. Foram utilizados os instrumentos The Parenting Stress 
Index-Short Form, o The Behavior Assessment System for Children, 
Second Edition e o Parenting Alliance Inventory. Os resultados 
indicaram que o maior nível de estresse parental estaria relacionado a 
uma aliança parental inferior. Para atenuar os efeitos do estresse parental 
as mães têm utilizado estratégias de coping, como distração, busca de 
apoio social/religios e evitação (Schmidt, Dell’aglio, Bosa, 2007). 

O estudo de May, Fletcher, Dempsey e Newman (2015) teve 
como objetivo verificar as relações entre a qualidade coparental, 
autoeficácia e estresse parental em mães e pais de crianças com TEA. A 
pesquisa contou com a participação de 152 genitores australianos (n=80 
mães e n=72 pais) que tinham um filho menor de 13 anos de idade com 
diagnóstico de TEA. Para avaliação da qualidade coparental os autores 
utilizaram a PAM (Abidin & Konold, 1999). Os resultados obtidos 
revelaram que as relações entre as percepções da autoeficácia e do 
estresse parental foram mediadas pela qualidade parental para ambos os 
genitores. Contudo a relação entre o estresse parental e a qualidade 
coparental foi mais forte para os pais, bem como, a relação entre a 
qualidade parental e a percepção de autoeficácia parental é mais forte 
para esse grupo. Outros estudos com famílias de crianças com 
desenvolvimento típico também constataram que a qualidade coparental 
tem maior influência nos comportamentos parentais paternos (Brown, 
Schoppe-Sullivan, Mangelsdorf & Neff, 2010; Elliston, McHale, Talbot, 
Parmley& Kuersten-Hogan, 2008; Jia & Schoppe-Sullivan, 2011).  

Recentemente os autores May, George, Fletcher, Dempsey e 
Newman (2017) publicaram um artigo como um desdobramento do 
estudo de May et al (2015). Os pesquisadores selecionaram 11 famílias 
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participantes do estudo anterior, sendo seis casais com menor índice de 
estresse parental e cinco casais com esse índice mais elevado.  Os 
genitores foram entrevistados para explorar três domínios de sua relação 
coparental: (1) adaptação ao surgimento do autismo de seus filhos, (2) 
parentalidade de seus filhos com TEA, (3) expectativas para os 
resultados de desenvolvimento de seus filhos. Utilizou-se um roteiro de 
entrevista semiestruturada com 17 questões e a coleta de dados foi 
realizada pelo telefone com cada participante separadamente. Os dados 
obtidos revelaram que no primeiro domínio ficou evidente que a 
descoberta do diagnóstico do TEA do filho fez com que os membros do 
casal atribuíssem maior importância a relação coparental. No segundo 
domínio pode-se destacar a percepção de competência parental 
ressaltada pelos genitores acompanhada pelo suporte do parceiro e pela 
qualidade na comunicação, bem como, a distribuição de tarefas 
parentais. No terceiro domínio os pais acreditam que a qualidade na 
relação coparental poderá influenciar de forma positiva o 
desenvolvimento dos filhos com TEA. 

A pesquisa de Thullen e Bonsall (2017) foi realizada com 113 
pais norte-americanos de crianças (5 a 13 anos de idade) com TEA e 
teve como objetivo avaliar a qualidade da relação coparental, estresse 
parental e os desafios da alimentação infantil. Para investigar a relação 
coparental foi utilizada a escala CRS - Coparenting Relationship Scale 
(Feinberg et al., 2012). Os resultados revelaram que o maior estresse 
para os cuidadores foi relatado quando o acordo e suporte da relação 
coparental foram menores. Um maior acordo sobre cuidados, maior 
apoio recebido e menor exposição à conflitos foram todos associados 
com menor estresse parental. O comportamento agitado da criança na 
hora das refeições foi o único desafio de alimentação associado à 
qualidade da relação coparental.  

O subsistema coparental recebe incluencia do sistema conjugal e 
parental. Esse último pode ser representado através dos estilos parentais 
adotados pelos pais na educação dos filhos.  

 
              3.4Estilos parentais 
 
Com base na teoria Bioecológica de Bronfenbrenner, pode-se 

afirmar que as mudanças ocorridas no macrossistema tem atravessado o 
cronossistema e provocado repercussões importantes na forma como os 
pais tratam os seus filhos. As crenças e atitudes dos pais sobre a criação 
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dos filhos é influenciada por valores culturais que se modificaram ao 
longo do século XX (Biasoli-Alves, 2002). 

No início do século passado a educação fornecida pelos pais para 
as crianças era baseada em princípios religiosos. Além disso, os pais 
preconizavam o uso de punições severas para controlar o 
comportamento e garantir a obediência dos filhos (Biasoli-Alves-2002). 
Na década de 50 e 60 os conhecimentos sobre o desenvolvimento 
infantil da psicanálise e da psicologia começaram a influenciar as 
práticas educativas dos pais com os seus filhos, de modo que eles ainda 
consideravam importante controlar o comportamento da criança, porém 
com menor nível de rigidez (Biasoli-Alves, 2002). Nesse período 
também houve uma grande transformação no papel da mulher na 
sociedade. Elas começaram a trabalhar fora de casa, aumentaram a sua 
contribuição com a renda da família, puderam controlar o planejamento 
familiar, por meio, das pílulas anticoncepcionais (Lago; Souza; 
Kaszubowski & Soares, 2009). Essas mudanças imprimiram um novo 
perfil de família, na qual se percebe uma redução de desigualdade 
conjugal e maior igualdade na relação entre pais e filhos (Romanelli, 
2003).  

Em muitas famílias tem ocorrido uma maior divisão entre homens 
e mulheres em relação às tarefas domésticas e a educação dos filhos, 
ainda que essa divisão não ocorra de modo igualitário, porque as 
mulheres continuam sendo as principais responsáveis sobre esses 
afazeres (Marri & Wajnman, 2007). Existe uma diversidade de arranjos 
e estruturas familiares que refletem modos de funcionamento distintos, 
principalmente o papel do pai no contexto familiar tem sofrido 
alterações nas últimas décadas. Dessen e Lewis (1998) distinguem dois 
modelos de papel de pai: os tradicionais e os modernos.  O primeiro 
modelo contempla o pai que tem o principal objetivo de prover os 
recursos, ou seja, ele trabalha fora de casa e dedica-se pouco nos 
cuidados com o filho. Já o segundo modelo contempla o papel moderno 
de pai que participa de uma forma mais conjunta com a mãe na divisão 
das tarefas domésticas e no provimento de cuidados aos filhos. O 
modelo tradicional tem sido observado principalmente em famílias de 
crianças com deficiência (Portes, Vieira, Faraco & Nuernberg 2017; 
Silva & Aiello, 2009).  

O modo como os pais irão educar os filhos é influenciado pelas 
experiências vividas na sua família de origem e também por diversas 
características individuais dos mesmos e do contexto em que estão 
inseridos (Moraes, Camino, Costa, Camino & Cruz, 2007). As 
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características da criança também influenciam na interação entre pais e 
filhos e nas práticas educativas empregadas pelos cuidadores 
(Cecconello, De Antoni & Koller, 2003). Sendo assim, compreende-se 
que o conjunto de práticas educativas utilizadas pelos pais na interação 
com os filhos irá formar o estilo parental (Alvarenga & Piccinini, 2001; 
Carvalho & Gomide, 2005; Kobarg; Vieira & Vieira, 2010; Oliveira et 
al., 2002; Piccinini, Frizzo, Alvarenga, Lopes & Tudge, 2007; Weber et 
al., 2006).  

Segundo Hoffman (1994), as práticas educativas estão associadas 
com as estratégias cotidianas utilizadas pelos pais na criação dos filhos. 
Por outro lado, os estilos parentais além de contemplar essas práticas, 
eles revelam alguns aspectos da cultura (valores e crenças) e da forma 
de comunicação dentro do contexto familiar, bem como do apoio 
emocional e do controle empregado nas interações pais e filhos. Além 
disso, os estilos parentais tendem a ser mais estáveis do que as práticas 
educativas (Baumrind, 1997; Reppold, Pacheco & Hutz, 2005). Os 
estilos parentais se referem a um repertório de comportamentos adotados 
pelos pais no processo de socialização dos filhos (Kobarg, Vieira, & 
Vieira, 2010). Esses estilos também se caracterizam pelo modo como os 
pais administram questões referentes ao poder e a hierarquia na relação 
com os filhos, o posicionamento diante de problemas disciplinares, ao 
controle do comportamento e a tomada de decisões (Hennigen, 1994). 

Uma das primeiras pesquisas sobre os estilos parentais foi 
conduzida por Baumrind. Em 1966, a autora publicou um modelo 
classificatório de identificação de diferentes estilos denominados 
autoritativo, autoritário e permissivo. Os pais autoritativos se 
caracterizam por fornecer muito afeto aos filhos acompanhado de 
controle sobre o seu comportamento. Já os pais autoritários são 
conhecidos por utilizarem de estratégias arbitrárias de controle do 
comportamento dos filhos, também fazem uso de práticas punitivas para 
manter a obediência da criança. O terceiro estilo denominado como 
permissivo se caracteriza pelo esforço dos pais para não punirem o filho, 
atendem excessivamente as solicitações da criança e consequentemente 
essas estratégias contribuem para que ela perceba os pais como objetos 
para a sua realização e não exemplos a serem seguidos. Dentre os três 
estilos, o autoritativo é considerado o modelo ideal para promover o 
desenvolvimento da competência social e emocional das crianças e 
adolescentes (Ang & Goh, 2006; Baumrind, 1991; García & García, 
2009; Tudge & Freitas, 2012). 
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O modelo classificatório dos estilos parentais proposto por 
Baumrind foi revisto por MacCoby e Martin (1983). Segundo os 
autores, os estilos parentais podem ser divididos em duas grandes 
dimensões educativas: responsividade e exigência. A responsividade se 
caracteriza por atitudes compreensivas, como as de apoio emocional dos 
pais com os seus filhos (Costa, Teixeira & Gomes, 2000). A dimensão 
exigência se refere a disponibilidade dos pais para atuarem como 
mediadores da socialização, estabelecendo práticas disciplinares de 
cobrança, supervisão e monitoramento do comportamento da criança 
(Pacheco, Silveira & Schneider, 2008). As autoras complementam que a 
dimensão da exigência esta relacionada com práticas consistentes e 
contingentes diante do comportamento inadequado da criança e não 
devem ser confundidas com práticas coercitivas e punitivas.  

Segundo MacCoby e Martin (1983) a combinação dessas duas 
dimensões define os estilos parentais: autoritativo, autoritário e 
permissivos. Os pesquisadores propuseram uma subdivisão do estilo 
permissivo em indulgente e negligente. Esses estilos estão geralmente 
associados aos problemas de comportamento das crianças. O estilo 
indulgente se caracteriza por atitudes que demonstram alto grau de 
envolvimento afetivo, porém com pouca monitoração e controle 
parental. Por outro lado, o estilo negligente revela uma carência nas duas 
dimensões de apoio, não sendo nem exigentes e nem responsivos.  Dessa 
forma, as crianças não possuem uma base segura nas figuras parentais 
de referência, em virtude de os cuidadores não monitorarem os seus 
comportamentos e estarem mais centrados nos próprios problemas do 
que nas tarefas de cuidado dos filhos.  

O modelo de classificação dos estilos parentais foi novamente 
revisto, dessa vez pela pioneira Baumrind (1991). Com base nas 
dimensões utilizadas por Maccoby e Martin (1983) a autora classificou o 
comportamento parental em quatro estilos: democrático-recíproco; 
autoritário; permissivo e rejeitador-negligente. O primeiro estilo 
contempla os pais que possuem elevados níveis de exigência e 
responsividade. Esses pais possuem habilidades assertivas, de modo a 
direcionar o comportamento dos filhos, mas também permitem que a 
criança se posicione e compartilhe as suas discordâncias. Apesar disso, 
os pais com o estilo democrático-recíproco estabelecem regras claras e 
consistentes e reforçam os comportamentos positivos da criança e 
tomam atitudes para ajustar os comportamentos negativos (Baumrind, 
1991).  
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O estilo autoritário abrange os pais que possuem uma elevada 
exigência e uma baixa responsividade. Os pais desse estilo procuram 
controlar o comportamento da criança, por meio de regras impostas de 
modo arbitrário. Eles são rígidos e não levam em consideração as 
opiniões da criança. Esses pais ressaltam a importância da obediência, 
bem como, utilizam de práticas punitivas e de reforçamento negativo 
para garantir o cumprimento das regras (Baumrind, 1991). 

Por outro lado, os pais permissivos (semelhante a definição do 
estilo indulgente de Maccoby e Martin (1983) podem ser identificados 
por apresentarem baixos níveis de exigência e altos níveis de 
responsividade. Os pais são tolerantes, agem de uma maneira muito 
afetiva e receptiva aos desejos da criança e não utilizam de punições, 
não estabelecem regras e limites para o filho (Baumrind, 1991). 

O último estilo denominado rejeitador-negligente (semelhante ao 
estilo negligente proposto por Maccoby e Martin (1983) contempla os 
pais que demonstram indiferença diante do seu papel parental, ou seja, 
apresentam baixos níveis de exigência e de responsividade. Esses pais 
não procuram monitorar o comportamento da criança e tampouco se 
envolvem com o processo de socialização da criança.  Eles também 
demonstram distantes dos filhos e atendem somente as necessidades 
básicas da criança. Acredita-se que esse estilo parental pode revelar 
algum tipo de maltrato dos cuidadores (Baumrind, 1991). 

Apesar da teoria de classificação do Estilos Parentais de 
Baumrind ser a mais utilizada no mundo, existem críticas importantes 
sobre a construção desse modelo teórico. Primeiramente a classificação 
dos estilos parentais foi desenvolvida a partir de amostras homogêneas 
constituídas por famílias de classe média europeias e americanas e com 
um bom nível de escolaridade. Além disso, alguns pesquisadores 
demonstraram que o estilo autoritativo não é a única forma de 
parentalidade adaptativa (Brody & Flor, 1998; Carpenter & Mendez, 
2013). 

Existem diferenças nos estilos parentais empregados pelo pai e 
pela mãe. O pai geralmente é associado como a figura de autoridade que 
irá estabelecer os limites e a disciplina e a mãe seria a responsável pelos 
cuidados e a segurança afetiva dos filhos (Padilla-Carlson,1998). 
Frequentemente os comportamentos da mãe são mais atribuídos ao estilo 
autoritativo do que as atitudes parentais do pai, ou seja, as mulheres 
incentivam mais o diálogo, ao mesmo tempo em que procuram exercer o 
controle sobre o comportamento da criança. Por outro lado, o estilo 
autoritário, muitas vezes é atribuído ao pai, considerado como o 
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responsável pela imposição de regras e por utilizar de medidas punitivas 
para controlar o comportamento do filho (Gordon, 2000; Kaufmann et 
al.,2000; Pedro, Carapito &Ribeiro, 2015; Webber, Viezzer & 
Brandenburg, 2003; Winsler, Madigan & Aquilino, 2005).  

Outros autores Martin, Ryan & Brooks-Gunn (2007) discordam 
dessa diferença dos estilos parentais entre os pais e as mães. Os autores 
defendem a ideia de que os genitores possuem um estilo parental mais 
comum por conviverem juntos. Essas divergências na literatura apontam 
para a necessidade de maior investigação dessa lacuna. 

Diversos estudos têm constatado que os estilos parentais 
apresentam relações com o comportamento e ao ajustamento 
sócioemocional da criança e do adolescente (Baumrind, 1991; Eisenberg 
et al., 2006; Leeet al., 2013), aos sintomas psicopatológicos 
externalizantes e internalizantes (Yahav, 2007), relações com os pares 
(Spera, 2005) ou desempenho acadêmico (Assadi et al., 2007). 
Recentemente Cassoni (2013) realizou um levantamento sistemático e 
uma revisão crítica da literatura referente a estilos e práticas parentais. A 
autora buscou pelos termos “parenting style” AND “parenting practices” 
em bases de dados conhecidas como SciELO, PsycINFO, Science Direct 
e Web of Science. Ela utilizou um recorte do ano de 2006 até 2010 e 
estudos sobre as práticas parentais de crianças na faixa etária de 2 a 12 
anos. Ao total foram encontrados 67 artigos na íntegra. Dentre os 
principais resultados destacam-se a utilização de práticas parentais 
coercitivas, como a punição física tem sido associada aos problemas de 
adaptação, comportamento, ajustamento emocional e baixa autoestima. 
Além disso, a investigação não revelou o panorama dos estudos sobre 
estilos parentais com famílias de crianças com deficiência, 
aparentemente aponta para uma carência de pesquisas nesse campo. 

O estudo de revisão bibliográfica realizado por Macarini et al. 
(2010) corroboram com os resultados obtidos no último estudo, porque 
também revelou uma escassez de estudos no Brasil que investiguem as 
práticas educativas parentais com pais que tenham filho com deficiência, 
sendo ainda mais raro no caso de crianças com deficiência intelectual. 
Posteriormente Henn e Sifuentes (2012) também realizaram uma revisão 
bibliográfica e também constataram que nenhum estudo brasileiro teve 
como objetivo estudar os valores, atitudes e estilos parentais dos pais de 
crianças com deficiência. 

 
             3.4.1. Estudos sobre estilos parentais e autismo 
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Os primeiros pesquisadores a examinar a relação entre os estilos 
parentais e o desenvolvimento de crianças com autismo foram Siller e 
Sigman (2002). O estudo foi realizado com crianças que tinham o 
diagnóstico de autismo e média de 50 meses de idade. Eles descobriram 
que as mães ao utilizarem poucas estratégias de exigência para chamar 
atenção do filho com autismo poderiam favorecer o desenvolvimento de 
habilidades comunicativas no futuro.  

A pesquisa de cunho comparativo de Rutgers et al. (2007) 
investigou 89 famílias de origem holandesa com crianças com idade 
média de 26,5 meses que foram diagnosticadas como TEA, Deficiência 
Intelectual ou Transtorno de Linguagem comparados com uma amostra 
não-clínica. Os pesquisadores investigaram o apego, estilo parental, 
eficácia parental, experiências parentais de aborrecimentos diários, 
suporte social e problemas psicológicos. Os pais das crianças sem uma 
condição clínica relataram níveis mais elevados de autoridade parental 
do que os pais de crianças com TEA e do grupo com outros transtornos. 

O estudo de Watchel e Carter (2008) examinou a relação entre a 
aceitação da mãe quanto ao diagnóstico de TEA do seu filho e os estilos 
de interação materna, sintomas do autismo, competência da criança e 
depressão materna. Participaram 63 crianças com TEA entre 20 e 50 
meses de idade e suas mães. Os resultados apontam que a relação entre a 
resolução dos sentimentos associados ao diagnóstico de uma criança 
com TEA pelas mães e o seu estilo de interação são mediados pela 
associação entre as características da criança e a depressão materna. 

Outro estudo realizado com a população chinesa buscou 
investigar a relação entre os problemas de comportamento de crianças 
com autismo e os seus irmãos com o estilo parental. Participaram dessa 
pesquisa 151 crianças com diagnóstico de TEA, com idades entre 3 a 12 
anos e 134 irmãos sem deficiência e também 113 crianças com 
desenvolvimento típico.  Ambos os pais relataram seus estilos parentais 
e o seu estado psicológico e as mães também relataram sobre os 
problemas de comportamento das crianças. Os resultados do estudo 
indicaram que as crianças com autismo tinham problemas de 
comportamento graves e os pais apresentavam estilos parentais mais 
superprotetores e autoritários (Gau et al., 2010). 

Entende-se que as características comportamentais de uma 
criança com TEA podem interferir de forma negativa nos estilos 
parentais, devido as suas características comportamentais pode aumentar 
o comportamento de controle e proteção dos pais (Woolfson & Grant, 
2006). Por sua vez, os estilos parentais negativos podem aumentar os 
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problemas de comportamento da criança com TEA (Gau et al., 2010; 
Osborne, McHugh &Saunders, 2008; Wachtel & Carter, 2008). Um 
recente estudo exploratório por Lambrechts et al. (2011) mostrou que 
pais de uma criança com TEA (8-18 anos) relataram que eles usam 
menos punição e estimulam de forma mais explícita o desenvolvimento 
da criança e procuram adaptar o ambiente em comparação com os pais 
de uma criança sem TEA. 

Uma investigação realizada com foco no autismo buscou explorar 
a influência combinada do efeito do diagnóstico de crianças com TEA e 
TDAH e crianças com desenvolvimento típico com as características do 
fenótipo comportamental do TEA e/ou TDAH dos pais nos estilos 
parentais. Ambos os genitores obtiveram uma pontuação 
significativamente mais alta que os dados da norma do instrumento 
PSDQ e constataram um predomínio do estilo permissivo nas crianças 
com algum diagnóstico Aparentemente, os pais e mães da mesma forma, 
tendem a usar menos controle e punições em relação ao filho que tenha 
algum diagnóstico, possivelmente para evitar confrontos ou porque os 
pais podem desenvolver sentimentos de não serem capazes de 
influenciar o desenvolvimento da criança (Van Steijn et al., 2013). 

A relação entre o estilo de interação parental (responsivo versus 
diretivo) nas interações entre os pais de crianças com TEA foi o foco de 
investigação de Patterson, Elder, Gulsrud e Kasari (2014). Eles 
observaram as interações de 85 duplas criança-cuidador por meio de 
filmagens da interação numa brincadeira entre eles e aplicaram alguns 
questionários. As crianças tinham em média 31 meses de idade.  Os 
resultados demonstram que iniciações de interação da criança e o 
comportamento social estão associados a responsividade parental. 

A investigação dos estilos parentais utilizados pelos cuidadores 
chineses de crianças com diagnóstico de TEA foi o objetivo do estudo 
conduzido por Zhou e Yi (2014). Foram entrevistadas 28 famílias, sendo 
que a maioria dos participantes foram as mães. As crianças tinham em 
média 6,75 anos de idade. Para análise dos dados foi utilizada uma 
abordagem qualitativa, por meio do método da Grounded Theory. Os 
resultados revelaram padrões de estilos parentais que variavam em 
função dos papéis de cuidador e treinador intensivo para ajustar os 
comportamentos da criança, em busca da melhora do quadro 
prognóstico.  

Uma pesquisa comparativa buscou investigar os comportamentos 
parentais de mães oriundas dos Países Baixos e da Bélgica de crianças e 
adolescentes com TEA (n = 552) e sem TEA (n = 437) e buscou 
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examinar a existência de uma associação entre os problemas de 
comportamento infantil e o comportamento dos pais. Os resultados 
demonstraram que as crianças com TEA apresentam mais problemas de 
comportamento. Apesar disso, as mães de crianças com TEA relataram 
escores significativamente menores em Regras e Disciplina e escores 
mais altos em parentalidade positiva do que as mães com filhos com 
desenvolvimento típico (Maljaars, Boonen, Lambrechts, Leeuwen & 
Noens, 2014).  

A investigação de Hirschler-Guttenberg, Feldman, Ostfeld-
Etzion, Laor e Golan (2015) buscou investigar a relação entre auto-
regulacão e a co-regulação do medo e da raiva em crianças pré-escolares 
com e sem TEA mediados pelo estilo parental e o temperamento 
materno. A pesquisa foi realizada com 80 famílias israelenses, sendo 40 
de crianças com TEA e as demais com desenvolvimento típico. Para 
mensurar os estilos parentais os autores utilizaram do PSDQ - Parenting 
Styles and Dimensions Questionnaire (Robinson et al. 2001). Os 
resultados obtidos revelaram que durante situações que evocam raiva ou 
frustração, o estilo autoritário da mãe previu tanto os esforços de 
autoregulação da criança como o uso das estratégias de coregulação da 
criança. Esta descoberta implica que um estilo autoritário de 
parentalidade torna mais difícil para uma criança com TEA confiar em 
sua mãe e usá-la como reguladora externa durante momentos de 
frustração. Por outro lado, na regulação do medo o estilo parental 
autoritativo desempenha um papel mais central na definição do 
comportamento regulatório de crianças com TEA. Embora, o estilo 
parental autoritativo não aumentou o comportamento de coregulação da 
criança com a mãe e aumentou os esforços de autoregulação da criança, 
sugerindo maiores dificuldades na regulação do estado emocional do 
medo. 

A pesquisa de Hutchison, Feder, Abar e Winsler (2016) teve 
como objetivo examinar a relação entre o estresse parental, o estilo 
parental e as funções executivas da criança. A investigação foi realizada 
com 82 crianças e adolescentes com 7 a 18 anos de idade. A amostra era 
dividida em três grupos: 21 crianças com TDAH; 33 diagnosticadas com 
TEA e 28 com desenvolvimento típico (DT). Os resultados obtidos 
indicaram que as crianças com TDAH ou TEA tiveram maiores 
prejuízos nas funções executivas e seus pais relataram maior estresse e 
um maior uso do estilo parental permissivo, em comparação com 
crianças com DT.  



 

 

52 

Outro estudo comparativo foi realizado por Ventola, Lei, Paisley, 
Lebowitz e Silverman (2017) e teve como objetivo comparar o estilo 
parental de pais norte-americanos de crianças com TEA (n-48), 
Ansiedade (n=85) e desenvolvimento típico (DT) (n=26). De modo geral 
os pais de crianças com TEA e DT não apresentaram diferenças 
significativas no estilo parental. Contudo, as crianças com TEA 
apresentaram mais problemas de comportamento internalizante e 
externalizante quando comparadas aos demais grupos.  Os sintomas 
externalizantes são os mais preocupantes, nesses casos os paisde 
crianças com TEA podem responder com maior controle parental e ser 
menos tolerantes. 

A investigação de Riany, Cuskelly e Meredith (2017) teve como 
objetivo comparar os estilos parentais, o relacionamento pai-filho e o 
apoio social em pais indonésios de crianças com e sem TEA. 
Participaram 101 pais de crianças com TEA e 101 com desenvolvimento 
típico (DT). O instrumento utilizado para avaliar os estilos parentais foi 
o Parenting style and dimension questionnaire (PSDQ) (Bahasa 
Indonesian version). Os resultados mostraram que os pais de crianças 
com TEA eram mais autoritários do que os pais de crianças com DT, 
que por sua vez eram mais autoritativos. Presume-se que as 
características das crianças com TEA podem afetar o modo como os pais 
lidam com elas. Por isso, muitas vezes o emprego do estilo autoritário de 
parentalidade pode ser predominante para lidar com os problemas de 
comportamento e também como forma de gerenciar a sua dificuldade de 
comunicação com seus filhos (Ganz et al., 2012). 

 
             3.4.2Estudos sobre estilos parentais e outras 

deficiências 
 
Uma pesquisa realizada com famílias chinesas foi conduzida por 

Gauet al. (2008) com o objetivo de relacionar características e estilos 
parentais a problemas de comportamento em crianças com Síndrome de 
Down e seus irmãos. A amostra foi constituída de 45 famílias com 
crianças com Síndrome de Down e pelo menos outro filho com 
desenvolvimento típico. As crianças com Síndrome de Down tinham 
entre dois e 14 anos e seus irmãos entre três e 18 anos. As crianças com 
SD apresentaram problemas de atenção e de pensamento, bem como 
problemas de socialização. Os autores destacaram que os pais possuem 
práticas educativas diferenciadas destinadas aos filhos com e sem a 
deficiência, caracterizadas principalmente por uma maior superproteção 
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dos filhos com Síndrome de Down em comparação a seus irmãos, 
especialmente pela mãe. 

Um estudo comparativo com famílias brasileiras buscou 
investigar as práticas educativas parentais e o estresse parental 
enfrentado por pais que tenham filhos com desenvolvimento típico e 
atípico (deficiência intelectual e síndrome de Down) com idades entre 0 
e 6 anos. O método incluiu análises descritivas e inferenciais, com a 
participação de 61 pais, divididos em três grupos para comparação. 
Dentre os resultados, destaca-se que os pais de filhos com SD utilizam 
estratégias de maior controle, maior supervisão da criança e controle da 
ansiedade do filho, caracterizando um perfil parental mais autoritário. 
Os pais de filhos com desenvolvimento típico apresentaram 
características de práticas educativas com perfil parental mais 
autoritativo, com estratégias que envolvem liberdade e expressão de 
afeto e incentivo à autonomia. Já os pais de filhos com deficiência 
intelectual, evidenciaram estratégias imprecisas. Os resultados 
apontaram que esses pais usam estratégias como baixa supervisão da 
criança, controle autoritário e maior indução à ansiedade (Minetto, 
Crepaldi, Bigras & Moreira, 2012). 

O estudo realizado por Blacher, Baker e Kaladjian (2013) 
examinou como deficiências específicas podem afetar os 
comportamentos parentais de mães. Foram realizadas observações 
longitudinais do comportamento das mães quando as crianças tinham 3, 
4, e 5 anos em atividades estruturadas e não estruturadas. Participaram 
183 mães norte-americanas de crianças com TEA, paralisia cerebral, 
síndrome de Down, Transtorno do Desenvolvimento sem outra 
especificação e desenvolvimento típico. Os comportamentos parentais 
negativos foram maiores nas atividades estruturadas e maior em mães de 
crianças em todos os grupos com algum diagnóstico clínico em 
comparação com as mães de crianças com desenvolvimento típico. A 
parentalidade positiva foi superior em atividades não estruturados, 
principalmente no grupo de mães de crianças com síndrome de Down. A 
parentalidade negativa apresentada pelas mães esteve fortemente 
relacionada com as características do desenvolvimento e do 
comportamento da criança. 

Na pesquisa de Nam e Chum (2014) o foco de investigação foram 
os fatores que afetam o estilo parental em famílias com crianças em 
risco ou com atraso de desenvolvimento na Coréia do Sul.  Este estudo 
concluiu que a idade das mães, o emprego da mãe, o apoio social e 
estresse parental foram preditores significativos para o estilo parental 
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entre as mães coreanas. As mães que são mais velhas recebem mais 
apoio, e experimentam níveis mais baixos de estresse mostram um estilo 
mais positivo parentalidade. 

A pesquisa de Phillips, Conners, Curtner-Smith (2017) buscou 
comparar os estilos e as dimensões parentais nas mães de crianças com 
desenvolvimento típico (DT) e síndrome de down (SD). Participaram 
desse estudo 47 mães de crianças com DT e 35 mães de crianças com 
SD. Para avaliar os estilos parentais, foi aplicado o The Parenting Styles 
and Dimensions Questionnaire (PSDQ) (Robinson et al., 2001). Os 
resultados evidenciaram que as mães de crianças com SD utilizam 
principalmente o estilo parental permissivo quando comparadas as mães 
de crianças com DT e também usam menos o estilo parental autoritativo. 
A explicação para o predomínio do estilo permissivo se deve ao fato que 
dar a criança o que ela deseja elimina temporariamente o problema de 
comportamento, o que alivia o estresse por um curto período. 

Outro estudo de origem asiática foi conduzido por Su, Cuskelly, 
Gilmore e Sullivan (2017) e teve como objetivo verificar as associações 
entre o estilo parental autoritativo e a competência e apoio social 
percebidos pelas mães (n=167) de crianças chinesas com deficiência 
intelectual e mães (n=119) de crianças com desenvolvimento típico. As 
crianças tinham em média 10 anos de idade. Para avaliar o estilo 
parental foi utilizado o PSDQ - Parenting Styles and Dimensions 
Questionnaire (Robinson et al. 2001). Os prejuízos no desenvolvimento 
de uma criança aparentemente não afetam o provimento de carinho e o 
envolvimento das mães na parentalidade. As mães de crianças com 
deficiência intelectual relataram níveis similares de conexão e calor com 
seus filhos, como as mães de crianças com desenvolvimento típico.  
Embora, as mães de crianças com deficiência intelectual relataram 
utilizar com menos frequência o incentivo a autonomia da criança do 
que quando comparadas as mães de crianças com desenvolvimento 
típico, o que sugere o uso de estratégias mais diretivas pelas mães de 
crianças com deficiência. 

Diante disso, nota-se que os estilos parentais sofrem influências 
diretas do comportamento da criança, bem como, da relação coparental 
de forma recíproca e recursiva. Por isso, a investigação desse fenômeno 
no contexto de famílias de crianças com desenvolvimento atípico, como 
no caso de TEA, permitindo uma ampliação da compreensão da 
dinâmica familiar em contextos específicos. 
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4. HIPÓTESES 
 
 A hipótese desse estudo é de que os estilos parentais e a 

coparentalidade tem relação com os problemas de comportamento das 
crianças com TEA.As hipóteses específicas deste estudo são: 

1ª HIPÓTESE 
A coparentalidade terá relação com o comportamento infantil. 

Mais especificamente, espera-se que a relação coparental, nas dimensões 
de acordo nas práticas parentais, satisfação com a divisão no trabalho, 
suporte na função parental e gestão conjunta das relações 
familiarestenha uma relação forte e positiva com as capacidades da 
criança e forte e negativa com as dificuldades da criança.Alguns estudos 
realizados com pais de crianças com desenvolvimento típico apoiam 
esses achados, Scott(2009) verificou que o suporte coparental apresenta 
uma associação com problemas de comportamento infantil. Uma relação 
positiva também foi encontrada entre sabotagem coparental e problemas 
de ajustamento infantil, especialmente no grupo de pais (Leroy et al., 
2013). Os problemas de comportamento internalizante/externalizante da 
criança também foram associados com a dimensão exposição a conflitos 
no relacionamento coparental (Barzel & Reid, 2011). 

 
2ª HIPÓTESE 
Os estilos parentais terão relação com o comportamento infantil. 

Devido aos estudos que destacam o maior nível de estresse parental em 
genitores de crianças com TEA, espera-se que os genitores das crianças 
com TEA adotem um estilo autoritário, conforme é apontado por 
diversos autores que  realizaram pesquisas com os pais de crianças com 
TEA ou com outras condições clínicas (Blacher, Baker & Kaladjian, 
2013; Gau et al., 2008; Gau et al., 2010; Hutchison et al., 2016; Minetto 
et al.,2012; Phillips, Conners & Curtner-Smith, 2017; Riany, Cuskelly 
& Meredith, 2017; Su et al., 2017; Van Steijn et al., 2013;  Ventola et 
al., 2017). Também se espera que a criança apresente maiores níveis de 
dificuldades de comportamento, até mesmo porquediversos 
pesquisadores têm observado que as crianças com TEA frequentemente 
apresentam altos níveis de problemas de comportamento em 
comorbidade ao transtorno (Bauminger, Salomon & Rogers, 2010; Gray, 
Keating, Taffe & Brereton, 2012; Hartley, Sikora & McCoy, 2008; 
Horiuchi et al., 2014; Kanne & Mazurek, 2011; Mazurek & Kanne, 
2010). 
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3ª HIPÓTESE 
A coparentalidade terá relação com os estilos parentais. Espera-se 

que as dimensões de acordo nas práticas parentais, satisfação com a 
divisão no trabalho, suporte na função parental e gestão conjunta das 
relações familiarestenha uma relação forte e positiva com o estilo 
autoritativo, conforme aponta o estudo com casais de crianças sem 
deficiência conduzido por Boing e Crepaldi (2016). Por outro lado, 
espera-se encontrar uma associação forte e positiva entre as dimensões 
de alto desacordo nas práticas parentais, insatisfação na divisão das 
tarefas pelo companheiro e sabotagem na função parental com estilos 
parentais diferentes adotados pelo casal. Boing & Crepaldi (2016) 
verificaram correlações entre as dimensões associadas à uma 
coparentalidade negativa e os estilos parentais autoritário e permissivo.  

 
4ª HIPÓTESE 
Os estilos parentais e a avaliação da relação coparental devem ser 

semelhantes entre o grupo de pais e de mães das crianças com TEA. 
Espera-se que os genitores que convivem no mesmo contexto devam 
compartilhar as mesmas características referentes as tarefas parentais. 
Martin et al (2007) defendem a ideia de que os genitores possuem um 
estilo parental mais comum por conviverem juntos. 

 
5ª HIPÓTESE 
Em virtude das características no diagnóstico e no prognóstico do 

TEA e dos sintomas de estresse parental mais elevados nos genitores 
dessa população, espera-se uma relação coparental com desacordo nas 
práticas parentais, sabotagem na função parental e insatisfação na 
divisão das tarefas acompanhada de um estilo parental autoritário e/ou 
permissivoBlacher, Baker & Kaladjian, 2013; Gau et al., 2008; Gau et 
al., 2010; Hutchison et al., 2016; Minetto et al.,2012; Phillips, Conners 
& Curtner-Smith, 2017; Riany, Cuskelly & Meredith, 2017; Su et al., 
2017; Van Steijn et al., 2013;  Ventola et al., 2017). Também é 
esperadoque as crianças com TEA tenham mais dificuldades do que 
capacidades quanto as suas habilidades comportamentais.Outras 
investigações internacionais que utilizaram o SDQ com pais de crianças 
com TEA em comparação a outras populações de crianças também 
observaram que elas apresentam menor nível de comportamento 
prossocial e mais problemas de comportamento (Horiuchi et al., 2014; 
Iizuka et al., 2010; Totsika et al., 2011a; Totsika et al., 2011b; Saito et 
al., 2017). 
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5. MÉTODO 
 
5.1 Delineamento da pesquisa 
 
Essa pesquisa caracteriza-se como de caráter exploratória, 

descritiva e correlacional. Primeiramente como exploratória, pois 
realizará um levantamento bibliográfico, entrevistas com pessoas que 
tem experiências práticas com o problema pesquisado com o objetivo de 
investigar e distinguir conceitos e ideias sobre o fenômeno, 
possibilitando com base nos resultados atingidos neste estudo, 
vislumbrar outros problemas de pesquisa (Gil, 1999). Esta pesquisa 
também se configura como de caráter descritivo, porque tem o objetivo 
de descrever as características da população e do fenômeno estudado. 
Caracterizar-se também como correlacional, pois avaliará o grau de 
relação entre as variáveis desta pesquisa (Sampiere, Collado & Lucio, 
2006). Para auxiliar numa compreensão aprofundada dos fenômenos 
optou-se por uma abordagem quali-quantitativa, na qual foi possível 
uma descrição dos fenômenos, bem como, a utilização de estatísticas 
inferenciais para compreender os fenômenos investigados e análise de 
conteúdo para os dados oriundos da entrevista e por fim uma análise 
integrada dessas duas abordagens metodológicas (Creswell, 2010). 

O estudo também se caracteriza como transversal por analisar um 
momento específico, no espaço e no tempo atual, da trajetória de vida 
dos participantes (Sampiere Collado & Lucio, 2006). Esta pesquisa 
utilizou de fontes primárias para o acesso ao fenômeno investigado, pois 
o pesquisador abordou diretamente os sujeitos que atendem os critérios 
estabelecidos, por meio de entrevistas e questionários para investigação 
dos fenômenos psicológicos. 

 
5.2 Participantes 
A coleta de dados foi realizada no Centro Especializado em 

Reabilitação(CER). O serviço presta assistência para onze municípios de 
uma região no sul do Brasil. A Portaria nº793 de 24 de abril de 2012 
institui a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência no âmbito do 
Sistema Único de Saúde destaca no Artigo 19 “O CER é um ponto de 
atenção ambulatorial especializada em reabilitação que realiza 
diagnóstico, tratamento, concessão, adaptação e manutenção de 
tecnologia assistiva, constituindo-se em referência para a rede de 
atenção à saúde no território”. Esse serviço especificamente atende 
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preferencialmente crianças de 0 a 12 anos de idade, com Transtornos do 
Espectro do Autismo (TEA). O CER tem alguns tipos de enquadramento 
do usuário, ele pode ficar no mínimo três meses para avaliação no 
serviço e caso seja diagnosticado com TEA o tempo máximo de 
permanência para o tratamento é de um ano, posteriormente ele é 
encaminhado para a Unidade de Saúde Básica (UBS) de referência do 
seu município para dar continuidade ao acompanhamento. Portanto, 
todas as crianças que participaram dessa pesquisa já tinham passado 
pelo período mínimo de avaliação. 

Participaram deste estudo 45pais (idade média: 36,36 DP= 7,19) e 
45 mães (idade média: 31,78 DP=5,92) totalizando 90 participantes. 
Como critério de inclusão, os casais deveriam ter um filho ou filha na 
faixa etária de 3 a 7 anos, com laudo diagnóstico, segundo os critérios 
do DSM-5, que contemple o 299.00 Transtorno do Espectro Autista 
(APA,2014). Estes pais e mães também deveriam ter tido essa criança 
focal após seus 18 anos de idade, e coabitar há pelo menos seis meses. 
Já os critérios de exclusão adotados foram que os genitores tivessem 
deficiência intelectual ou algum transtorno mental grave e persistente. A 
amostra dessa população se caracteriza como não probabilística e 
intencional, pois o pesquisador se dirigiu apenas as famílias de crianças 
com o diagnóstico Transtorno do Espectro Autista atendidas pelo 
serviço. 

Foram excluídas da amostra 41famílias, 14 foram desligadas do 
serviço ou receberam alta do atendimento,10 famílias o pai se recusou a 
participar da pesquisa e 06 famílias os pais estavam separados e um dos 
membros não mantinha relação com a criança ou era uma família 
monoparental e 11 crianças foram excluídas da amostra porque a equipe 
do CER não concluiu o diagnóstico de TEA no período da coleta de 
dados. Geralmente a recusa dos homens era informada pela mãe ao 
pesquisador. Elas alegavam que o esposo não tinha tempo para 
responder aos questionários ou ele não se sentia à vontade.  

Assim, efetivamente participaram dessa pesquisa 45 famílias de 
crianças com TEA. O foco foi o casal de pais (pai e mãe), sendo que a 
maioria eram genitores biológicos (n=41) e em outras famílias a mãe era 
a genitora biológica e o companheiro era o padrasto da criança-alvo 
(n=03) em apenas uma família os pais biológicos eram separados, mas 
compartilhavam o cuidado do filho com TEA. Quanto a idade das 
crianças, esta variou entre 36e 92 meses (média de idade em meses: 
59,07 DP= 17,35). Em relação ao sexo da criança, 86,7%(n=39) eram do 
sexo masculino. Quanto a situação escolar a maioria das crianças, 
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(n=41) frequentavam a escola regular e o serviço especializado e 
apenas(n=4) frequentava somente o serviço especializado, nesses casos 
se destacam as crianças com menos de 4 anos de idade. 

A Tabela 1 exibe informações quanto à composição familiar dos 
participantes. Observou-se que a maioria das famílias é do tipo nuclear 
(com pais e mães biológicos de todos os filhos). 

  

 
 
No que se refere ao número de pessoas que residem com a 

criança, obteve-se uma média de 3,82 (DP=0.75) por família. Em 
44,44%(n=20) das famílias a criança com TEAé o único filho do casal. 
Das famílias que possuem mais filhos, 31,1% (n = 14), possui filhos em 
idade escolar de 7 a 16 anos, 6,7% (n = 3) têm filhos acima de 16 anos, 
8,9% (n = 4) têm filhos na faixa etária de quatro a seis anos, e 8,9% (n = 
4) têm crianças de zero a três anos.  

Na Tabela 2 há informações sobre os cuidadores que auxiliam no 
cuidado das crianças pesquisadas quando elas não estão na escola. A 
mãe destaca-se como a principal cuidadora da criança com TEA quando 
esta não está na escola e/ou nas instituições, em seguida vêm as avós. 
Diante dos resultados, ressalta-se que o pai passa poucos períodos com a 
criança, em 5famílias ele alternou com a mãe; em apenas uma família o 
pai ficou como o principal responsável pelos cuidados do filho e 
destaca-se outra família que trouxe o padrasto nessa função.  
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Apresentam-se na Tabela 3 os dados sobre a renda familiar. 

Constatou-se que 13 das 45 famílias possuem renda equivalente ao 
recebimento de aproximadamente 3 salários mínimos (valor atual - 
R$954,00). 
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Na Tabela 4 são apresentadas as informações sobre os pais e as 

mães quanto à escolaridade.  Quanto à escolaridade do casal, esta 
apresentou certa variação entre os participantes; houve uma maior 
concentração no ensino médio completo para os pais, 42,2% (n = 19), e 
para as mães, 44,4% (n = 20).  

Cabe destacar que todos os pais participantes exercem atividade 
remunerada, exceto dois que declararam estar desempregados. As 
profissões variaram entre professor, servidor público, pedreiro, 
vendedor, eletricista, empresário, carpinteiro, comerciante, torneiro 
mecânico, conferente, porteiro, gerente, auxiliar administrativo, gerente 
de vendas, aposentado, guarda municipal, técnico de enfermagem, 
pintor, vigilante, pastor, auxiliar de estoque, metalúrgico, auxiliar de 
manutenção, supervisor administrativo, caminhoneiro e bombeiro. Já 
com relação às mães, 42,2% (n = 19) declararam que são donas de casa. 
As demais profissões variaram entre faxineira, empresária, servidora 
pública, auxiliar de serviços gerais, auxiliar administrativo, comerciante, 
costureira, auxiliar financeiro, vendedora, cabelereira, merendeira, 
auxiliar de estoque e jornalista. 
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Com base nas informações apresentadas sobre a caracterização 

dos pais e mães das crianças com TEA, constatou-se que a mãe é a 
principal provedora dos cuidados destinados ao filho, 42,2% (n = 19) 
delas se dedicam em tempo integral à criança, o que não ocorre em 
nenhum dos casos dos pais, pois a maioria exerce atividade remunerada 
fora de casa. Todavia, a escolaridade de ambos os genitores variou entre 
os diferentes níveis, observando que a maioria possui ensino médio 
completo.  

 
5.3 Instrumentos  
 
Primeiramente foi aplicado um questionário elaborado pelo grupo 

de pesquisadores do NEPeDI para investigar dados sociodemográficos 
com apenas um dos genitores e depois foram aplicados os demais 
instrumentos com cada genitor separadamente. O fenômeno da 
coparentalidade foi avaliado por meio da Escala da Relação Coparental - 
ERC (Coparenting Relationship Scale CRS) (Feinberg, Brown& Kan, 
2012). Os estilos parentais foram investigados através do Questionário 
de Dimensões e Estilos Parentais (QDEP) (Pedro et al., 2015). O 
comportamento das crianças foi avaliado por meio do Questionário de 
Capacidades e Dificuldades (SDQ). Por fim, foi aplicada uma entrevista 
semiestruturada elaborada pelo pesquisador para compreender a 
experiência dos pais diante do filho com TEA, bem como, para 
identificar os principais recursos e dificuldades encontradas pelos pais 
na criação dessas crianças. Abaixo seguem mais informações sobre cada 
um dos instrumentos: 

 
- Questionário Sociodemográfico (Anexo 1) 
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Esse questionário foi desenvolvido por pesquisadores vinculados 
ao NEPeDI e foi adaptado para as especificidades da população a ser 
pesquisada neste estudo. É composto por 15 questões concernentes a 
variáveis como: dados da família (cidade de residência, composição 
familiar, número de pessoas que moram na casa, idade e escolaridade 
dos membros da família); renda familiar (profissão, atividade atual, 
jornada de trabalho e valores dos rendimentos percebidos mensalmente 
pela família); presença de pessoa contratada para auxiliar nos cuidados 
com a casa e com a(s) criança(s) (empregada ou babá, por exemplo); uso 
de medicamentos por parte dos familiares; e características da habitação 
(número de cômodos e tipo de edificação). Além dessas informações, foi 
incluída uma questão que visa investigar os serviços especializados, que 
auxiliam na assistência destinada a criança com deficiência e a sua 
família e também foi incluída uma questão com o objetivo de investigar 
se a criança com deficiência frequenta algum tipo de instituição de 
educação formal (escolas) de ensino regular e/ou especializada para a 
população infantil com deficiência.  

- Questionário de Capacidades e Dificuldades (SDQ) (Anexo 
2) 

O comportamento da criança foi investigado por meio da 
aplicação do Questionário de Capacidades e Dificuldades (Strengths and 
Difficulties Questionnaire - SDQ). Este instrumento foi desenvolvido 
em 1997 por Goodman e validado no Brasil por Fleitlich, Cartázar e 
Goodman (2000). O objetivo do questionário é investigar 
comportamentos, emoções e relações interpessoais de crianças e 
adolescentes, com idades entre os 4 e os 16 anos. É constituído por 25 
itens divididos em cinco subescalas: hiperatividade, problemas 
emocionais, de conduta e de relacionamento e comportamento 
prossocial, com cinco itens em cada subescala. O questionário possui 
três versões, uma destinada para professores, uma de auto-avaliação 
pelas próprias crianças/adolescentes (a partir de 11 anos) e outra 
respondida pelos pais, que será utilizada nessa pesquisa. Os participantes 
respondem por meio de uma escala Likert de 3 pontos variando entre 
falso (zero), mais ou menos verdadeiro (um) e verdadeiro (dois) para os 
comportamentos da criança nos últimos seis meses. Sua correção ocorre 
pela soma em cada dimensão, variando entre zero e 10, e pela soma dos 
quatro primeiros fatores num índice total de dificuldade entre zero e 40 
pontos (Anexo 2). O SDQ possui evidencias de validade em 21 países de 
5 continentes no mundo, o que representa um alto grau de confiabilidade 
do instrumento para o rastreamento de comportamentos de crianças e 
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adolescentes em diferentes culturas (Saur & Loureiro, 2012). No Brasil 
o SDQ foi apresentado por Fleitlich, Cartázar e Goodman (2000) e a 
investigação das suas propriedades psicométricas foi conduzida por 
Woerner et al. (2004). Para a validação do instrumento no contexto 
brasileiro, ele foi aplicado numa amostra composta por pais e 
professores de 898 crianças e adolescentes de 7 a 14 anos (não clínica) e 
87 crianças e adolescentes de uma clínica universitária (clínica). Por 
meio de procedimentos estatísticos, verificou-se a fidedignidade 
avaliada pelo alfa de Cronbach com valores para o escore total de 
dificuldades próximos a 0,80 para todas as versões testadas. 

 
- Escala da Relação Coparental - ERC (Coparenting 

Relationship Scale CRS) (Feinberg, Brown, & Kan, 2012) (Anexo 3) 
Esta escala foi construída com base na Teoria da Estrutura Interna 

e Contexto Ecológico da Coparentalidade (Feinberg, 2003). O 
instrumento é composto por 35 itens, numa escala de sete pontos de não 
verdadeiro (0) a completamente verdadeiro (6), exceto para a subescala 
Conflito, na qual as categorias de resposta variam de nunca (0) a muito 
frequentemente (6). As sete subescalas que compõem a CRS são 
divididas nos quatro domínios teóricos anteriormente descritos: a) 
Acordo coparental, com uma subescala (quatro itens); b) divisão de 
tarefas parentais, com uma subescala divisão do trabalho (2 itens); c) 
Suporte/sabotagem com as três subescalas:  1) apoio coparental (quatro 
itens), 2) reconhecimento da parentalidade do parceiro (sete itens), e 3) 
sabotagem coparental (seis itens); e d) Administração conjunta das 
interações familiares com as subescalas 1) exposição a conflitos (2 itens) 
e 2) proximidade coparental (cinco itens).  

As evidencias de validade revelam que em relação a 
fidedignidade o CRS obteve valores de alfa de cronbach entre 0,91 e 
0,94 para homens e mulheres em transição para parentalidade. A 
avaliação da consistência interna das dimensões obteve valores acima de 
0,75 em quatro fatores: Proximidade Coparental, Exposição ao Conflito, 
Suporte Coparental e Sabotagem Coparental, para homens e mulheres. 
Por outro lado, a dimensão Apoio Parental a confiabilidade materna 
variou entre 0,83 e 0,88, porém a paterna apresentou valores menores ou 
no limite do aceitável entre 0,61 e 0,71, assim como no fator Acordo 
Coparental variando entre 0,66 e 0,74 para homens e mulheres.  

Atualmente não existe nenhuma medida de coparentalidade 
validada ou adaptada para o contexto brasileiro. A versão da ERC 
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utilizada nesse estudo é uma adaptação transculturalpara o Brasil 
(Carvalho et al., no prelo). 

 
-  Questionário de Dimensões e Estilos Parentais (QDEP)  
O Questionário de Dimensões e Estilos Parentais (QDEP) 

utilizado nessa pesquisa é uma versão portuguesa do Parenting Styles 
and Dimensions Questionnaire (PSDQ) – Short Form (Robinsonet al., 
2001). O PSDQ é um dos poucos instrumentos de avaliação dos estilos 
parentais com bons indicadores psicométricos (Locke & Prinz, 2002). 
Esse instrumento foi adaptado e validado para diversos países, como a 
Rússia (Hart, Nelson, Robinson, Olson, & McNeilly-Choque, 1998), 
China (Wu et al., 2002), Turquia (Önder & Gülay, 2009) e comunidades 
Afro-Americanas (Coolahan, McWayne, Fantuzzo, & Grim, 2002). O 
PSDQ possui uma versão validada em Portugal oriunda de uma 
retroversão do questionário original realizada por indivíduos bilíngues 
(Pedro et al., 2015), mas o instrumento ainda não possui evidências de 
validade para o contexto brasileiro. Todavia, pela aproximação 
linguística entre Brasil e Portugal optou-se pela utilização da versão 
portuguesa do QDEP. Além disso, os estudos com o PSDQ em diversos 
contextos culturais têm confirmado o modelo teórico da tipologia de 
Baumrind e constado valores de coeficiente mais baixos no estilo 
parental permissivo (Önder &Gülay, 2009; Olivary, Tabliabue& 
Confalonieri, 2013). 

O instrumento possui duas versões, uma para a mãe e a outra para 
o pai. As versões são compostas pelos mesmos itens, a diferença esta 
apenas na construção da frase em relação ao gênero do respondente. Na 
primeira parte do questionário o genitor irá responder o modo como age 
em relação ao seu filho (a) e na outra parte do instrumento ele irá dizer 
como é a atuação do parceiro(a) com o(a) filho(a). 

A versão original desse instrumento é composta por 32 itens, 
divididos em três dimensões autoritativo, autoritário e permissivo. Na 
escala original os coeficientes de alfa de cronbach para cada dimensão 
são 0.86(autoritativo), 0.82(autoritário) e 0.64 (permissivo). Todos os 
itens do questionário variam numa escala do tipo Likert de cinco pontos 
que variam de 0(nunca) e 5(sempre). O instrumento também consegue 
revelar subdimensões dentro de cada tipo de estilo parental. Dentro do 
QDEP, o estilo parental tipo autoritativo é composto por 15 itens e esses 
são divididos igualmente entre as subdimensões de ligação, regulação e 
autonomia (p.ex., “Sou sensível às necessidades e sentimentos do meu 
filho” -Ligação). O estilo parental autoritário é constituído de 12 itens e 
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esses são distribuídos de forma equitativa entre as subdimensões coerção 
física, hostilidade verbal e punição (p.ex., “Castigo fisicamente o meu 
filho para o disciplinar” - Coerção física). A soma dos resultados 
oriundos das subdimensões permitem caracterizar as práticas parentais 
mais frequentes em cada estilo parental. Por fim, o estilo parental 
permissivo é composto por 5 itens (p.ex., “Cedo quando o meu filho faz 
birra). Nesse caso, todos os itens são somados e revelam o estilo 
parental do tipo permissivo. 

A pesquisa de Pedro et al (2015) teve como objetivo avaliar as 
propriedades psicométricas e a validade fatorialdo QDEP- versão 
portuguesa.  A amostra foi composta por 2081 indivíduos portugueses 
(1085 mães; 996 pais) com filhos na faixa etária de 3 a 15 anos idade. 
Os resultados do alfa de Cronbach para cada uma das dimensões do 
instrumento revelou valores de consistência interna satisfatórias para a 
utilização em pesquisas (α Autoritativo = 0,88; α Autoritário = 
0,73; α Permissivo = 0,62). Esse resultado demonstra uma adequação da 
versão portuguesa aos valores obtidos na escala original PSDQ 
(Robinson et al., 2001). Além disso, a análise fatorial confirmatória 
corroborou para verificar a adequação da versão portuguesa com o 
modelo teórico de três fatores (autoritário, autoritativo e permissivo). 

 
- Entrevista sobre o cuidado de filhos com TEA (Apêndice 1) 
Esta entrevista semiestruturada foi construída pelo pesquisador 

desta pesquisa, tendo em vista a necessidade de dados qualitativos que 
retratem a experiência dos pais com um filho com TEA. O roteiro da 
entrevista está focado nos aspectos relacionados aos cuidados fornecidos 
pelos pais, bem como, as principais dificuldades enfrentadas na criação 
do seu filho. O instrumento foi baseado nas Dimensões de 
Coparentalidade (Feinberg, 2003) e no Roteiro para Entrevista sobre 
coparentalidade (NIEPED, 2006). O instrumento original possui trinta 
questões e nessa tese ele foi adaptado para apenas oito.  

 
 
5.4 Procedimentos de coleta dos dados 
 
Primeiramente foi realizado contato com a instituição 

especializada no atendimento dessa população. No contato inicial foi 
apresentada a proposta de pesquisa e solicitada autorização para a 
coordenadora do serviço para o acesso ao cadastro das crianças 
atendidas (Autorização Institucional – Apêndice 2). Após o 
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consentimento da instituição, uma emenda do projeto foi encaminhada 
ao Comitê de Ética com Seres Humanos da Universidade Federal de 
Santa Catarina-UFSC. Cabe ressaltar que esta pesquisa é continuidade 
do projeto “Envolvimento paterno no contexto familiar contemporâneo”, 
o qual foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos (CEPSH/UFSC), sob o parecer consubstanciado de nº 
447.932, no dia quatro de novembro de 2013. Esse projeto foi 
financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq). 

Posteriormente foi realizado um levantamento da população que 
se enquadra nos critérios de inclusão e exclusão. Com base nesta pré-
seleção dos participantes, foi realizado pelo pesquisador o convite para 
participação neste estudo, por meio do contato telefônico ou 
pessoalmente com os pais quando eles estiverem aguardando o 
atendimento dos seus filhos na instituição. 

Os pais que preencheram os critérios estabelecidos e aceitaram 
participar deste estudo foi agendado um horário e local de preferência 
deles, para a realização da coleta de dados. Esta estratégia teve o intuito 
de minimizar qualquer tipo de transtorno ao participante. Ainda assim, 
independentemente do local, buscou-se um ambiente propício e 
reservado para aplicação da pesquisa, tendo em vista interrupções e a 
própria privacidade do participante. Os locais mais comuns para a 
realização da pesquisa foram as dependências da instituição, 
principalmente nas salas de atendimento, seguido da residência familiar 
e, por último, o ambiente de trabalho. 

No primeiro contato com os participantes o pesquisador explicava 
os objetivos e métodos da pesquisa. Havendo concordância na 
participação, o pesquisador solicitava a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice 3) do pai e da 
mãe e dará seguimento com a aplicação dos instrumentos. A ordem de 
preenchimento dos instrumentos era a seguinte: (1) assinatura do TCLE, 
(2) Questionário Sociodemográfico, (3) Questionário de Dimensões e 
Estilos Parentais (QDEP), (4) Escala da Relação Coparental - ERC, (5) 
Questionário de Capacidades e Dificuldades – SDQ e 6) Entrevista 
sobre o cuidado de filhos com TEA. A aplicação de todos os 
instrumentos levava aproximadamente 50 minutos com cada 
participante. Apenas o questionário sociodemográficofoi aplicado em 
apenas um dos genitores. A entrevista foi aplicada de forma aleatória 
nos casais participantes da pesquisa, a cada quatro casais participantes, o 
quinto foi convidado a responder a entrevista, perfazendo um total de 9 
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casais entrevistados. Ressalta-se que muitos participantes se 
emocionaram ao responderem os instrumentos, principalmente os que 
participaram da entrevista. Nesses casos, o pesquisador procurou acolher 
os pais e verificou junto com o participante a rede de apoio disponível, 
principalmente quanto a possibilidade de atendimento psicológico no 
serviço especializado. Além disso, foi realizado contato com os 
psicólogos responsáveis pela a assistência a essas famílias para ficarem 
atentos aos sintomas emocionais mobilizados na coleta de dados e 
também se possível prestar um atendimento psicológico.  

A aplicação dos instrumentos seguiu os critérios da sua validação. 
O questionário sociodemográfico foi aplicado pelo pesquisador e as 
respostas foram anotadas por ele, no próprio instrumento. Por outro 
lado, a Escala da Relação Coparental - ERC, o Questionário de 
Dimensões e Estilos Parentais (QDEP)e o Questionário de Capacidades 
e Dificuldades – SDQforam explicados ao participante e o instrumento 
foi fornecido para que o sujeito avaliasse as alternativas e marcasse a 
que mais se enquadra sobre o que ele (a) pensa de acordo com o que é 
solicitado em cada instrumento. Em alguns casos, os pais tinham algum 
prejuízo na visão, dificuldade na leitura ou na compreensão dos 
conteúdos dos instrumentos. Nesses casos, o pesquisador leu cada item e 
solicitava a resposta para o participante, em seguida marcava a resposta 
no instrumento.  

Por fim, foi aplicado o roteiro de Entrevista sobre o cuidado de 
filhos com TEApelo pesquisador. Esta entrevista foi gravada, por meio, 
de um gravador de voz e posteriormente as respostas foram transcritas 
na íntegra.  

 
5.5 Análise e tratamento dos dados 
A análise dos dados foi realizada tanto de forma quantitativa 

quanto qualitativa, visando atingir os objetivos propostos. As respostas 
do questionário sociodemográfico e das escalas SDQ, ERC e o QDEP 
foram analisadas com o auxílio do SPSS (Statiscal Package for the 
Social Science – Pacote Estatístico para Ciências Sociais) versão 22.0 e 
R, por meio de análises estatísticas do tipo descritiva e inferencial não 
paramétrica.  

Inicialmente foi realizada a limpeza dos dados através de 
estatística descritiva para examinar os valores máximos e mínimos e 
assim observar os valores que não condiziam com o esperado para cada 
uma das variáveis.  Nos casos onde houve algum erro de digitação os 
valores foram corrigidos na planilha. Além disso, foi realizado o 
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tratamento dos missings nas escalas do QDEP, ERC e SDQ. Nesses 
casos, quando apareceram os missings esses foram substituídos pelas 
médias das dimensões por sujeito. 

Também foi empregada uma análise de cluster hierárquica como 
uma forma de explorar os dados de modo a agrupá-los em subgrupos 
referentes as capacidades e dificuldades do comportamento da criança, 
esses valores foram obtidos a partir do SDQ respondida pelos casais. 
Para identificar diferentes perfis do comportamento das crianças foi 
utilizada a técnica de aglomeração hierárquica, esse método de análise 
consiste em uma série de sucessivos agrupamentos que permite obter 
uma homogeneidade dentro dos grupos e heterogeneidade entre eles. 
Essa análise exploratória permite a identificação de agrupamentos 
(clusters) possíveis. Esse tipo de análise da origem à um dendograma 
(diagrama bidimensional, em formato de árvore) que organiza os grupos 
de forma hierárquica, no qual cada ramo corresponde a um elemento e a 
raiz é o agrupamento de todos os elementos (James, Witten, Hastie, & 
Tibshirani, 2015). O critério Ward foi utilizado para aglomeração 
hierárquica dos dados, esse critério também é conhecido como mínima 
variância da distância euclidiana dos escores. Nesse tipo de critério a 
formação dos grupos se dá pela maximização da homogeneidade dentro 
dos grupos.  

Posteriormente à identificação dos grupospelos clusters do SDQ, 
realizou - se estatística descritiva das variáveis do QDEP e do ERC em 
função dos perfis do comportamento das crianças. Após a identificação 
dos perfis obtidos pela análise de clusters a intenção era realizar 
Modelos de Equações Estruturais, porém o número limitado da amostra 
não permitiu aplicar esse modelo e se optou por análises inferenciais não 
paramétricas dos dados brutos da amostra. 

Em um segundo momento foi empregada uma abordagem 
qualitativa para análise dos dados oriundos da Entrevista sobre o 
cuidado de filhos com TEA.Os dados qualitativos oriundos da entrevista 
servirão para compreender as particularidades dessa população e 
principalmente complementar os dados obtidos com as escalas e 
questionários. As entrevistas foram transcritas e posteriormente 
empregou-se a análise categorial temática de conteúdo proposta por 
Bardin (2003). Quanto a esse tipo de análise, a autora define tema como 
uma “unidade de significação que se liberta naturalmente de um texto 
analisado segundo critérios relativos à teoria que serve de guia à leitura” 
(p.105). Assim, a análise temática “consiste em descobrir os núcleos de 
sentido que compõem a comunica e cuja presença, ou frequência de 
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aparição, pode significar alguma coisa para o objetivo analítico 
escolhido” (p.105). 

As palavras e/ou expressões emitidas pelos participantes foram 
transcritas em um editor de texto. Em seguida, o pesquisador iniciou o 
procedimento de pré análise com uma leitura flutuante. Essa é 
considerada por um primeiro contato com o material coletado para se 
apropriar do conteúdo. A partir disso, a leitura dos dados se tornou mais 
clara e permitiu que as palavras e/ou expressões se encaixassem nas 
categorias. Ao final, realizou-se a análise propriamente dita e a 
categorização. A análise dessas entrevistas com os casais permitiu a 
construção de duas grandes categorias temáticas mais amplas obtidas a 
partir da entrevista, a saber: I. Dimensões de Coparentalidade (Feinberg, 
2003); II. Influências na Adaptação Familiar (adaptado Schimdt, 2008).  

A primeira grande categoria foi definida conforme as 
dimensõesdo modelo teórico da Estrutura Interna e Contexto Ecológico 
da Coparentalidade de Feinberg:acordo ou desacordo nas práticas 
parentais; divisão do trabalho relacionado à criança; 
suporte/sabotagem da função coparental e gestão conjunta das relações 
familiares (Feinberg, 2003). 

 
Também foi utilizada uma outra grande categorização de forma 

adaptada do estudo de Schmidt (2008) sobre as Influências na 
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Adaptação Familiar. As categorias Autopercepçãoo parental e Percepção 
do filho foram aproveitadas do estudo de Schmidt (2008). As categorias 
Preocupação com o contexto social e as subcategorias(formal/informal) 
da rede de apoio social foram criadas nessa tese, devido a emergência 
desses conteúdos nas entrevistas com os participantes.  

 
Por fim, realizou-se uma análise complementar dos dados 

quantitativos e qualitativos, buscando uma integração das análises para 
se obter uma melhor compreensão sobre a complexidadedos fenômenos 
investigados.   
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6. RESULTADOS 
 
6.1 – Análise de clusters - Caracterização dos perfis de 

comportamento das crianças com TEA 
 
Inicialmente será apresentada uma caracterização da amostra 

pelos perfis de comportamento das crianças. Esses perfis foram obtidos 
a partir do SDQ aplicado com os pais. Para isso, foi aplicada a técnica 
de aglomeração hierárquica da análise de cluster com o objetivo de 
identificar diferentes perfis do comportamento das crianças. Cabe 
ressaltar que a escolha pela divisão por meio dos perfis de 
comportamento da criança foi proposital. Todavia, entende-se que o 
comportamento parental e o da criança estão numa relação bidirecional, 
mas os estudos na área do desenvolvimento têm demonstrado que as 
crianças com TEA apresentam mais problemas de comportamento do 
que as crianças com outros transtornos ou com desenvolvimento típico. 
Portanto, a formação dos clusters baseados no perfil de comportamento 
das crianças parece mais apropriada.  O dendograma obtido pode ser 
conferido no gráfico abaixo. 

 
Figura 1: Dendograma obtido pela clusterização hierárquica dos 

dados 
No dendograma considera - se que a semelhança entre os grupos 

é medida pela altura da linha vertical, quanto mais próximo da base 
maior há similaridade entre os sujeitos. A escolha do ponto de corte 
tende a ser aleatória. Nesse estudo, optou - se pelo valor 15, 
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identificando - se quatro perfis de comportamento das crianças dentro 
das duas dimensões (dificuldades e capacidades) do SDQ. 

O valor médio dos fatores das capacidades e dificuldades de 
comportamento de cada perfil pode ser conferido na Tabela 7.  Para 
tornar a comparação entre perfis mais intuitiva, os escores foram 
centralizados em zero e reescalados para desvio - padrão igual a um 
(James et al., 2015).  
Tabela 7 - Médias dos escores padronizados em função do cluster das 
duas dimensões do SDQ  

 
Na Figura 2 pode-se observar a distribuição dos participantes nos 

quatro perfis de comportamento. O cluster 1 representa o grupo de 
crianças que apresentam muitas dificuldades de comportamento ao 
mesmo tempo que também habilidades de comportamento prossocial. O 
cluster 2 se refere as crianças com indicadores limítrofes de dificuldades 
comportamentais e habilidades prossociais. O cluster 3 é formado pelas 
crianças com maiores habilidades de comportamento prossocial e 
poucas dificuldades de comportamento. Esse último perfil chama a 
atenção porque tem o maior número de sujeitos e também porque não é 
esperado que crianças com TEA tenham altos índices de habilidades 
sociais. Por fim, o cluster 4 representa as crianças com limitações no 
comportamento prossocial e indicadores mais elevados de dificuldades 
de comportamento. Esse grupo pode ser considerado o mais preocupante 
porque apresenta muitos problemas de comportamento e aparentemente 
não possui um repertório comportamental que neutralize essas 
dificuldades.  
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Os perfis de comportamento das crianças foram relacionados com 

as médias obtidas nas variáveis do ERC e do QDEP, cujos resultados 
seguem nas tabelas 8 e 9, respectivamente.  
Tabela 8 – Médias dos escores padronizados das dimensões do ERC 

 
Legenda: ERC_P = pai /  ERC_M=mãe 
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Verifica-se que o primeiro perfil é caracterizado por mães que 
apresentam níveis baixos de acordo, reconhecimento da parentalidade do 
parceiro e suporte e níveis mais elevados principalmente de conflito e 
sabotagem acompanhados de proximidade e divisão das tarefas. Os pais 
desse perfil apresentam médias negativas em acordo, proximidade e 
divisão de tarefas e maiores índices de conflito e sabotagem- sendo as 
maiores médias dentre os quatro perfis. Apesar disso, apresentam um 
pouco de suporte e reconhecimento da parentalidade da parceira. Esse 
perfil chama a atenção porque as crianças apresentam os maiores índices 
de problemas de comportamento e tanto os pais como as mães 
concordam que a relação coparental é atravessada por altos índices de 
conflito e sabotagem.  

No segundo perfil observa-se que as mães apresentam médias 
negativas em proximidade, sabotagem, reconhecimento da parentalidade 
do parceiro e níveis mais elevados de conflito, divisão das tarefas, 
suporte e acordo parental. Por sua vez, os pais desse perfil apresentam 
os níveis mais baixos de conflito e mais elevados de proximidade na 
relação quando comparados com os demais perfis. Esse resultado é 
divergente ao apresentado pelas mães desse perfil. Eles também 
apresentam índices mais elevados em acordo e divisão das tarefas e 
médias negativas em suporte, sabotagem e reconhecimento da 
parentalidade da parceira. As crianças desse perfil apresentam níveis 
limítrofes de dificuldades comportamentais e habilidades prossociais. 
Essa divergência na percepção da relação coparental dos pais e das mães 
também pode afetar a ampliação das habilidades prossociais das 
crianças. 

O terceiro perfil é composto por crianças com poucos problemas 
de comportamento e indicadores mais elevados de habilidades de 
comportamento prossocial. Essas características da criança parecem 
influenciar na percepção da relação coparental dos genitores, porque as 
mães e os pais apresentam os menores índices de conflito quando 
comparados com os demais perfis. Esse grupo de mães também 
apresentam médias negativas em sabotagem, divisão das tarefas, suporte 
e reconhecimento da parentalidade do parceiro, apesar que as duas 
últimas dimensões estão muito próximas de zero, o que poderia se dizer 
que estão na média. As mães desse perfil apresentam medias mais 
elevadas em acordo e proximidade, sendo essa última dimensão a mais 
alta dentre os quatro perfis. Os pais concordam com as suas parceiras 
com os níveis mais elevados nas dimensões de acordo e proximidade, 
mas divergem quanto as dimensões de suporte e reconhecimento da 
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parentalidade da parceira porque apresentam médias positivas. Esse 
grupo de pais também apresentam os menores índices de conflito, 
sabotagem e divisão de tarefas quando comparados aos demais perfis.  

Por fim, no último perfil as mães apresentam médias negativas 
apenas nas dimensões proximidade e conflito. Além disso, o que chama 
a atenção nesse grupo são os altos índices de acordo e reconhecimento 
da parentalidade do parceiro apresentado pelas mães – considerado o 
mais elevado quando comparados aos demais perfis. Elas também 
apresentam médias positivas nas dimensões suporte, divisão de tarefas e 
sabotagem. Por outro lado, os pais desse perfil se destacam pelos níveis 
negativos de proximidade, suporte e reconhecimento da parentalidade da 
parceira- sendo os mais baixos quando comparados aos quatro perfis. Os 
pais também apresentam médias negativas para acordo e sabotagem. As 
dimensões com os maiores índices são conflito e divisão de tarefas, 
sendo essa última a mais elevada quando comparada com os demais 
perfis. As divergências na percepção do casal principalmente no que se 
refere ao conflito, suporte, acordo parental e ao reconhecimento da 
parentalidade do parceiro e os níveis baixos de proximidade podem 
favorecer a o aparecimento ou até mesmo a manutenção das dificuldades 
de comportamento dos filhos com TEA. Além disso, essas 
características da relação coparental não favorecem a promoção de 
habilidades do comportamento prossocial.  Por outro lado, pode-se dizer 
que o perfil comportamental dessas crianças também possa estar 
influenciando a qualidade da relação coparental.  

 
Tabela 9– Médias dos escores padronizados das dimensões do QDEP 

 



 

 

78 

O QDEP possui duas versões, a primeira o pai/mãe responde 
sobre si e na outra parte ele responde sobre a percepção que tem do 
estilo parental do(a) parceiro(a). Verifica-se que no primeiro perfil as 
mães possuem uma percepção do seu estilo parental como permissivo, 
seguido pelo autoritativo e com níveis negativos do estilo autoritário. A 
percepção delas sobre o estilo parental do companheiro é semelhante a 
que elas possuem de si. Por sua vez, os pais também demonstraram um 
predomínio do estilo permissivo. Mas no caso deles, o estilo autoritário 
também apresentou uma média mais elevada, e por último o estilo 
autoritativo. Os pais também acreditam que as suas companheiras 
utilizem mais de um estilo permissivo, seguido pelo estilo autoritativo e 
apresentam índices baixos do estilo autoritário. 

No segundo perfil observa-se que as mães apresentam resultados 
semelhantes as mães do primeiro perfil com médias mais elevadas para 
o estilo permissivo e autoritativo e médias negativas para o estilo 
autoritário. A percepção sobre os companheiros é diferente, o estilo 
parental autoritativo obteve uma média mais elevada do que os demais 
estilos que tiveram índices negativos.  Os pais apresentaram a média 
mais elevada para a percepção do próprio estilo como autoritativo 
quando comparados aos demais perfis. Além disso, também 
apresentaram média elevada para o estilo permissivo e um índice 
negativo para o estilo autoritário. Eles também acreditam que as suas 
companheiras utilizem mais o estilo autoritativo, seguido pelo 
autoritário e com índices negativos para o estilo permissivo.  

As mães do terceiro perfil demonstraram o menor índice do estilo 
parental permissivo quando comparadas aos demais perfis e também 
apresentaram índices negativos para os estilos autoritário e autoritativo, 
sendo esse último muito próximo de zero, o que sugere estar dentro da 
média. Por outro lado, as mães acreditam que os seus companheiros 
apresentem estilos mais autoritários e permissivos e com índices 
negativos do estilo autoritativo. Os pais obtiveram os níveis mais baixos 
sobre a percepção de si nos estilos permissivo e autoritário quando 
comparados aos quatro perfis e apresentaram índices positivos para o 
estilo autoritativo e os mesmos resultados são observados no que se 
refere a percepção que os pais têm do estilo parental da sua 
companheira. 

No último perfil, tanto as mães quanto os pais demonstraram uma 
percepção do próprio estilo parental com os níveis mais baixos do estilo 
autoritativo e a maior média para o estilo autoritário quando comparados 
aos demais perfis. Além disso, também demonstraram uma média 
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negativa do estilo permissivo. A percepção delas sobre o estilo parental 
dos companheiros obteve médias negativas para o estilo permissivo e 
autoritário e níveis mais elevados para o estilo autoritativo. Por outro 
lado, os pais obtiveram resultados divergentes sobre a percepção do 
estilo parental da companheira, eles obtiveram médias mais elevadas 
para os estilos autoritário e permissivo e um índice negativo para o estilo 
autoritativo. 

 
6.2 –  Comparação dos grupos de pais e mães sobre os estilos 

parentais, coparentalidade e o comportamento da criança e análise 
de correlação entre as variáveis.  

Os dados de comparação das médias entre os grupos de pais e 
mães foram analisados por meio do Teste de Mann-Whitney, usado por 
entender que, primeiramente, não se tinha uma homogeneidade na 
distribuição dos dados da amostra. Da mesma forma, como se optou por 
uma análise não paramétrica, utilizou-se também do Teste de Friedman 
(equivalente ao ANOVA para amostras relacionadas) para analisar a 
diferença entre as dimensões dentro de cada grupo. Devido ao tamanho 
da amostra não ter uma distribuição normal que permita realizar a 
análise de correlação de Pearson, por isso foi empregado o teste de 
Spearman para verificar a correlação entre as variáveis.  

Na Tabela 10 é apresentado a média e o desvio padrão de todas as 
dimensões do SDQ para os dois grupos e o valor de p na última coluna 
se refere a comparação entre os grupos (Teste Mann-Whitney) e o valor 
de p da última linha descreve a comparação das dimensões dentro de 
cada grupo (Teste de Friedman).  
Tabela 10 -  Média, Desvio Padrão e Resultados do Teste Mann-
Whitney e Friedman das dimensões do SDQ  

 

Dimensões SDQ Pais (n=45) Mães (N=45) valor-p
Sintomas Emocionais 1,60 (0,39) 1,76 (0,45) 0,07

Problemas de Conduta 1,67 (0,31) 1,80 (0,40) 0,12

Hiperatividade 2,35 (0,46) 2,44 (0,39) 0,38

Problemas de relacionamento 
com pares 1,77 (0,38) 1,96 (0,42) 0,05*

Comportamento prossocial 2,16 (0,46) 2,15 (0,54) 0,96

valor-p 0,001** 0,001**

* <0,05/ ** <0,001
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A comparação entre os grupos evidenciou que os pais e as mães 
não apresentaram diferenças estatisticamente significativas (p>0,05) 
sobre a percepção que eles têm acerca do comportamento da criança, 
tanto das dificuldades quanto do comportamento prossocial, exceto para 
os problemas de relacionamento com os pares, o qual aparentemente as 
mães acreditam que os seus filhos apresentam mais essa dificuldade do 
que os pais (p<0,05). Conforme as normas de interpretação dos escores 
do SDQ, os valores obtidos nessa amostra nas dimensões sintomas 
emocionais, problemas de conduta, hiperatividade e problemas de 
relacionamento com os pares não denotam em dificuldades 
comportamentais consideradas problemáticas. Por outro lado, o 
comportamento prossocial está abaixo da média da tabela normativa do 
instrumento, o que já era de se esperar de uma população de crianças 
com TEA, devidos as principais dificuldades estarem relacionadas com 
um prejuízo nas habilidades de comunicação e interação social. Apesar 
das dificuldades comportamentais não serem consideradas anormais 
conforme as normas de interpretação do SDQ, ao se realizar o Teste de 
Friedman (p<0,001) constatou-se que há uma variabilidade dentre as 
dificuldades segundos os pais e as mães, sendo que o comportamento de 
hiperatividade é considerado o mais elevado na população pesquisada. 

Na Tabela 11constam os valores de média e desvio padrão do 
QDEP. A tabela esta dividida nos estilos parentais percebidos pelo 
pai/mãe sobre o próprio comportamento parental e na outra parte os 
estilos parentais atribuídos pelo respondente ao(a) seu(sua) 
companheiro(a). Nas duas situações o valor de p na última coluna se 
refere a comparação entre os grupos (Teste Mann-Whitney) e o valor de 
p da última linha descreve a comparação das dimensões dentro de cada 
grupo (Teste de Friedman).  
Tabela 11 -  Média, Desvio Padrão e Resultados do TesteMann-Whitney 
e Friedman dos estilos parentais do QDEP 

 

Pais (n=45) Mães (n=45) Pais (n=45) Mães (n=45) 
Si Si valor de p Companheira Companheiro valor-p

Autoritativo 3,65 (0,55) 3,84 (0,48) 0,08 3,85 (0,56) 3.67 (0,68) 0,31

Autoritário 1,63 (0,45) 1,71 (0,45) 0,46 1,70 (0,65)  1,80 (0,50) 0,14

Permissivo 2,17 (0,85) 2,23 (0,82) 0,69 2,36 (0,91) 2,27 (0,81) 0,7

valor-p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**

 **p<0,001
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Por meio do Teste Mann-Whitney pode-se verificar que a visão 
do respondente sobre o próprio estilo parental não teve diferença 
estatisticamente significativa nos três estilos protótipos (p>0,05). O 
mesmo aconteceu quando se comparou a percepção sobre o estilo 
parental do(a) companheiro(a)  entre os casais (p>0,05). Ao examinar as 
diferenças nos três estilos na perspectiva do respondente obteve-se uma 
diferença estatisticamente significativa tanto no grupo de pais quanto no 
grupo de mães (p<0,001). Esse resultado também se repetiu ao se 
verificar a visão do respondente sobre a percepção do(a) parceiro(a). 
Esses resultados revelaram que há uma variabilidade no tipo de estilo 
parental e que em todos os casos o estilo mais frequente é o tipo 
Autoritativo na visão dos respondentes sobre si e na visão deles sobre o 
comportamento do seu(sua) companheiro(a), o que significa o 
estabelecimento de regras claras e consistentes e a utilização do reforço 
dos comportamentos positivos da criança e o controle dos 
comportamentos negativos. Cabe salientar que não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas (p>0,05)ao se comparar a visão 
do estilo parental do respondente com a percepção do estilo parental 
do(a) companheiro(a), ou seja, não há diferença na visão dos casais 
sobre o estilo parental que conferem a si e o estilo atribuído pelo(a) 
seu(sua) companheiro(a). 

Para aprofundar a reflexão sobre as relações entre as dimensões 
do QDEP optou-se pela utilização da análise de correlação de Spearman 
(Tabela 12). As correlações fracas <0.4 não serão discutidas por 
entender que elas não são representativas sobre a relação entre os 
fenômenos.  
Tabela 12-  Correlação de Spearman dos estilos parentais do QDEP 

 
A correlação mais forte encontrada nessa análise (r= 0,76 

p<0,001) foi entre o estilo parental autoritário do Pai e a atribuição desse 
estilo à sua companheira. Os pais acreditam que quanto mais eles 
utilizam do modelo autoritário mais as suas companheiras apresentariam 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 Autoritativo Mãe_Si 1.0 0,54** -0,14 -0,06 -0,04 -0,02 `-0,30* -0,16 0,17 -0,08 -0,05 0,06
2 Autoritativo Mãe_Companheiro 0,54** 1.0 0,07 0,01 0,09 -0,2 -0,25 -0,18 -0,22 -0,12 0,02 0,16
3 Autoritativo Pai_Si -0,14 0,07 1.0 0,66** -0,18 0,03 -0,16 -0,17 0,05 0,35* 0,02 -0,08
4 Autoritativo Pai_Companheira -0,06 0,01 0,66** 1.0 -0,13 0,09 -0,14 -0,14 0,12 0,18 0,08 -0,01
5 Autoritário Mãe_Si -0,04 0,09 -0,18 -0,13 1.0 0,39** 0,39** 0,42** 0,15 0,18 0,31* 0,19
6 Autoritário Mãe_ Companheiro -0,01 -0,2 0,03 0,09 0,39** 1.0 0,38* 0,31* 0,44** 0,2 -0,11 0,2
7 Autoritário Pai_ Si `-0,30* -0,25 -0,16 -0,14 0,39** 0,38* 1.0 0,76** 0,03 -0,04 0,22 0,2
8 Autoritário Pai_ Companheira -0,16 -0,18 -0,17 -0,14 0,42** 0,31* 0,76** 1.0 0,1 0,1 0,23 0,17
9 Permissivo Mãe_ Si 0,17 -0,22 0,05 0,12 0,15 0,44** 0,03 0,1 1.0 0,29 0,32* 0,2
10 Permissivo Mãe_Companheiro -0,08 -0,12 0,35* 0,18 0,18 0,2 -0,04 0,1 0,29 1.0 0,1 -0,21
11 Permissivo Pai_ Si -0,05 0,02 0,02 0,08 0,31* -0,01 0,22 0,23 0,32* 0,1 1.0 0,58**
12 Permissivo Pai_Companheira 0,06 0,16 -0,08 -0,01 0,19 0,2 0,2 0,17 0,2 -0,21 0,58** 1.0
*p<0,05  **p <0 ,001  
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a mesma tendência no comportamento parental. Outra correlação forte 
(r= 0,66 p<0,001) também foi encontrada nas respostas do grupo de 
pais, dessa vezfoi entre a percepção do pai sobre o seu estilo autoritativo 
e o mesmo estilo atribuído a sua companheira, ou seja, quanto mais o pai 
acredita que ele adota esse modelo de estilo parental ele também afirma 
que a sua companheira utiliza desse modelo. Dentre as correlações de 
força moderada se destaca a relação entre o estilo permissivo adotado 
pelo pai e esse estilo atribuído à sua companheira na visão dele (r= 0,58 
p<0,001).  

No grupo de mães tiveram algumas correlações de força 
moderada (r= 0,54 p<0,001), como no caso da visão da mãe sobre o seu 
estilo parental como autoritativo e a visão que ela tem desse estilo no 
seu companheiro. A análise revelou que quanto mais a mãe atribui a si o 
estilo autoritativo mais ela acredita que o seu companheiro utilize do 
mesmo estilo. Outra correlação no grupo de mães foi encontrada entre a 
percepção da mãe sobre o seu estilo permissivo e a visão que ela tem 
sobre estilo autoritário do companheiro (r= 0,44 p<0,001), ou seja, 
quanto mais a mãe acredita que utiliza do estilo permissivo mais ela 
atribui o estilo autoritário ao seu companheiro.  Também teve uma 
correlação positiva de força moderada (r= 0,42 p<0,001) entre o estilo 
autoritário percebido pela mãe sobre si e a percepção do pai sobre o 
estilo autoritário da mãe. Esse resultado revela um dado interessante, 
que quanto mais a mãe se percebe utilizando o estilo autoritário mais o 
pai reconhece que a sua esposa utiliza esse estilo.  Esse aspecto é 
preocupante porque o estilo autoritário tem um alto nível de exigência e 
pouca afetividade. 

Na Tabela 13 constam os valores de média e desvio padrão do 
ERC para os dois grupos e o valor de p na última coluna se refere a 
comparação entre os grupos (Teste Mann-Whitney) e o valor de p da 
última linha descreve a comparação das dimensões dentro de cada grupo 
(Teste de Friedman).  
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Tabela 13 -  Média, Desvio Padrão e Resultados do TesteMann-Whitney 
e Friedman das dimensões do ERC 

 
A comparação entre os grupos evidenciou que os pais e as mães 

não apresentaram diferenças estatisticamente significativas (p>0,05) 
sobre as dimensões do ERC. Por outro lado, ao se realizar o Teste de 
Friedman (p<0,001) constatou-se que existe uma diferença entre as 
dimensões do ERC para o grupo de pais e de mães, sendo que o 
reconhecimento da parentalidade do parceiro é a dimensão mais elevada 
na relação coparental para ambos, o que significa o reconhecimentoda 
importância do outro na sua função parental e o respeito as suas decisões 
em prol da educação da criança. 

As dimensões do ERC entre os dois grupos (pais e mães) também 
foram analisadas através do teste de correlação de Spearman (Tabela 
14). A análise da correlação entre as dimensões do ERC no mesmo 
grupo pode ser conferida na Tabela 13. As correlações fracas <0.4 não 
serão discutidas por entender que elas não são representativas sobre a 
relação entre os fenômenos.  

 
 
 
 
 

Dimensões ERC Pais (n=45) Mães (N=45) valor-p
Acordo Parental 4,42 (1,25) 4,47 (1,24) 0,85

Divisão das tarefas 3,22 (1,87) 3,28 (1,95) 0,83

Suporte 4,83 (1,13) 4,81 (1,25) 0,82

Reconhecimento da 
Parentalidade

5,47 (0,68) 5,21 (0,92) 0,18

Sabotagem 0,86 (0,91) 0,67 (1,01) 0,06

Exposição a conflitos 0,83 (0,82) 0,88 (1,14) 0,76

Proximidade 5,02 (1,04) 5,12 (0,95) 0,67

valor-p 0,001** 0,001**

* <0,05  /  **0,001
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Tabela 14 -  Correlação de Spearman das dimensões do ERC entre os 
grupos de pais e mães 

 
Na Tabela 14 observa-se a única correlação de força moderada 

negativa (r=-0,43 p<0,001) entre o grupo de pais e mães foi entre as 
dimensões reconhecimento da parentalidade da parceira pelo Pai e 
sabotagem da mãe, ou seja, quanto mais o pai reconhece a importância 
da parceira na sua função parental diminui o nível de sabotagem que a 
mãe reconhece na relação coparental.   

Na Tabela 15pode-se verificar as correlações entre as dimensões 
do ERC dentro de cada grupo, as correlações para os pais estão em 
destaque na cor azul e das mães estão na cor bege. Tanto o grupo de pais 
quanto o de mães obtiveram uma correlação positiva com força 
moderada (Pais - r=0,43 p<0,001/ Mães - r=0,48 p<0,001) entre suporte 
parental e acordo parental, sendo assim quanto maior o apoio percebido 
no seu papel parental pelo seu parceiro/a mais os dois reconhecem uma 
semelhança na díade parental quanto aos valores e crenças parentais. A 
dimensão acordo parental e reconhecimento da parentalidade do 
parceiro também obteve uma correlação positiva com força moderada 
nos dois grupos (Pais - r=0,40 p<0,001/ Mães - r=0,51 p<0,001), o que 
leva a entender de quanto maior o reconhecimento do parceiro no seu 
papel parental maior também será a concordância quanto as práticas 
parentais. A correlação entre as dimensões de acordo parental e 
proximidade foi encontrada no grupo de pais com força moderada ( Pais 
- r=0,49 p<0,001), ou seja, quanto mais os pais acreditam que há uma 
harmonia nas crenças e valores parentais mais próximos eles se sentem 
na sua relação coparental.As dimensões acordo parental e sabotagem 
evidenciaram uma 

Variáveis
1.Acordo 

Parental_Pai
2.Proximidad

e_Pai
3.Exposição 

ao 
conflito_Pai

4.Suporte 
Parental_Pai

5.Sabotagem 
Pai

6.Reconhecim
ento da 

Parceira_Pai

7. Divisão de 
Tarefas_Pai

1 Acordo Parental_Mãe 0,27 -0,01 -0,05 0,11 -0,07 0,04 0,03
2 Proximidade_Mãe 0,29 0,19 `-0,33* 0,27 -0,14 0,26 -0,03
3 Exposição ao conflito_Mãe -0,21 -0,03 0,26 -0,13 0,1 -0,15 -0,1
4 Suporte Parental_Mãe 0,39** 0,19 -0,26 0,2 -0,19 0,18 -0,1
5 Sabotagem_Mãe -0,28 -0,23 0,2 -0,14 0,01 `-0,43** 0,05
6 Reconhecimento do Parceiro_Mãe 0,02 -0,15 0,05 -0,05 -0,01 -0,14 -0,2
7 Divisão de Tarefas_Mãe -0,11 -0,05 0,16 -0,21 -0,07 `-0,35* 0,04
*p<0,05  **p <0 ,001  
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Tabela 15 -  Correlação de Spearman das dimensões do SDQ, QDEP e ERC 

 
 

Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães Pais Mães

1 QDEP_Estilo Autoritativo 1.0 1.0 -0,16 -0 0,02 0,17 0,26 0,02 -0,04 0,12 0,27 0,17 0,22 -0,03 -0,13 -0,02 `-0,30* -0,08 0,28 0,29 -0,02 0,05
`-

0,33*
-0,12 -0,09 0,12 -0,26 -0,04 0,27 0,30*

2 QDEP_Estilo Autoritario -0,16 -0,04 1.0 1.0 0,22 0,15 -0,13 -0,18 -0,05 0,06 0,07 -0,07 -0,24 0,08 0,15 0,35* 0,52 0,30* -0,22 -0,05 0,19 0,13 0,19 0,39** -0,1 0,18 0,26 0,12 -0,25 -0,24

3 QDEP_Estilo Permissivo 0,02 0,17 0,22 0,15 1.0 1.0 -0,2
`-

0,46**
0,13 0,06 -0,24 `-0,35* -0,18

`-
0,49**

-0,01 0,45** 0,42 0,29 -0,24 -0,11 0,30* 0,04 0,12 0,25 0,25 -0,06 0,27 0,09 -0,18 -0,04

4 ERC_Acordo Parental 0,26 0,02 -0,13 -0,2 -0,2
`-

0,46**
1.0 1.0 0,1 0,08 0,43** 0,48** 0,40** 0,51**

`-
0,40**

`-
0,49**

`-
0,45**

`-
0,39**

0,49** 0,16 -0,27 -0,21 -0,19 -0,24 -0,09 -0,12 -0,14 -0,04 0,14 -0,15

5 ERC Divisão das Tarefas -0,04 0,12 -0,05 0,06 0,13 0,06 0,1 0,08 1.0 1.0 -0,06 -0,12 -0,02 -0,01 -0,28 0,05 -0,12 0,16 -0,14 -0,14 -0,23 0,17 -0,1 -0,09 -0,04 0,12 0,08 -0,16 -0,29 -0,13

6 ERC Suporte -0,14 0,17 0,07 -0,1 -0,24 `-0,35* 0,43** 0,48** -0,57 -0,12 1.0 1.0 0,36* 0,56** -0,21
`-

0,44**
`-0,35* `0,33* 0,43**

0,45*
*

0,04 -0,2 -0,15 -0,22 -0,15 0,12
`-

0,46**
0,17 0,34* -0,01

7 ERC Reconhecimento da 
Parentalidade

0,22 -0,03 -0,24 0,08 -0,18
`-

0,49**
0,40** 0,51** -0,02 -0,01 0,36* 0,56** 1.0 1.0 -0,01 `-0,31*

`-
0,49**

-0,13 0,36* 0,22 -0,04 -0,04 -0,24 -0,24 -0,1 0,2 -0,15 0,06 0,1 -0,2

8 ERC Sabotagem -0,13 -0,02 0,15
0,35

*
-0,01 0,45**

`-
0,40**

`-
0,49**

-0,28 0,05 -0,21
`-

0,44**
-0,01 `-0,31* 1.0 1.0 0,36* 0,26 0,14 -0,24 0,12 0,1 0,15 0,16 -0,2 -0,17 0,40** 0,09 -0,1 0,1

9 ERC Exposição a conflitos
`-

0,30*
-0,08

0,52*
*

0,30
*

0,42* 0,29
`-

0,45**
`-

0,39**
-0,12 0,16 `-0,35* `-0,33*

`-
0,49**

-0,13 0,36* 0,26 1.0 1.0
`-

0,32*
-0,24 0,15

0,39*
*

0,28 0,12 0,2 -0,02 0,44** 0,07 -0,17 -0,01

10 ERC Proximidade 0,28 0,29 -0,22 -0,2 -0,24 -0,11 0,49** 0,16 -0,14 -0,14 0,43** 0,45** 0,36* 0,22 -0,14 -0,24 `-0,32* -0,24 1.0 1.0 -0,18 -0,12 -0,1 -0,21 -0,08 0,19 -0,26 0,09 0,14 0,11

11 SDQ sintomas emocionais 0,21 0,05 0,19 0,13 0,30* 0,04 -0,27 -0,21 -0,23 0,17 0,04 -0,2 -0,04 -0,04 0,12 0,1 0,15 0,39** -0,18 -0,12 1.0 1.0 0,26 0,30* -0,01 0,22 0,22 0,18 0,1 0,24

12 SDQ problemas de conduta 0,1 -0,12 0,19
0,39

*
0,12 0,25 -0,19 -0,24 -0,1 -0,09 -0,15 -0,22 -0,24 -0,24 0,16 0,16 0,28 0,12 -0,1 -0,21 0,26 0,30* 1.0 1.0 0,23 0,34* 0,41**

0,39*
*

-0,21 -0,12

13 SDQ hiperatividade -0,05 0,12 -0,1 0,18 0,25 -0,06 -0,09 -0,12 -0,04 0,12 -0,15 0,12 -0,1 0,2 -0,2 -0,17 0,2 -0,02 -0,08 0,19 -0,01 0,22 0,23 0,34* 1.0 1.0 0,19 0,30* -0,11 -0,1

14 SDQ problemas com pares -0,06 -0,04 0,26 0,12 0,27 0,09 -0,14 -0,04 0,08 -0,16
`-

0,46**
0,17 -0,15 0,06 0,40** 0,09 0,44** 0,07 -0,26 0,09 0,22 0,18 0,41**

0,39*
*

0,19 0,30* 1.0 1.0
`-

0,52**
-0,23

15 SDQ comportamento prossocial 0,17 0,30* -0,25 -0,2 -0,18 -0,01 0,14 -0,15 -0,29 -0,13 0,34* -0,01 0,1 -0,2 -0,1 0,1 -0,17 -0,01 0,14 0,11 0,1 0,24 -0,21 -0,14 -0,11 -0,1
`-

0,52**
-0,23 1.0 1.0

*p<0,05  **p <0 ,001  

1 2 3 4Variáveis 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
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correlação negativa de força moderada para os dois grupos (Pais - r=-
0,40 p<0,001/ Mães - r=-0,49 p<0,001). A partir disso, infere-se que 
ambos compartilham da mesma ideia de quequanto maior o acordo entre 
as práticas parentais menor será o nível de sabotagem do papel parental 
do(a) companheiro(a). O resultado é semelhante no que tange a 
correlação entre as dimensões acordo parental e exposição a conflitos, 
no qual os pais também demonstraram uma correlação negativa de força 
moderada (r=0,45 p<0,001), ou seja, para os homens uma maior 
concordância das práticas parentais pode levar à uma menor exposição 
da criança aos conflitos na relação coparental. 

Os dois grupos também obtiveram uma correlação positiva de 
força moderada entre as dimensões suporte parental e proximidade (Pais 
- r=0,43 p<0,001/ Mães - r=0,45 p<0,001). Esse resultado sinaliza que 
os dois grupos compactuam da mesma opinião de que quanto maior o 
suporte recebido do parceiro na sua função parental maior será o 
sentimento de proximidade na relação coparental.  

O grupo de mães demonstrou uma correlação positiva de força 
moderada entre suporte parental e reconhecimento da parentalidade do 
parceiro (r=0,56 p<0,001), ou seja, para as mulheres quanto maior o 
apoio recebido pelo parceiro maior também será o seu reconhecimento 
sobre ele quanto ao exercício da função parental. As mães também 
apresentaram uma correlação negativa de força moderada entre as 
dimensões suporte parental e sabotagem (r=-0,44 p<0,001), sendo assim, 
as mães acreditam que quanto maior o suporte do parceiro menor será a 
sabotagem do seu papel parental. Por outro lado, os pais obtiveram uma 
correlação negativa de força moderada (r=-0,49 p<0,001) entre as 
dimensões reconhecimento da parentalidade da parceira e exposição a 
conflitos, ou seja, quanto mais os homens reconhecem a importância da 
companheira na sua função parental menor será a exposição da criança 
aos conflitos do casal.  

Na Tabela 15 também é possível observar as correlações entre os 
estilos parentais do QDEP e as dimensões do ERC e do SDQ para cada 
grupo. No que tange as relações entre os estilos parentais e as dimensões 
da relação coparental se destaca a correlação positiva de força moderada 
entre o estilo autoritário e a exposição a conflitos para o grupo de pais 
(r=0,52 p<0,001). Pode-se inferir que quanto mais os pais adotam o 
estilo autoritário com a utilização de posturas mais rígidas e de maior 
exigência na criação dos filhos maior também será a exposição da 
criança aos conflitos da relação coparental. O resultado é semelhante na 
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correlação encontrada entre a dimensão exposição a conflitos do ERC e 
o estilo permissivo para os pais (r=0,42 p<0,05), ou seja, quanto mais os 
pais expõem a criança aos conflitos do casal há uma tendência maior da 
utilização de um estilo permissivo, agindo para atender aos desejos da 
criança e não estabelecendo regras e limites na sua criação. Por sua vez, 
as mães apresentaram correlação negativa com força moderada entre o 
estilo permissivo e o acordo parental (r=-0,46 p<0,001). Nesse sentido 
quanto mais as mães adotam o estilo permissivo menor é o acordo das 
práticas parentais com o parceiro na sua relação coparental. O estilo 
permissivo das mães também teve uma correlação negativa de força 
moderada com a dimensão reconhecimento da parentalidade do parceiro 
(r=-0,49 p<0,001). Esse resultado revela que quanto mais as mães 
utilizam do estilo permissivo para a criação do filho com TEA menor 
será o reconhecimento do parceiro na sua função parental.  Outra 
correlação encontrada no grupo de mães foi positiva com força 
moderada entre o estilo permissivo e a dimensão sabotagem (r=0,45 
p<0,05), ou seja, quanto mais as mães fazem o uso do estilo parental 
permissivo maior será o nível de sabotagem das práticas parentais do 
parceiro na relação coparental.  

Cabe ressaltar que os estilos parentais apresentaram apenas 
correlações fracas com as dimensões do SDQ. No grupo de mães, o 
estilo autoritativo e a dimensão comportamento prossocial evidenciaram 
uma correlação positiva fraca (r=0,30 p<0,05). Pode-se dizer que 
aparentemente o uso do estilo autoritativo com a utilização de 
estratégias de reforçamento acompanhadas pelo afeto e o 
estabelecimento de regras consistentes também aumenta as habilidades 
de comportamento prossocial da criança. Por outro lado, o estilo 
autoritário e a dimensão problemas de conduta evidenciaram uma 
correlação positiva fraca (r=0,39 p<0,05). Esse resultado revela que a 
adoção de um estilo parental autoritário com a utilização excessiva de 
punições e pouca afetividade pode aumentar os problemas de conduta 
que envolve a infração as regras sociais. Os pais obtiveram apenas uma 
correlação entre os estilos parentais e as dimensões do SDQ, essa 
aconteceu entre o estilo permissivo e os sintomas emocionais (r=0,30 
p<0,05). Essa correlação é considerada fraca e significa que quanto mais 
os pais utilizam do estilo permissivo com uma criação sem exigências e 
no provimento de todos os desejos da criança poderá aumentar o nível 
de sintomas emocionais da criança, como os relacionados a ansiedade e 
ao choro excessivo.  
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As dimensões do SDQ também foram relacionadas com as 
dimensões do relacionamento coparental do ERC. Apenas o grupo de 
pais obteve correlações com força moderada, mais especificamente a 
dimensão problemas de relacionamento com os pares obteve correlação 
com as dimensões suporte (r=-0,46 p<0,001), sabotagem (r=0,40 
p<0,001) e exposição a conflitos (r=0,44 p<0,001). Esses resultados 
revelam que quanto maior a percepção dos pais que o seu filho com 
TEA apresenta problemas de relacionamento com outras crianças menor 
será o apoio que ele recebe da sua parceira na sua função parental e 
haverá o aumento do nível de sabotagem das práticas parentais e da 
exposição da criança aos conflitos do casal, o que pode corroborar para a 
manutenção dos problemas de comportamento da criança. Por outro 
lado, as mães obtiveram apenas uma correlação considerada fraca entre 
sintomas emocionais e exposição a conflitos (r=0,39 p<0,001), ou seja, 
quanto mais as mães expõem as crianças aos conflitos no 
relacionamento coparental maior também serão os sintomas emocionais 
apresentados pela criança.  

Por fim, as dimensões do SDQ foram relacionadas entre si para 
cada grupo. Mais uma vez, apenas o grupo de pais obteve correlações 
com força moderada, mais especificamente a dimensão problemas de 
relacionamento com os pares com problemas de conduta (r=0,41 
p<0,001) e comportamento prossocial (r=-0,52 p<0,001).  Pode-se dizer 
que quanto mais os pais percebem que os seus filhos apresentam 
problemas de relacionamento com outras crianças também poderá 
aumentar a tendência de apresentarem problemas de conduta com a 
infração as regras sociais e também diminuir as suas habilidades de 
comportamento prossocial. Por sua vez, as mães obtiveram apenas 
correlações fracas entre as dimensões do SDQ, especificamente a 
dimensão problemas de conduta apresentou correlação com as 
dimensões sintomas emocionais (r=0,30 p<0,05), hiperatividade (r=0,34 
p<0,05) e problemas de relacionamento com os pares (r=0,39 p<0,001), 
ou seja, quanto mais as crianças apresentam problemas de 
comportamento como a infração as regras sociais maior será o risco de 
elas estarem expostas a apresentarem sintomas emocionais, como medo 
excessivo e choro, agitação  e dificuldade de relacionamento com outras 
crianças. Outra correlação foi obtida entre a dimensão hiperatividade e 
problemas de relacionamento entre pares (r=0,30 p<0,05). Pode-se 
inferir que quanto mais as crianças apresentam comportamentos de 
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agitação e dificuldade de manter a sua concentração poderá aumentar as 
dificuldades de interagirem de modo saudável com outras crianças.     

No próximo capítulo será apresentada a análise qualitativa 
elaborada com base nos conteúdos oriundos das entrevistas realizadas 
com os casais. Essa análise tem como objetivo complementar a 
compreensão das relações familiares, principalmente no que tange ao 
fenômeno do relacionamento coparental e na adaptação da família diante 
do filho com TEA. 

 
6.3 –  Análise Qualitativa  
A abordagem qualitativa dessa pesquisa utilizou da análise 

categorial temática de conteúdo proposta por Bardin (2003). A 
categorização dos conteúdos oriundos da entrevista está disponível 
naTabela 05 - Matriz Geral das Categorias e Subcategorias de 
Coparentalidade e naTabela 06 - Matriz Geral das Categorias e 
Subcategorias das Influências na Adaptação Familiar. A primeira matriz 
de categorias foi baseada nas dimensões do modelo teórico de 
Coparentalidade de Feinberg (2003) e a segunda matriz de categorias foi 
uma adaptação do estudo de Schimdt (2008).  

Inicialmente será apresentada umasíntese das principais 
características dasfamílias que participaram das entrevistas. Em 
seguidaserão apresentados e discutidos os resultados das entrevistas com 
base nas duas matrizes de categorias.  

 
Caso 1 – A família do Bruno 
A família de Bruno (6 anos) é constituída pelo pai (28 anos), Mãe 

(23 anos). O Bruno reside com os pais e é o único filho do casal.  O pai 
possui o ensino fundamental completo e trabalha como carpinteiro em 
período integral. A mãepossui o ensino fundamental incompleto e 
trabalha meio período como merendeira numa escola municipal. A renda 
mensal da família esta na faixa de R$3.001,00 a R$3.500,00. O Bruno 
frequenta a escola apenas no período matutino e a sua mãe é a 
responsável por levá-lo para aula porque ele estuda na escola que a mãe 
trabalha e elatoma conta do filho quando ele não está na escola.  

A rotina cotidiana da família inicia ás 06h30 da manhã quando 
todos acordam para as suas atividades.  A família não toma o café da 
manhã juntos porque o Bruno toma na escola o pai no trabalho. No 
horário do almoço eles se reencontram e realizam a refeição juntos. No 
período da tarde a criança geralmente fica com a mãe e as vezes com a 
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avó paterna. Nesse período a criança gosta de assistir televisão, brincar 
sozinho com os seus carrinhos ou com o lego. O pai chega do trabalho 
por volta das 17h. A criança geralmente toma banho por volta das 18h. 
A janta é servida por volta das 19h30 e também é realizada em conjunto. 
Quase todos os dias a criança acompanha os pais na igreja após a janta. 
A criança comumente vai dormir entre ás 21h e ás 21h30min, exceto nos 
dias que vai à igreja ela dorme um pouco mais tarde. Além da igreja, os 
pais referem que levam a criança no parquinho uma vez por semana à 
noite, assistem televisão juntos e brincam com ele e aos finais de semana 
costumam frequentar principalmente o sítio da família e as vezes vão a 
praia ou a casa da avó materna. 

 
Caso 2- A família de Maria 
A família de Maria (4 anos) é constituída pelo padrasto (30 anos), 

Mãe (29 anos) e umairmã de 9 meses. O padrasto é pai biológico dairmã 
da Maria. A mãe possui o ensino superior incompleto e trabalha em casa 
como costureira com o esposo. O padrasto possui o ensino médio 
completo e atualmente está desempregado, mas ajuda a esposa nos 
negócios. A renda mensal da família é de aproximadamenteR$501,00 a 
R$1.000,00. AMaria frequenta a escola apenas no período vespertino e a 
sua mãe é a responsável por levá-la para a aula e cuidá-la quando ela 
não esta na escola.  

A rotina diária da família inicia por volta das 06h30 da manhã 
quando todos acordam para as suas atividades. Na parte da manhã, a 
mãe leva a irmã de Maria para a creche e depois cuida dos afazeres 
domésticos e fica em casa com a criança. A família faz a refeição do 
almoço em conjunto e em seguida a mãe leva a Maria para a escola. Na 
parte da tarde a mãe aproveita para trabalhar como costureira em casa e 
o pai faz algumas entregas para os clientes. No final da tarde a mãe 
busca as crianças na escola, logo elas tomam banho, e é fornecido o café 
e em seguida prepara as meninas para dormirem. A Maria dorme por 
volta das 20h. Segundo a mãe, as crianças as vezes a acompanham no 
supermercado e o principal programa de lazer é visitar a sua sogra nos 
finais de semana.  

 
Caso 3 - A família do Carlos 
A família de Carlos (5 anos) é composta pelo pai (25 anos), Mãe 

(24 anos), uma irmã de doismeses de idade e a sua avó materna também 
reside na mesma casa. O pai possui ensino superior incompleto e 
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trabalha como vigilanteatravés de plantões de 12x36. A mãe possui o 
ensino médio incompleto e refere ser dona de casa. A renda mensal da 
família esta na faixa de R$2.501,00 a R$3.000,00. O Carlos frequenta a 
escola apenas no período vespertino e vai para a aula com o transporte 
escolar. A sua mãe e a sua avó cuidam dele quando ele não está na 
escola.  

O Carlos acorda ás 10h30 da manhã e em seguida toma o café. 
Logo ele vai para o banho e começa a se arrumar para ir à escola. Ele 
almoça por volta das 11h30 da manhã porque o transporte escolar passa 
para pegá-lo ao meio-dia. Ele chega em casa ás 18h, tira o uniforme e 
toma um café e em seguida vai brincar com o primo que mora no 
mesmo terreno. Por volta das 20h ele janta e a mãe refere realizar 
algumas atividades com ele, como ler um livro, assistir um desenho e 
aproximadamente ás 23h ele toma banho e logo vai dormir. As vezes ele 
fica acordado de madrugada e quando fica mais agitado ele gosta de 
ouvir música para conseguir pegar no sono. O pai refere não brincar com 
a criança com frequência porque geralmente está cansado e acaba 
dormindo, mas as vezes gostam de brincar de correr, pega-pega, pular na 
cama e tocar violão. Nos finais de semana o pai não se envolve muito 
nas atividades de lazer da criança porque faz plantão. A criança 
geralmente vai para a casa dos avós paternos ou eles a buscam para 
passear. A mãe geralmente está presente nesses programas e comenta 
que eles levam a criança no parquinho ou no shopping, mas geralmente 
fazem programas juntos em casa.  

 
Caso 4 – A família do João 
A família de João (3 anos) é constituída pelo padrasto (32 anos), 

Mãe (30 anos) e uma irmã de 6 meses. O padrasto é pai biológico da 
irmã de João. A mãe possui o ensino superior incompleto e atualmente é 
dona de casa. O padrasto também possui o ensino superior incompleto e 
trabalha como vendedor em período integral. A renda mensal da família 
é de aproximadamente R$1.501,00 a R$2.000,00. O João frequenta a 
escola em período integral e é levado pelo transporte escolar e a sua mãe 
é a responsável por cuidá-lo quando ele não está na escola.  

A rotina diária do João inicia ás 06h15 quando ele comumente 
acorda. Em seguida o transporte escolar passa na casa dele. Ele retorna 
para casa por volta das 18h40. Ele janta na escola e em casa acaba 
comendo um lanche. Por volta das 21h30 ele vai para o banho e 22h ele 
vai dormir. Durante a semana, as vezes passeiam com a criança de carro. 
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A mãe comenta que ele gosta de assistir vídeos no Youtube, mas os pais 
começaram a restringir o uso do celular. Além disso, ele gosta de leitura, 
os pais geralmente leem algum livro para ele. Os pais preferem passear 
com ele nos finais de semana em lugares abertos, como a praia e o 
parquinho, porque ele gostar de correr nesses espaços. As vezes 
passeiam com ele no mercado dentro do carrinho. 

 
Caso 5 -  A família do Mário 
A família de Mário (6 anos) é constituída pelo pai (32 anos), Mãe 

(33 anos). O Mário reside com os pais e é o único filho do casal.  O pai e 
a mãe possuem ensino superior completo. Ele atua como auxiliar 
administrativo e ela como auxiliar financeira, ambos trabalham em 
período integral. A renda mensal da família é de 
aproximadamenteR$4.001,00 a R$4.500,00. O Mário frequenta a escola 
em período integral e os pais dividem a função de levá-lo para o colégio 
e tomar conta do filho quando ele não está na escola.  

A rotina diária da família inicia ás 07h da manhã quando todos 
acordam para as suas atividades. A família toma café da manhã juntos e 
a mãe deixa a criança na escola.  A família só se reencontra no final do 
dia, quando a mãe pega a criança na escola e o esposo no trabalho e eles 
retornam para casa. Em seguida eles tomam um café e a criança toma 
um banho por volta das 19h. Em algumas noites o menino fica na casa 
dos avós paternos porque os pais frequentam a academia. As vezes 
durante a noite a criança acompanha os pais em uma caminhada. Nos 
finais de semana os pais priorizam alguns passeios ao ar livre, como 
correr ou andar de bicicleta em praças, parquinhos ou na praia. As vezes 
frequentam ou cinema ou visitam os avós paternos ou maternos e fazem 
um almoço em família. 

 
Caso 6 – A família da Clara 
A família de Clara (5 anos) é composta pelo pai (46 anos) e a 

Mãe (38 anos). AClara reside apenas com os pais e é a única filha do 
casal.  O pai possui ensino superior incompleto e atua como gerente 
comercial de vendas em tempo integral com algumas ausências devido 
as viagens para outras cidades. Por outro lado, a mãe possui ensino 
superior completo e atualmente é dona de casa.  A renda mensal da 
família é de aproximadamente R$4.501,00 a R$5.000,00. A Clara 
frequenta a escola apenas no período matutino e os pais dividem a 
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função de levá-la para o colégio, mas a mãe é a responsável porcuidar da 
filha quando ela não esta na escola.  

A rotina da Clara inicia por volta das 07h quando ela acorda para 
ir à escola. Logo ao despertar ela toma mamadeira e em seguida a mãe 
dá banho na criança e o pai ou a mãe levam ela para a escola. Ao final 
da manhã um deles busca a criança na escola e eles almoçam juntos por 
volta do meio-dia. Segundo a mãe, eles tentam estabelecer uma rotina 
com a criança, mas sem muito sucesso. No entanto, a mãe prefere que 
ela não tenha horários para tudo e que as vezes altera os horários de 
banho propositalmente para ela não cair numa rotina. As vezes a criança 
dorme no período vespertino, nesses dias ela dorme mais tarde a noite e 
em outros dias dorme mais cedo à noite. Segundo o pai, ela dorme por 
volta das 23h, mas as vezes não têm uma boa noite de sono porque é 
hiperativa. O casal evita frequentar locais públicos com muitas pessoas e 
com muito barulho, segundo o pai porque ele e a esposa não gostam 
desses ambientes e a mãe refere que a filha fica muito incomodada 
devido as alterações sensoriais típicas do TEA. Aos finais de semana 
procuram levar a criança para passear em parques ou na praia, mas 
evitam os horários e locais que possa estar muito cheio. Por isso, muitas 
vezes preferem ficar em casa e brincar com a criança.  

 
Caso 7 – A família do Luiz (fam 35) 
A família do Luiz (7 anos) é constituída pelo pai (30 anos), Mãe 

(25 anos). O Luiz reside com os pais e é o único filho do casal.  O pai 
possui ensino superior completo e atua como mecânico em período 
integral. A mãe possui ensino médio incompleto e atualmente é dona de 
casa. A renda mensal da família é de aproximadamente R$3.001,00 a 
R$3.500,00. O Luiz frequenta a escola apenas no período da tarde e a 
mãe é a responsável por levar a criança na escola e cuidar do menino 
quando ele está em casa. 

O menino acorda cedo e toma café por volta das 10h da manhã 
juntamente com a medicação, segundo o pai as vezes eles brincam no 
período da manhã. A refeição do almoço é realizada ao meio-dia em 
conjunto com a criança. Logo em seguida, a mãe o leva para a escola e o 
pai vai para o trabalho. A noite geralmente ficam em casa, mas nos 
finais de semana, principalmente no domingo levam a criança para 
brincar na praia.  

 
Caso 8 – A família do Fernando 
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A família do Fernando (3 anos) é composta pelo pai (45 anos), 
Mãe (42 anos) e o irmão de 18 anos. O pai possui ensino fundamental 
incompleto e atua como vendedor, trabalha aproximadamente 20h por 
semana. A mãe possui ensino médio completo e atualmente é dona de 
casa. O irmão mais velho está fazendo faculdade e atualmente não 
trabalha. A renda mensal da família é de aproximadamente R$3.001,00 a 
R$3.500,00. O Fernando começou a frequentar a escola a pouco tempo 
no período da manhã e a mãe e o pai dividem as responsabilidades de 
levá-lo para a escola e de cuidar da criança em casa.  

Recentemente a rotina do Fernando foi alterada devido ao 
ingresso na escola, a partir disso ele tem acordado por volta das 07h. A 
mãe fornece o café para a criança e eles o levam para a escola, onde ele 
fica até no máximo ás 11h, caso contrário ele começa a ficar muito 
agitado.  A criança geralmente almoça na escola e em casa por volta do 
meio-dia.  No inicio da tarde ele dorme um pouco e depois que acorda 
ele quer brincar, geralmente os pais envolvem ele em atividades com 
massinha e jogos de montar e de encaixe e as vezes ele assiste um 
desenho no DVD. Comumente ás 19h ele janta e toma banho e em 
seguida já vai dormir, exceto nos dias em que dorme a tarde ele vai para 
a cama por volta das 22h. Durante a semana, quando ele tem 
atendimento na UNIVALI, os pais as vezes passeiam com ele no 
shopping ou no mercado para ele andar no carrinho. Nos finais de 
semana os pais preferem ficar em casa com a criança, as vezes vão 
almoçar em um restaurante e também frequentam a igreja com ele nas 
sextas e domingos, mas ele acaba dormindo na igreja. Outro programa 
que ele gosta é andar de bicicleta. O pai refere que em qualquer 
programa ele parece ter um tempo maior que as demais crianças, ele 
gosta de extrapolar o tempo e os pais são permissivos.  

 
Caso 9 A família do Bernardo 
A família do Bernardo (3 anos) é constituída pelo pai (32 anos) e 

a Mãe (28 anos). O Bernardo reside com os pais e é o único filho do 
casal.  O pai possui ensino superior incompleto e a mãe possui ensino 
superior completo. O casal trabalha junto em um comércio próprio, ela 
fica responsável pela parte administrativa e ele no atendimento. Os dois 
trabalham em tempo integral, principalmente o pai. Ela também trabalha 
na empresa da avó materna de Bernardo.  A renda mensal da família é 
de aproximadamente R$5.501,00 a R$6.000,00. O Bernardo frequenta a 
escola em período integral e a mãe, o pai e os avos são os responsáveis 
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por levar a criança na escola e a mãe divide com o pai a tarefa de cuidar 
do menino quando ele está não esta na escola. 

Os pais alternam diariamente quem abrirá o comércio ás 4h da 
manhã, o genitor que fica em casa fica responsável por acordar a criança 
ás 07h30 e levá-lo para a escola. A criança faz todas as refeições na 
escola e os pais muitas vezes também não conseguem se encontrar para 
o almoço. No final da tarde a mãe busca a criança na escola e logo que 
chega em casa ele come fruta. No período da noite a mãe refere brincar 
um pouco com a criança e servir a janta. Por volta das 21h ele toma 
banho e ás 22h ele vai dormir. Nos sábados a mãe procura levar a 
criança no parque, no shopping ou brinca com ele em casa. No domingo 
o pai também está junto com a família e acompanha a mãe e a criança 
nos passeios ou nas visitas na casa da avó materna de Bernardo.  

 
6.3.1 Análise da Matriz Geral das Categorias e Subcategorias 

de Coparentalidade 
 
6.3.1.1 Acordo ou Desacordo nas práticas parentais 
 
Essa categoria é definida como as diferenças e semelhanças dos 

pais (díade parental) quanto aos valores, crenças e estilos parentais que 
irão interferir no desenvolvimento da criança. Desse modo, foram 
geradas duas subcataegorias o acordo nas práticas parentais e o 
desacordo nas práticas parentais. 

 
Acordo nas práticas parentais 
 
A partir dos relatos dos casais foi possível perceber que apesar 

dos desafios que envolvem a criação de um filho com TEA eles 
conseguem entrar em um acordo sobre as estratégias de monitorização 
do comportamento a serem adotadas com a criança, como é ilustrado 
pelo seguinte relato: A gente é muito controlador, nós somos muito 
centralizados monitorando. Nós não temos essa tranquilidade de soltar 
ela livre, nem eu e nem a G. Isso nós temos esse defeito. Nós 
controlamos demais. Se ela tá subindo lá no escorregador, G já tá numa 
ponta e eu já tô monitorando na outra. É uma proteção que a gente não 
deixa ela livre.. [Pai da Clara]. O discurso da Mãe da Maria reforça 
essa ideia: Quando tá errada a gente fala “não M., é assim”, sabe? 
Corrige ela...(Mãe da Maria). 
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A descoberta do diagnóstico de TEA do filho promoveu uma 
mudança no funcionamento da família e trouxe um maior equilíbrio 
sobre as rotinas diárias e sobre as práticas parentais. (Ex: Depois que ele 
veio. Realmente criou uma rotina, criou uma regra: tem que fazer 
comida, tem que isso, tem que aquilo... Com horário, horário pra 
dormir, horário pra sair, horário pra voltar, horário pra isso. Então 
realmente criou uma regra dentro, assim, entre nós dois assim, entre eu 
e o meu esposo...[Mãe do Bruno]).Essa percepção de mudança após a 
descoberta do diagnóstico sobre o comportamento parental 
acompanhada do acordo entre o casal também fica evidente no relato do 
Pai do Carlos:Então quando veio a C., tudo que a gente aprendeu com o 
C., até como pais e como pais de um autista, a maneira como a gente tá 
tratando a C é muito diferente do outro filho né...[Pai do Carlos]. 

Nessa pesquisa as mães são as principais responsáveis pelo 
cuidado dos filhos, algumas mães identificaram que os pais concordam 
com o modo delas conduzirem a criação do filho com TEA. (Ex: o que 
eu disser tá dito. Ele não, não muda. Se eu botei de castigo, eu botei. 
Se... Não, não interfere assim... [Mãe do Bruno]). 

 
Desacordo nas práticas parentais 
 
Os membros de um casal geralmente foram criados em famílias 

distintas e com valores diferentes, ao formar o sistema parental pode 
ocorrer o choque de crenças e costumes sobre o modo de criação dos 
filhos. Em casos de famílias de crianças com TEA esse desacordo das 
práticas parentais poderá ficar mais evidente em virtude do nível de 
comprometimento da criança. (Ex: Algumas vezes ela chega pra mim, 
ela fala pra mim brincar um pouco mais com ele, por exemplo, dar um 
pouco mais de atenção pra ele. Quando eu não faço, ou deixo de lado, 
ela sempre me procura chamar a atenção... [Pai do Mário]). Os 
problemas de comportamento da criança às vezes podem fazer com que 
um dos membros utilize de punições físicas para o manejo da situação, 
porém, a utilização dessa estratégia também causa divergência nos 
casais. (Ex: Ele só não gosta que bata, sabe? De vez em quando eu dou 
umas palmadas quando eu vejo que tem que, que tem que intervir com 
palmadas mesmo...[Mãe de Clara]). 

Dentre os casais participantes ficou evidente que o pai tem uma 
tendência de utilizar principalmente do estilo parental permissivo, mas 
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as mães não concordam com a postura adotada pelos seus companheiros, 
como fica ilustrado nos seguintes discursos:  

Ele era muito assim... “Ai meu filhinho, não briga com meu 
filhinho”. Não participava, mas não deixava educar.... [Mãe do Bruno]. 

O guri pode tá lá pulando de cima da TV, e se eu não disser: 
"Uou... ele tá pulando". Ele não vê... [Mãe do Carlos]. 

As vezes vejo ele querendo alguma coisa e eu dava na mão, mas 
ai minha esposa me pediu pra que deixasse ele pedir... [Pai do Luiz]. 

 
6.3.1.2 Divisão do Trabalho 
 
Essa categoria é definida como o modo como os cuidadores 

repartem as tarefas e responsabilidades relativas aos cuidados básicos da 
criança comoalimentação, organização de hábitos de higiene, transporte, 
auxílio em tarefas escolares, acompanhar o filho em consultas médicas 
ou em atividades recreativas. Desse modo, foram geradas subcategorias 
tarefas do pai e tarefas da mãe, diferenciando-se os tipos de atividades. 
Além disso, foram observados os sentimentos com relação a divisão.  

 
Tarefa do Pai 
 
A maioria das mães reconhecem que o seu parceiro atua como 

auxiliar nas atividades relacionadas ao cuidado do filho e que a sua 
principal função é de brincar com a criança. (Ex: Quando precisa ficar 
com ele, brincar com ele, ele brinca. Precisando trocar o B., ele troca. 
Precisando dar banho, ele dá banho...[Mãe do Bernardo]). Outro 
exemplo que reforça essa ideia pode ser ilustrado no relato da Mãe da 
Clara (Às vezes é ficar com ela assim, se eu precisar sair, ir no 
supermercado, se eu precisar me ausentar, daí ele fica né...). Nesses 
exemplos, fica claro que quando a mãe precisa de ajuda o pai auxilia nas 
tarefas parentais, mas ela continua sendo a principal responsável. 

No relato da Mãe do João fica evidente a função do pai 
relacionada ao papel de brincar com o filho: (A parte de brincadeira 
mais de moleque, lutinha, assim, essas coisas acabam, ele acaba 
ficando bastante com o J... [Mãe João]). Os próprios pais também 
destacaram que essa é a sua principal função:  

(Ex: Porque eu quem sempre brincou mais com ele...[Pai do 
Luiz])  
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(Ex: Mais incentivar, brincar, correr ali... sempre tentando 
brincar de massinha com ele, tento brincar de... De quebra-cabeça... 
[Pai do Bernardo]) 

Por outro lado, os pais também têm tomado a iniciativa com as 
atividades relacionadas aos cuidados básicos da criança como pode ser 
observado nos discursos do Pai do João e do Fernando: (Ex: Na maioria 
das vezes eu faço ele dormir...[Pai do João])e (Ex: Eu que dou banho 
nele, sempre, eu dou banho nele. Raramente a mãe dele dá banho... [Pai 
do Fernando]). 

 
Tarefa da mãe 
 
As mães se destacam como as principais provedoras dos cuidados 

básicos para o filho, algumas até justificam que realizam mais essas 
atividades do que os pais porque ficam mais tempo com a criança. As 
mães realizam diversas atividades, como dar banho, dar comida, levar as 
consultas médicas, brincar, ajudar nas tarefas escolares, estimular o 
desenvolvimento da leitura e da fala da criança, como exemplifica a 
Mãe do Luiz: (Ex: Eu diria cem por cento. Eu tô o tempo todo com ele. 
Desde a hora de dormir, até a hora de comer, na hora de ir pra escola e 
voltar...). A mãe da Mariadestaca as atividades de apoio ao 
desenvolvimento da filha (Ex: É o tempo todo atrás dela, ajudando ela 
em tudo né... Na tarefinha da escola. E no simples fato de montar um 
quebra-cabeça né...[Mãe da Maria]). 

 
Sentimento em relação a divisão 
 
Devido a disparidade na divisão das tarefas parentais entre os pais 

e as mães pode-se observar no relato das mães que elas se queixam dos 
parceiros não se envolverem efetivamente no cuidado do filho com TEA 
e elas se sentem sobrecarregadas, cansadas e até mesmo mais 
estressadas diante do cumprimento de tantas tarefas. Por outro lado, 
nenhum dos pais se queixou que se sente descontente com a divisão do 
trabalho nas atividades relacionadas ao cuidado do filho. 

(Ex: Eu que administro tudo, o quiosque. Aí eu tenho que saber 
administrar o quiosque, saber administrar o F., pra não prejudicar o 
F... Não é fácil pra mim. Descarrega tudo pra cima de mim. Aí tem hora 
que eu explodo. Daí quando eu quero explodir eu sou que nem um 
vulcão, aí ele já sabe... [Mãe do Fernando]). 
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(Ex: Aí eu não tenho mais paciência pra ficar vendo só jogar e 
não me ajudar nas coisas assim, eu perdi totalmente minha paciência. 
Eu não tenho mais paciência... [Mãe do Carlos]). 

(Ex: Apesar que ele faz tudo dentro das possibilidades dele. Mas 
assim, ficou mesmo, mais nas minhas costas mesmo...[Mãe da Clara]). 

 
6.3.1.3 Suporte/Sabotagem 
 
Essa categoria é definida como o modo como os cuidadores se 

apoiam no seu papel parental, bem como, quando eles reconhecem a 
importância do outro nessa função e respeitam as suas decisões em prol 
da educação da criança. Por outro lado, alguns cuidadores podem 
manifestar críticas e comportamentos hostis em relação ao(a) 
companheiro(a). 

 
Apoio coparental 
 
Essa subcategoria também foi muito destacada pelas mães em 

relação aos seus parceiros.  Elas ressaltaram que podem contar o esposo 
para auxiliá-las nos cuidados com o filho e que eles são compreensivos e 
fornecem o suporte necessário nos momentos difíceis.  

(Ex: Quando eu preciso ele tá sempre disposto a me ajudar com 
ela. Nos cuidados com ela...[Mãe da Maria]). 

(Ex: Mas graças a Deus que eu tenho um marido muito 
compreensivo nesse sentido, porque ele entende realmente que não é 
fácil. Até ontem que eu te falei, que ele teve que ficar o dia inteiro ele 
falou: olha, realmente não é fácil ficar com a C...[Mãe da Clara]). 

(Ex: Então quando tá numa fase difícil que eu tô pra cair, eu tô 
pra desanimar, ele vem e me sustenta. Então vice e versa. Um é o 
suporte do outro...[Mãe do Luiz]). 

 
Reconhecimento da parentalidade do(a) parceiro(a) 
 
Nessa subcategoria o casal reconhece que o(a) seu(sua) 

parceiro(a) exerce funções importantes no cuidado do filho(a). Os pais 
de modo geral reconhecem que a sua parceira é muito mais participativa 
nas tarefas parentais.  

(Ex: Eu posso dizer que a minha esposa ela tá sempre junto né? 
Como mãe, como esposa, como, como mãe do F ela tá sempre 
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preocupada com ele. Então nesse sentido, se fosse pra dar uma nota de 
0 a 10 eu daria um dez pra ela. Ela sempre tá presente. Até muito mais 
do que eu até, com ele...[Pai do Mário]).  

(Ex: Então essa participação com a minha esposa é bem mais 
importante, ela é bem mais prestativa, ela é bem mais incentivadora, 
então essa participação com ela é bem mais forte...[Pai do Bernardo]). 

Algumas mães destacaram algumas qualidades do seu 
companheiro como carinhoso, responsável, paciente e participativo. (Ex: 
Meu marido ele é bem mais paciente. Ele pega, conversa, põe ele de 
castigo. Meu marido ele é muito mais participativo, porque até mesmo 
porque o J. ele exige bastante. Então assim o meu marido tem uma 
participação muito ativa, muito grande...[Mãe do João]). A mãe do 
Luiz também exalta as qualidades do companheiro (Ex:Ele é bem 
participativo. Ele é um ótimo pai. Assim, ele é muito dedicado, muito 
atencioso... [Mãe do Luiz]). 

 
Sabotagem coparental 
 
Essa subcategoria é definida como os cuidadores manifestam 

críticas e comportamentos hostis em relação ao(a) companheiro(a). 
Pode-se dizer que essa subcategoria apareceu poucas vezes, mas chama 
a atenção principalmente o discurso dos pais da Clara, no qual os dois 
criticaram o modo do companheiro se comportar diante das dificuldades 
de comportamento da criança. (Ex:Por que... A G(esposa) tem um certo 
grau de instabilidade, eu diria. Não ofendendo. Insegurança de família. 
Isso já vem de família. A gente conhece... Raiz, né? Qualquer coisa... 
Em desespero, entra em pânico. Chora se apavora.  E cobro também da 
G(esposa), porque às vezes ela tem a tendência de sair do controle. Ela 
tem o limite, limite, daqui a pouco ela vai explodir... [Pai da Clara]). 
Por outro lado, a Mãe da Clara se queixa da ausência do companheiro 
nos momentos em que ela precisa de um suporte com a filha: (Ex: As 
vezes assim, durante uma birra, alguma coisa ele também já fica 
desestabilizado...ele se apegou muito mais ao trabalho acredito como 
uma fuga, por ele não saber lidar muito bem com essa situação...[Mãe 
da Clara]). 

 
6.3.1.4 Gestão Conjunta das Relações Familiares 
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Essa categoria é definida como o modo como a díade parental 
administra as interações familiares, os seus comportamentos, padrões de 
relacionamento e de comunicação. 

 
Exposição a conflitos 
 
A subcategoria exposição a conflitos teve a menor ocorrência 

dentre todas as categorias.  Ficou evidente no relato de alguns pais que a 
descoberta do diagnóstico fez com que o casal ficasse mais vulnerável e 
expusesse a criança à alguns conflitos ou até mesmo se separasse 
temporariamente. (Ex: Assim a gente uma época, a gente ficou muito... 
Tentando achar a culpa num, a culpa no outro. A culpa é de um, a culpa 
é do outro. “A culpa é tua, a culpa é tua”. [Mãe do Fernando]). Nesse 
período da descoberta do diagnóstico, o pai do Fernando percebeu que 
não deveria expor o filho aos assuntos conflituosos que mantinha com a 
esposa, (Ex: Às vezes, eu até tava conversando com a D (esposa) no 
carro hoje, assuntos que ele não poderia ouvir. E aí eu pensei: “D 
(esposa)... Será que a nós não temos que conversar desses assuntos, 
fora do F.? Porque ele não é burro...[Pai do Fernando]).A mãe da 
Clara também destaca algumas discussões que tem com o companheiro 
na frente da criança: (Ex: Eu acho que você tá errando assim, e eu não 
erro nisso. E às vezes a gente rebate algumas coisas que eu falo: “ah, 
mas você não tô no dia a dia”, “você não tá inteirado”, “tem que ser 
dessa maneira”...[Mãe de Clara]). 

 
Proximidade coparental  
 
Essa subcategoria pode ser identificada facilmente nos relatos dos 

pais quando eles descobrem que o filho tem TEA, muitos participantes 
ressaltaram maior união, proximidade na relação, aumento do diálogo. 
(Ex: Primeiro o seguinte, nós temos todos nós, nós temos nossa vida de 
casado principalmente ela é uma montanha, sobe, sobe, sobe... E tu 
chega no topo. Mas têm horas as vezes que tu quer descer, descer, 
descer... Ao ponto de... “Ó, não dá certo! É melhor mesmo tu ficar de 
um lado da montanha e eu do outro”. Isso não acontece com quem tem 
um autista em casa. Ele aproxima o pai e aproxima a mãe. Pode a mãe 
não querer mais viver com o pai, não adianta, ele vai aproximar.. Então 
ele... Aproxima o casal, ele faz o casal rir junto. Ele faz o casal fazer 
coisas junto, que a gente não fazia, entendesse? A gente se diverte...[Pai 
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do Fernando]). A mãe do Bernardo endossa essa reflexão ao destacar 
que (Ex: a gente até ficou mais próximo, assim, por conta dele. Que... 
Querendo ou não, eu acho que dá uma assiduidade melhor, pra 
gente...[Mão do Bernardo]). 

 
6.3.2 Análise da Matriz Geral das Categorias e Subcategorias 

das Influências na Adaptação Familiar 
6.3.2.1 AUTOPERCEPÇÃO PARENTAL  
Essa categoria é definida como o modo dos pais perceberem-se na 

função parental, exercendo a parentalidade. Cada cônjuge descreveu-se 
através de aspectos positivos e negativos. 

Autopercepcão paterna 
Essa subcategoria se divide em aspectos positivos e negativos na 

percepção que o pai possui sobre o exercício do seu papel parental. Em 
relação aos aspectos positivos os pais de modo geral destacam algumas 
mudanças na sua parentalidade após a descoberta do diagnóstico de 
TEA, eles reconhecem que ficaram mais afetuosos e atentos ao filho.  

 (Ex: Por ser autista, acabou despertando mais, eu acho um 
lado... Um lado afetivo mesmo, com mais intensidade...[Pai Bernardo]).  

(Ex: Mais carinho, na verdade assim né. Antes eu não, não dava 
tanta importância..Não ficava tanto tempo com ele, pra brincar né. 
Hoje, já é mais tempo, assim.. Digamos assim, o afeto aumentou 
bastante...[Pai do Carlos]). 

(Ex: Eu aprendi a ter mais calma, a entender.  de certa forma, me 
ensinou a ter mais paciência, a conversar mais, a tentar entender mais 
as necessidades...[Pai do João]).  

Por outro lado, os aspectos negativos estão associados 
principalmente a ausência e a falta de participação deles nas tarefas 
parentais.  

(Ex: A minha participação é bem fraca, vamos dizer assim. Mas 
assim, os poucos momentos que eu tenho, eu tento sempre suprir essa 
necessidade...[Pai do Bernardo]). 

(Ex: A Minha participação ainda é um pouco fraca. Deixa a 
desejar um pouco, assim. Mas, é... Eu sinto que eu sou um pouco 
ausente assim. Seria minha ausência, por consequência disso, as vezes 
ele não me ouve assim...[Pai do Carlos]). 

(Ex: Eu podia ser mais participativo. Eu tento, ser o máximo 
frequente, mas poderia ser mais...[Pai do João]). 
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Autopercepcão materna 
 
Sobre os aspectos positivos as mães identificaram algumas 

mudanças no seu modo de vida, ficaram mais atentas a si e 
amadureceram a partir da descoberta do diagnóstico de TEA. 

(Ex: Me tornei uma pessoa muito melhor do que eu pensei que 
pudesse ser. E muito mais forte do que eu pensei que era...[Mãe do 
Luiz]. 

(Ex: Eu passei a valorizar mais coisas que antes eu não 
valorizava né.. Então eu passei a ter uma preocupação, entre aspas, 
comigo, de uma forma pra poder ajudar mais ela...[Mãe da Clara]). 

(Ex: Quando ele foi diagnosticado com Transtorno do Espectro 
Autista eu comecei a me controlar um pouco mais, a ver que ele, que ele 
precisa de uma atenção especial, uma atenção diferenciada...[Mãe do 
João]). 

As mães reconhecem alguns aspectos negativos relacionados a 
sua parentalidade como a falta de tempo para cuidar do filho, a 
preocupação excessiva com o filho e ao sentimento de culpa. 

(Ex:  Aham agora fiquei mais chata . Superprotetora... [Mão do 
Carlos]). 

(Ex: Eu acho que eu, eu fiquei muito centrada nela e esqueci do 
resto... Eu tento não me culpar muito, apesar que tem situações que a 
gente se culpa mesmo...[Mãe da Clara]). 

(Ex: Às vezes eu sinto medo de não tá dando atenção que talvez 
ele precise, por conta da nossa rotina...[Mãe do Bernardo]). 

 
6.3.2.2 PERCEPÇÃO DO FILHO 
Essa categoria é definida pela percepção dos pais sobre os filhos 

com TEA.Estãoincluídas, a percepção sobre características pessoais da 
criança, os principais sintomas do TEA (prejuízo na comunicação e 
interação social epadrões restritos e repetitivos de comportamento, 
interesses ou atividades), e a percepção de potencialidades versus 
comprometimentos, ou seja, o destaque para algumas habilidades que 
funcionam de modo a superar algumas dificuldades desenvolvimentais.  

Características Pessoais 
As características pessoais do filho percebidas pelos casais foram 

principalmente alguns traços de personalidade como, carinhoso, querido, 
tranquilo, temperamento forte. Todas os casais conseguiram destacar 
características pessoais do seu filho que não tivesse diretamente 
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associada a sintomatologia do TEA e na maior parte das vezes foram 
aspectos positivos. Por exemplo: 

(Ex: Ele se preocupa em te dar um carinho, o amor, assim sabe, 
ele sempre se preocupa em tá te abraçando, beijando, assim, ele é muito 
especial...[Mãe do Carlos]). 

(Ex: É uma criança que tem uma personalidade forte. Ele é 
amável, ele gosta de dar carinho, de receber carinho, como outra 
criança qualquer...[Pai do Mário]).  

(Ex: Elatem um temperamento muito próprio. Muito um gênio 
muito próprio. Uma personalidade muito, muito própria...[Mãe da 
Clara]).  

 
Autismo 
Nessa subcategoria foram identificados alguns conteúdos nos 

relatos dos pais que expressavam as características do filho a partir da 
sintomatologia do TEA, como o prejuízo na comunicação e interação 
social e padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou 
atividades. As dificuldades relacionadas a comunicação e interação 
social  tiveram uma maior ocorrência em comparação aos padrões 
restritos e repetitivos de comportamento. Em relação ao primeiro 
sintoma pode-se destacar alguns relatos: 

(Ex: Ela ainda fala errado ainda, né? Vai fazer seis anos e fala 
bastante coisa errada ainda. A gente tem que ficar corrigindo...[Pai da 
Maria]). 

(Ex: Ele tem um certo grau assim de, não vou dizer de 
deficiência, mas que ele é um pouco diferente de uma criança normal. 
Até mesmo as vezes pelo modo de falar dele, que as vezes ele não 
consegue expressar o que ele tá sentindo, as vezes ele fica repetindo 
como se fosse gaguejar, entende? Mas, eu, assim imagino que ele 
entenda bem o que ele quer, o que ele precisa, só que as vezes ele não 
sabe explicar o que ele, ele exatamente precisa...[Mãe do Mário]). 

(Ex: Ela é uma criança que gosta do mundo dela. Da solidão 
dela.. Isso é muito difícil assim. Já tentei trazer outras crianças em 
casa, é muito difícil. É constrangedor até pra família, pra criança, eles 
vão querer brincar. Daí ela pega as coisas dela, ela vai pro outro 
lado...[Mãe da Clara]). 

As características relacionadas aos padrões restritos e repetitivos 
de comportamento, interesses ou atividades fica evidente no relato da 
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mãe do João que tem apenas 3 anos de idade e apresenta um interesse 
específico por números e já consegue contar espontaneamente,  

(Ex: Eu acho ele muito inteligente pro que chama a atenção dele. 
Igual ao numeral. Ele aprendeu o numeral de um a dez em inglês por 
conta própria e de 1-15 em português. E aonde ele vê número é 
fascinado. Por isso, por objetos de formas...[Mãe do João]). O pai do 
Mário também destaca a inteligência do filho que aprendeu a ler e a 
escrever antes da idade esperada para as demais crianças, (Ex: Ele tem 
uma inteligência até que um pouco fora do comum, pra idade dele de 
seis anos. Desde os quatro anos ele sabe ler e escrever. Se você ler 
qualquer coisa aqui, ele pode, ele lê, escreve qualquer coisa sem faltar 
letra, sem faltar nada...[Pai do Mário]).  

Uma das características que mais incomodam tanto os pais quanto 
as mães são alguns padrões de comportamento que envolvem a 
agressividade, a birra e a teimosia, como pode ser ilustrado no relato da 
mãe do Carlos, (Ex:  ele é bem desobediente assim. E um pouquinho das 
birras. É só o que é mais difícil pra mim, que ele se joga no chão, e se 
bate um pouco.. não dura dois minutos assim sabe, assim que daí ele 
bate com a cabeça na parede e ele fica um pouco nervoso...[Mãe do 
Carlos]). 

 
Potencialidade vs Comprometimento 
Nessa subcategoria foram identificadas as percepções dos pais 

sobre as potencialidades versus comprometimentos, ou seja, o destaque 
para algumas habilidades que funcionam de modo a superar algumas 
dificuldades desenvolvimentais, as principais habilidades referidas 
foram a inteligência e o afeto e a principal dificuldade a agitação.  

(Ex:Não é fácil, tem um gênio difícil, mas é uma ótima criança. 
Muito amoroso, é obediente, é carinhoso, é educado...[Mãe do Luiz]). 

(Ex: Ao mesmo tempo que ela, que ela se irrita, que ela quer 
bater, que ela quer extravasar, ela já vem te abraçar, e já quer, e já 
quer te beijar... [Mãe da Clara]).  

(Ex: Ao mesmo tempo que ele é muito inteligente, ele grava muito 
fácil as coisas, ele não segue a regra...[Mãe do Mário]).  

 
6.3.2.3 PREOCUPAÇÃO COM O CONTEXTO SOCIAL 
Essa categoria é definida pelas preocupações dos pais que a 

criança sofra algum tipo de preconceito na sociedade ou não seja 
efetivamente incluída no contexto escolar. 
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Sociedade 
Essa subcategoria é definida pela preocupação dos pais que o 

filho com TEA possa sofrer algum tipo de discriminação no contexto 
social ou não consiga ter autonomia na sociedade em virtude das suas 
limitações. A mãe do Luiz e o pai do Fernando fornecem bons exemplos 
para ilustrar essa subcategoria (Ex: Preconceito. É muito doloroso. Bem 
difícil. As pessoas olham e... É como se fosse mal-educadas quando se 
tem uma crise, alguma coisa, elas não tem respeito...[Mãe do Luiz]). O 
pai do Fernando destaca a necessidade de espaços sociais específicos 
para as pessoas com TEA ( Imagina, eu tenho vontade de levar o J no 
cinema, mas será que ele vai ficar? Será que ele vai ficar naquele 
escurão lá assistindo? Poxa, deveria ter um... Um dia, pros autista ir. 
Porque se eles não quiser ficar e berrar e gritar e sair pelo corredor, 
vai ser normal pra todo mundo, tá entendendo? Deveria ter um 
restaurante que todo mundo aceitasse, se ele berrou...[Pai do 
Fernando]). 

Escola 
A inclusão escolar das crianças com TEA no ensino regular está 

regulado por lei, porém nessa subcategoria fica expressa a preocupação 
dos pais com a inclusão nesse contexto, como exemplifica a mãe do 
Mário (Ex: A principal dificuldade dele no momento tá sendo a escola. 
É a adaptação dele na escola...[Mãe do Mário]). A mãe do Fernando 
destaca a mesma preocupação em relacao ao filho com TEA, (Ex: Ele 
começou a ir pro colégio faz dez dias. Elas não tão nem preparada. Não 
sabem nem o que fazer. Me chamam toda hora, me pergunto tudo, a 
gente vê que elas não tão preparada pra ele...[Mãe do Fernando]). 

 
6.3.2.4 REDE DE APOIO SOCIAL 
 
Essa categoria é definida como a percepção das famílias sobre a 

sua rede de apoio social e a sua origem (formal ou informal).  
 
Formal (Institucional) 
As relações formais seriam compreendidas como aqueles contatos 

com profissionais vinculados as instituições de saúde, educação, 
assistência social, etc. Os casais destacaram principalmente a 
importância dos serviços de saúde e o SUS, principalmente o cuidado da 
equipe de profissionais do CER vinculados a UNIVALI para ajudá-los 
no manejo das dificuldades do filho com TEA, como ilustra a mãe da 



 

 
 

107 

Maria (Ex:A gente conta com a Univali, à terapia que ela tá fazendo. O 
neuro lá, que tá sempre, que tá sempre disposto a ajudar também né? Só 
isso né? Porque também tinha outro neuro pelo SUS e agora diz que ele 
saiu e não tem mais nenhum neuro. Pediatra é apenas aquele que tá 
pela Univali né? Seria só isso, pelo SUS, porque plano de saúde a gente 
não tem... [Mãe da Maria]). A mãe do João destaca que tem acesso às 
informações sobre o TEA com a equipe do CER, (Ex: Tudo quanto é 
dúvida eu sugo bastante as meninas do CER...[Mãe do João]). 

 
Informal 
 
As relações de apoio informal são compostas por vínculos com os 

demais indivíduos (família, comunidade, amigos) e outros dispositivos 
midiáticos (internet, TV). Os casais destacaram principalmente a 
importância dos avós das crianças para fornecer o apoio quando eles têm 
alguma necessidade, como pode ser exemplificado no relato da mãe do 
Carlos (Ex: Normalmente minha mãe me ajuda daí assim, daí eu saio e 
respiro um pouco assim, daí minha mãe vai dá uma ajudada ali, auxilia 
um pouco...[Mãe do Carlos]). A mãe do Luiz reforça a importância do 
suporte familiar para o enfrentamento da TEA. (Ex: A família ajuda 
muito assim. No segundo ano que eu tinha descoberto o autismo do L., a 
família inteirinha do meu esposo se uniu pra fazer uma homenagem pra 
ele... [Mãe do Luiz]). 

Um dos recursos mais citados é a busca por informações sobre 
TEA através da televisão, internet e livros, como é destacado por 
algumas mães.  

(Ex: Eu gosto bastante de tá olhando sempre bastante páginas no 
face e direcionadas justamente a isso...[Mãe do João]). 

(Ex: Aí eu vou, leio documentário, pesquiso na internet, vou 
pesquisar, sou bem metida. Quando o F. dorme, eu pego e vou fuçar. 
Pra aprender. É, até que eu tenho aprendido. Através de livro, recurso 
na internet e filme...[Mãe do Fernando]). 

Destacam-se também os grupos de pais que alguns membros 
participam na comunidade como um recurso importante para a aceitação 
do filho com TEA. (Ex: Entender que você não está sozinho, que são 
muitas famílias que vão passar, que tão passando pelo mesmo problema 
que você passa, e você vai conseguir encontrar muita ajuda aí pela 
frente...[Mãe da Clara]). 
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Ao fazer uma análise geral dos relatos dos casais, pode-se dizer 
que apesar das dificuldades que envolvem a criação de um filho com 
TEA, os pais conseguem identificar características positivas na criança e 
encontram suporte no companheiro e em outros contextos, como a 
família, as instituições de saúde e os meios de comunicação para auxiliá-
los nos desafios da vivência da sua parentalidade nesse contexto. Apesar 
de existirem momentos de desacordo sobre as práticas parentais 
realizadas pelo companheiro, observa-se que a frequência dos acordos 
sobre essas práticas supera os momentos de desacordo. Fica evidente 
que as mulheres são as principais responsáveis pelo cuidado do filho 
com TEA e os pais ocupam o papel de provedor financeiro e “ajudante” 
da mãe nas tarefas parentais. Essa situação levou muitas mulheres a se 
queixarem sobre a disparidade na divisão do trabalho nas atividades 
relacionadas ao cuidado da criança com TEA. Contudo, tanto os pais 
como as mães reconhecem o(a) parceiro(a) na sua função parental, eles 
de modo geral reconhecem que a sua parceira é muito mais participativa 
nas tarefas parentais. Embora exista essa desigualdade na divisão de 
tarefas, a ocorrência de sabotagem coparental e a exposição da criança 
aos conflitos é baixa. Na verdade, muitos casais destacaram que ter um 
filho com TEA aumentou a proximidade coparental e também fez com 
que os dois membros tivessem uma mudança na sua autopercepção da 
parentalidade, atribuindo maior atenção, cuidado e carinho dispensados 
ao filho com TEA.  

 
6.4 Integração da análise quantitativa e qualitativa  
 
Nessa seção serão debatidas as relações entre os resultados das 

duas abordagens de análise, a quantitativa e a qualitativa. Inicialmente 
serão apresentadas as características das nove famílias que participaram 
da entrevista, conforme a análise de clusters e para complementar essa 
discussão serão utilizados os resultados da análise inferencial não 
paramétrica de todas as escalas.  

As famílias da Maria (C2) e do Fernando (C8) pertencem ao 
cluster 1. Nesse perfil ascrianças apresentam muitas dificuldades de 
comportamento ao mesmo tempo também habilidades de 
comportamento prossocial. Esses resultados são reforçados pelo relato 
da mãe da Maria na entrevista(Ex: a M. a maioria das vezes é uma 
menina super carinhosa assim né? Carinhosa, só que às vezes da umas 
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crises de birra. É às vezes não aceita não. Muito ansiosa. Fica 
repetindo as coisas... [Mãe da Maria]). 

Uma característica relevante desse perfil é que as crianças 
apresentam os maiores índices de problemas de comportamento e os 
membros do casal concordam que a relação coparental é atravessada por 
altos índices de conflito e sabotagem. A análise estatística inferencial 
revelou algumas correlações de força moderada no grupo de pais que 
reforçam as características desse cluster entre a dimensão problemas de 
relacionamento com os pares do SDQ e as dimensões de exposição a 
conflitos (r=0,44 p<0,001) e sabotagem coparental(r=0,40 p<0,001).  
Esses resultados revelam que quanto maior a percepção dos pais que o 
seu filho com TEA apresenta problemas de relacionamento com outras 
crianças maior será o nível de sabotagem das práticas parentais e da 
exposição da criança aos conflitos do casal. As mães também obtiveram 
uma correlação entre os sintomas emocionais do SDQ e a exposição a 
conflitos (r=0,39 p<0,001), ou seja, quanto mais as mães expõem as 
crianças aos conflitos no relacionamento coparental maior também serão 
os sintomas emocionais apresentados pela criança. Os pais do Fernando 
relataram que trocaram acusações sobre o culpado pelo diagnóstico do 
filho. A exposição aos conflitos fica evidente no discurso do pai do 
Fernando quando eles descobriram o diagnóstico do filho, (Ex: Às vezes, 
eu até tava conversando com a D (esposa) no carro hoje, assuntos que 
ele não poderia ouvir. E aí eu pensei: “D (esposa)... Será que a nós não 
temos que conversar desses assuntos, fora do F.? Porque ele não é 
burro...[Pai do Fernando]). 

Esse perfil também se caracteriza pelo predomínio do estilo 
parental permissivo na visão dos casais sobre o seu próprio estilo, bem 
como, eles reconhecem que o(a) seu(sua) companheiro(a) também 
adotam o estilo permissivo. Isso quer dizer que essas famílias tem o 
costume de atender a todos os desejos da criança com um baixo nível de 
exigência. O relato do pai Fernando ilustra essas práticas permissivas 
quando ele realiza passeios com o filho com TEA. Ele justifica a 
utilização desse estilo parental porque o menino tem esse diagnóstico e 
caso seja contrariado poderá apresentar problemas de comportamento 
que podem ser difíceis de serem manejados.(Ex: Se eu levo ele no 
shopping, ele estoura o tempo dele. Ele quer ficar mais tempo que... 
Então a gente tem que ficar com ele até a hora que ele pegar na mão e 
dizer “não, vamo embora”. Tu entende? Se eu tirar ele, levar ele no 
shopping, uma hora só e tirar ele, eu vou arrumar uma encrenca porque 
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ele vai se espernear e não vai querer sair. Então eu deixo ele ir onde ele 
quer. Se ele quer ir em tal lugar, ele vai. Se ele quer tocar em tal 
negócio, eu deixo tocar. Isso já... Eu acho que isso já vem do aspecto 
autista, né? Porque o autista gosta de estar tocando em coisa, ele gosta 
de tá perto de coisa...[Pai do Fernando]). 

Ao analisar as características desse cluster temos o predomínio do 
estilo parental permissivo nos casais e níveis elevados de conflito e 
sabotagem na relação coparental. Mais uma vez, a análise estatística 
inferencial realizada com a amostra geral evidencia uma correlação entre 
a dimensão exposição a conflitos e o estilo permissivo para os pais 
(r=0,42 p<0,05), ou seja, quanto mais os pais expõem a criança aos 
conflitos do casal há uma tendência maior da utilização da adoção de um 
estilo permissivo. As mães também obtiveram uma correlação que 
reforça as características desse cluster entre o estilo permissivo e a 
dimensão sabotagem coparental (r=0,45 p<0,05). Nesse sentido, quanto 
mais as mães fazem o uso do estilo parental permissivo maior será o 
nível de sabotagem das práticas parentais do parceiro na relação 
coparental.  

Das famílias participantes da entrevista, apenas os pais do 
Carlos(C3) pertencem  ao segundo cluster. As crianças desse perfil 
foram descritas com indicadores limítrofes de dificuldades 
comportamentais e habilidades prossociais. Nesse perfil houve uma 
discordância do casal sobre a dimensão proximidade coparental, as mães 
apresentaram médias negativas (M=-0,27) e os pais médias positivas 
(M=0,52). Contudo, ao realizar o teste de Mann Whitney na amostra 
geral não foram encontradas diferenças significativas sobre essa 
dimensão da relação coparental (p>0,05).  

Ao analisar o contexto dessa família é possível realizar algumas 
reflexões mais pontuais sobre essa realidade, o pai é vigilante e atua com 
plantões noturnos, inclusive aos finais de semana e a mãe é dona de casa 
e fica responsável pelos cuidados do filho com TEA e da sua irmã de 
apenas dois meses de idade. O pai reconhece que não brinca com a 
criança porque geralmente ele chega cansado dos plantões e 
consequentemente a mãe também fica encarregada dessa função.  

 Essa divergência no casal fica explicita nos relatos da entrevista. 
O pai do Carlos enxerga que o filho com TEA fez com que o casal se 
unisse e aprendesse junto com o filho (Ex: Que às vezes o que a gente 
quebrava as pernas pra tentar descobrir como é que fazia, e as vezes 
fica doente, hoje a gente já faz no automático assim. Já sabe como 
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fazer. Então melhorou mais a gente, tá vendo com oC., como um reflexo 
de tudo que a gente aprendeu...[Pai do Carlos]). Por outro lado, a mãe 
não enxerga da mesma maneira que o companheiro, ela se sente sozinha 
para dar conta das suas atividades(Ex: Me dá vontade de matar às vezes 
assim que tem muita coisa pra fazer, mas... É tem que sempre tipo, 
aquela coisa tem que pedir pra fazer, mas eu já to meio que levando tá 
tranquilo fazer sozinha...[Mãe do Carlos]).  

Em relação aos estilos parentais, as mães desse segundo perfil 
apresentam a tendência de utilizarem mais do estilo permissivo e os pais 
o autoritativo. O estilo parental da mãe do Carlos fica evidente no seu 
discurso, porque ela reconhece que utiliza de estratégias superprotetoras 
e que atende a todas as necessidades da criança (Ex: Mais tipo... Super 
protetora...No lugar, tipo, antes eu era mais desleixada assim, agora 
tipo, tem que tá tudo certinho. As coisinhas dele, é tipo, tudo 
arrumadinho. Eu me preocupo mais, eu tenho mais horário, antes eu 
acordava uma da tarde, tipo, não tinha muita preocupação com nada. 
Agora, sempre tá, tudo pra ele assim...[Mãe do Carlos]). 

As famílias do Bruno (C1), Mário (C5), Clara (C6) e Luiz (C7) 
estão atreladas ao terceiro cluster. Esse perfil é formado pelas crianças 
com maiores habilidades de comportamento prossocial e poucas 
dificuldades de comportamento. Dentre essas crianças, chama a atenção 
a Clara, porque ela possui muitas dificuldades de comportamento e em 
comparação as demais crianças ela é a única que não consegue se 
comunicar verbalmente. Provavelmente os pais ao responderem o SDQ 
podem ter superestimado as suas habilidades de comportamento 
prossocial. As mães desse perfil apresentam médias mais elevadas em 
acordo das práticas parentais (M=0,12) e proximidade coparental 
(M=0,18), sendo essa última dimensão a mais alta dentre os quatro 
perfis. Os pais também apresentaram médias positivas nas dimensões de 
acordo nas práticas parentais (M=0,12) e proximidade coparental 
(M=0,13). A análise estatística inferencial realizada entre as dimensões 
da ERC reforça os resultados obtidos nesse cluster, principalmente a 
correlação obtida entre as dimensões acordo parental e proximidade no 
grupo de pais (r=0,49 p<0,001), ou seja, quanto mais os pais acreditam 
que há uma harmonia nas crenças e valores parentais com a sua 
companheira mais próximos eles se sentem na sua relação coparental. 

Ao analisar os relatos dos casais na entrevista ficam evidentes os 
indicadores de acordo nas práticas parentais no discurso da mãe do 
Bruno (Ex: Depois que ele veio. Realmente criou uma rotina, criou uma 
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regra: tem que fazer comida, tem que isso, tem que aquilo... Com 
horário, horário pra dormir, horário pra sair, horário pra voltar, 
horário pra isso. Então realmente criou uma regra dentro, assim, entre 
nós dois assim, entre eu e o meu esposo...[Mãe do Bruno]).Esse relato 
reflete que a chegada de um filho causa um tensionamento no sistema 
conjugal e força os seus membros entrarem num consenso para o 
provimento dos cuidados a criança. A descoberta do diagnóstico de TEA 
foi um motivo de maior proximidade coparental, refletido pelos casais 
com maior proximidade na relação e aumento do diálogo, como destaca 
o pai do Luiz (Ex: o diálogo também, nós dois temos o mesmo 
pensamento, sempre conversamos sobre ele, como ajudar, melhorar, 
acho que isso...[Pai do Luiz]). 

Ao analisar os estilos parentais desse grupo, pode-se notar que as 
mães apresentaram a maior média para o estilo parental autoritativo e os 
pais se enxergam da mesma maneira, ou seja, há alto nível de afeto 
acompanhado por capacidade de controle dos problemas de 
comportamento da criança, conforme relata a  mãe do Bruno (Ex: Ele é 
ótimo assim, ótima criança, obediente, tem hora que ele quer às vezes 
meio que retrucar, mas dá uma seguradinha, da uma puxadinha na 
rédea, ele já se acomoda no lugarzinho dele e pronto...[Mãe do 
Bruno]). 

Esse cluster tem como característica principal o perfil 
comportamental das crianças com índices mais elevados de habilidades 
prossociais e o estilo parental autoritativo adotado pelos pais e mães. 
Provavelmente o uso do estilo autoritativo com a utilização de 
estratégias de reforçamento acompanhadas pelo afeto e o 
estabelecimento de regras consistentes também aumenta as habilidades 
de comportamento prossocial da criança. Esse resultado foi encontrado 
na análise estatística inferencial no grupo de mães da amostra geral, no 
qual houve uma correlação positiva (r=0,30 p<0,05) entre o estilo 
autoritativo e o comportamento prossocial. 

As famílias do João(C4) e do Bernardo(C9) são as representantes 
do quarto cluster. Nesse grupo estão as crianças com limitações no 
comportamento prossocial e indicadores mais elevados de dificuldades 
de comportamento. Cabe ressaltar que ambas as crianças têm três anos 
de idade e dificuldades de comunicação, acredita-se que a combinação 
desses fatores possacorroborar para o aumento dos problemas 
comportamentais.  
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Sobre a relação coparental, as mães desse grupo obtiveram altos 
índices de acordo nas práticas parentais e reconhecimento da 
parentalidade do parceiro– considerado o mais elevado quando 
comparados aos demais perfis.Nesse sentido, as mães identificaram que 
apesar dos filhos apresentarem muitos problemas de comportamento, 
elas conseguem encontrar um equilíbrio das práticas parentais junto ao 
seu companheiro e elas também tem uma tendência de reconhecer os 
esforços dele no exercício das suas funções parentais. A mãe do João 
exalta as habilidades do esposo para lidar com o filho (Ex:Meu marido 
ele é bem mais paciente. Ele pega, conversa, põe ele de castigo. Meu 
marido ele é muito mais participativo, até mesmo porque o J ele exige 
bastante...[Mãe do João]). 

Essa característica das mães desse cluster também pode ser 
confirmada pela análise estatística inferencial que constatou uma 
correlação positiva (r=0,51 p<0,001), entre as dimensões de acordo 
parental e reconhecimento da parentalidade do parceiro, o que leva a 
entender de quanto maior o reconhecimento do parceiro no seu papel 
parental maior também será a concordância quanto as práticas parentais. 

Nesse grupo tanto as mães quanto os pais demonstraram uma 
percepção do próprio estilo parental como autoritário, obtendo as 
maiores médias quando comparados aos demais perfis. Por outro lado, 
as mães reconhecem que os seus companheiros utilizam mais do estilo 
autoritativo e eles acreditam que elas são mais autoritárias. A análise 
estatística inferencial confirma esse resultado, ao demonstrar umaforte 
correlação (r= 0,76 p<0,001) entre o estilo parental autoritário do Pai e a 
atribuição desse estilo à sua companheira. Os pais acreditam que quanto 
mais eles utilizam do modelo autoritário mais as suas companheiras 
apresentariam a mesma tendência no comportamento parental.O pai do 
João destaca algumas estratégias que ele utiliza que estão relacionadas 
ao estilo autoritário de maior controle sobre o comportamento da 
criança, principalmente no caso do filho dele que a criança apresenta 
comportamentos de agitação ( Ex: Normalmente nós vamos ao parque, 
passeamos bastante porque ele é bem agitadinho, então tem, tem que ser 
um lugarzinho aonde nós temos ampla visão, de onde ele está. E tem 
que tá toda hora correndo, repreendendo ele né...[Pai do João]). Ele 
reforça o comentário ao relatar a atitude dele quando o João o 
acompanha no supermercado (Ex: Tem que repreender ele porque ele 
não para, quer pegar as coisas, quer correr, a gente deixa ele no 
carrinho...[Pai do João]).  
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De acordo com o perfil desse grupo, o pai do João também 
percebe que a sua esposa adota um estilo parental diferente dele, ela 
apresenta mais dificuldade para manejar os problemas de 
comportamento do filho e utiliza mais do estilo autoritário (Ex: Ela não 
sabe lidar ainda muito bem com ele. Às vezes ela xinga ou altera um 
pouquinho a voz sabe...[Pai do João]). 

Provavelmente os casais utilizam do estilo autoritário, 
principalmente porque identificam que os seus filhos apresentam muitos 
problemas de comportamento e poucas habilidades prossociais que 
minimizem o prejuízo causado por essas dificuldades. A adoção de um 
estilo parental autoritário com a utilização excessiva de punições e 
pouca afetividade pode aumentar os problemas de conduta que envolve 
a infração as regras sociais, como pode ser constatado na correlação 
encontrada no grupo de mães entre o estilo autoritário e a dimensão 
problemas de conduta do SDQ (r=0,39 p<0,05).  

Por fim, a integração das análises quantitativa e qualitativa 
permitiu um aprofundamento sobre as complexas relações que envolvem 
a parentalidade no contexto de famílias de crianças com TEA. Pode-se 
observar como os comportamentos das crianças influenciam no 
direcionamento da adoção de determinados estilos parentais e como 
esses estão relacionados com a coparentalidade.  
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7. DISCUSSÃO 
 
Na pesquisa utilizou-sedas contribuições do modelo biocológico 

de Bronfenbrenner, na qual existe uma relação bidirecional entre os 
componentes dos diversos sistemas com o indivíduo. A discussão terá 
como foco os processos proximais que ocorrem no microssistema 
familiar entre os pais e a criança com TEA, mais especificamente os 
estilos parentais e a relação de coparentalidade dos pais com o 
comportamento da criança. Compreende-se que os processos proximais 
que ocorrem no microssistema familiar são influenciados pelas 
características individuais dos pais, bem como, pelas características do 
filho e a interação dentro desse processo irá demonstrar repercussões 
sobre os fenômenos investigados. Obviamente que as discussões 
também irão refletir sobre os aspectos contextuais e culturais que 
atravessam as relações familiares de crianças com TEA.   

Entende-se que o nascimento de uma criança afeta o papel 
desempenhado pelos membros do grupo familiar, principalmente dos 
genitores que geralmente tem a função de prover os cuidados básicos, 
mas principalmente de educar o filho. Contudo, a descoberta do 
diagnóstico do TEA nos primeiros anos de vida da criança poderá trazer 
algumas incertezas sobre o desenvolvimento do filho, o que pode gerar 
repercussões sobre a adoção dos estilos parentais e também criar novos 
desafios para os pais, exigindo uma reorganização no modo de 
compartilhar as responsabilidades sobre as necessidades da criança. Este 
questionamento será debatido nessa discussão e ancora o objetivo 
principal desse estudo de investigar a relação entre os estilos parentais, a 
coparentalidade e características de comportamento de crianças com 
Transtorno do Espectro Autista.  

Primeiramente serão discutidos os principais resultados referentes 
aos dados sociodemográficos. Posteriormente, os resultados sobre as 
capacidades e dificuldades de comportamento das crianças, seguidos 
pelos resultados sobre os estilos parentais e a coparentalidade e por fim 
a relação entre os fenômenos. A discussão será fundamentada nos 
pressupostos da Teoria Bioecológica do Desenvolvimento Humano de 
Bronfebrenner, na Teoria da Estrutura Interna e Contexto Ecológico da 
Coparentalidade de Feinberg, no Modelo de Classificação dos Estilos 
Parentais de Baumrind e também em outros estudos empíricosque 
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investigaram esses fenômenos com as famílias de crianças com TEA, 
outras deficiências e desenvolvimento típico.  

 
7.5.1. Caracterização sociodemográfica das famílias  
Com relação às características sociodemográficas, a maioria das 

famílias era do tipo nuclear, os pais eram casados ou estavam em uma 
união estável. A média de idade do pai foi de 36,36 e da mãe de 31,78 
anos de idade. Um estudo de meta-análise indicou que o aumento de 10 
anos na idade materna e paterna foi associado a um risco de autismo de 
18% e 21% maior (Wu et al., 2017).Por outro lado, alguns autores que 
realizaram estudos com famílias de crianças com síndrome de Down 
apontam que a idade materna avançada quando acompanhada por maior 
nível de escolaridade poderá ser um fator de proteção, porque as mães 
possuem maior maturidade emocional e muitas vezes estabilidade 
financeira, além de outros recursos do contexto que podem agir em 
conjunto e minimizar o impacto do diagnóstico da deficiência (Hodapp, 
2007; Portes et al., 2013).  

Quanto à escolaridade dos casais, houve certa correspondência 
entre o grupo de pais e de mães, com distribuição desde o Ensino 
Fundamental incompleto até o Ensino Superior completo, porém, com 
maior concentração de ambos no Ensino Médio completo.  Segundo o 
Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (Pnud, 2013) a 
média de escolaridade da população brasileira é de 7,2 anos e quase a 
metade da população acima de 25 anos (49,5%) tem pelo menos o ensino 
médio. Esses dados oficiais reforçam os resultados referentes ao nível de 
escolaridade dos participantes da pesquisa.  

No presente estudo, constatou-se que a faixa salarial que 
concentra o maior número de famílias (N=13) possuem renda 
equivalente ao recebimento de aproximadamente três salários mínimos 
(valor atual - R$954,00), considerando que a média de pessoas por 
família é de 3,82 (DP=0.75). Hodapp (2007) indica que melhores 
oportunidades de trabalho e remuneração dos genitores promovem 
melhores ofertas de materiais e estímulos que favorecem o 
desenvolvimento da criança com deficiência. O custo de cuidar de uma 
pessoa com TEA durante a vida foi estimado em US$ 1,4 milhão nos 
Estados Unidos (Buescher, Cidav, Knapp & Mandell, 2014). Nesse 
sentido, os resultados obtidos nesse estudo com famílias de crianças com 
TEA demonstram que muitas delas podem sofrer com dificuldades 
econômicas para provera assistência necessária ao filho, assim como foi 
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apontado em outras pesquisas(Montes & Halterman, 2008; Saunders et 
al., 2015).A renda das famílias participantes dessa pesquisa provém 
principalmente do pai, que possui jornada de trabalho remuneradafora 
de casa (n=44). Além disso, 42,2% (n = 19) das mães são donas de casa 
e não exercem atividade remunerada. As investigações com famílias de 
crianças com TEA têm encontrado resultados semelhantes com o 
presente estudo e reforçam o papel mais tradicional do pai na garantia 
dos recursos e das mães no provimento de cuidados (Meimes, Saldanha 
& Bosa, 2015; Schmidt, Dell’Aglio & Bosa, 2007; Smeha & Cezar, 
2011; Vohra, Madhavan, Sambamoorthi &Peter, 2014). 

Aparentemente, esses valores tradicionais no papel do pai e da 
mãe ficam mais acentuados nas famílias de crianças com TEA e outras 
deficiências (Portes et al., 2013; Silva & Aiello, 2009). Dessen e Lewis 
(1998) distinguem dois modelos de papel de pai: os tradicionais e os 
modernos.  O primeiro modelo contempla o pai que tem o principal 
objetivo de prover os recursos, ou seja, ele trabalha fora de casa e 
dedica-se pouco nos cuidados com o filho. Já o segundo modelo 
contempla o papel moderno de pai que participa de uma forma mais 
conjunta com a mãe na divisão das tarefas domésticas e no provimento 
de cuidados aos filhos. O envolvimento paterno no contexto familiar de 
crianças com TEA é atravessado por diferentes fatores, como as 
características do próprio filho, do contexto em que estão inseridos e do 
período histórico. São esses fatores em conjunto que irão delinear a 
intensidade do envolvimento do pai com a criança (Silva, Vieira & 
Schneider, 2016). 

A mãe destaca-se como a principal cuidadora da criança com 
TEA quando esta não está na escola e/ou nas instituições, em seguida 
vêm os avós. Outras investigações também verificaram que as avós 
exercem funções de suporte na família das crianças pequenas com 
deficiência intelectual e síndrome de down e TEA, como ajuda 
financeira, auxílio à mãe logo após o nascimento, apoio emocional e 
também nos cuidados da criança (Portes et al., 2017; Silva & Aiello, 
2009; Smeha& Cezar, 2011). 

Em relação ao sexo da criança, 86,7%(n=39) eram do sexo 
masculino, o que reforça a ideia que os meninos são mais acometidos 
pelo TEA do que as meninas. A maior prevalência do TEA em meninos 
também tem reforçado a hipótese da causa biológica do transtorno. A 
prevalência do TEA em homens é de 1:42 (23,7:1.000) e nas mulheres é 
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de 1:189 (5,3:1.000), ou seja, uma menina para cada quatro meninos 
afetados (APA, 2014; Blacher & Kasari, 2016). 

Quanto à situação escolar deste grupo, evidencia-se que a maioria 
(n = 41) das crianças com TEA frequentam o ensino regular e uma 
instituição de atendimento especializado.  O fato das crianças 
pesquisadas estarem inseridas nas instituições escolares reflete um 
respeito ao que está previsto no Estatuto da Pessoa com Deficiência (Lei 
13146/15) sobre a inclusão escolar das pessoas com deficiência (Brasil, 
2015). A escola é considerada o segundo contexto de desenvolvimento 
que as crianças estão inseridas e tem a responsabilidade de efetivar os 
direitos à educação das crianças e adolescentes e também de atender as 
suas demandas educacionais e socioemocionais. Esse ambiente é 
considerado um importante dispositivo do microssistema e dependendo 
da qualidade da interação da criança nesse espaço ele pode atuar como 
um importante fator protetivo e promotor do desenvolvimento (Petrucci, 
Borsa & Koller, 2016). 

Com base nesses resultados, pode-se dizer que existem diversos 
fatores que podem influenciar no desenvolvimento das crianças com 
TEA. Por exemplo, as mudanças ocorridas ao longo do tempo 
associadas ao nível do cronossistema, principalmente no que tange a 
visão da sociedade sobre a população com deficiência (Portes et al., 
2013).Ressalta-se também a importância dos fatores do macrossistema 
para a população com o autismo, como o avanço do conhecimento 
cientifico sobre o TEA e também das politicas públicas, um exemplo 
disso é a Lei 12.764 de 27 de dezembro de 2012 que instituiu a Política 
Nacional de Proteção dos Direitos da Pessoa com Transtorno do 
Espectro Autista e reconheceu essa população como pessoa com 
deficiência e assim garantiu os mesmos direitos previstos na legislação 
para essas pessoas (Brasil, 2012).  

Os fatores do exossistema também merecem destaque, apesar da 
criança não participar ativamente desse sistema ele também parece 
exercer influência no desenvolvimento dessa população,  como exemplo 
de aspectos que interferem na reorganização familiar e cujos resultados 
refletem-se nas práticas de cuidado adotadas com as crianças com 
alguma deficiência, temos as dificuldades econômicas, a carga horária 
de trabalho do pai, a sobrecarga de trabalho das mães que exercem 
atividade remunerada fora de casa e o baixo nível de escolaridade dos 
pais. Essas variáveis podem ser consideradas como um fator de risco no 
desenvolvimento das crianças (Portes et al., 2013). 
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O nível denominado mesossistema é representado pela 
interconexão de vários microssistemas da pessoa em desenvolvimento. 
No caso da população pesquisada, aparentemente há o envolvimento da 
criança e da famíliaprincipalmente junto a escola a família estendida, 
destacando aqui o papel das avós que muitas vezes não moram com a 
criança mas exercem influencia sobre o seu desenvolvimento e também 
com o serviço de saúde, afinal todas as crianças e famílias da amostra 
são assistidas pela equipe multiprofissional do CER, no qual 
principalmente as mães recebem orientações sobre as práticas parentais 
que certamente irão repercutir na interação com a criança.  

A seguir serão discutidos alguns aspectos do microssistema e dos 
processos proximais que envolvem as interações nesse contexto, 
primeiramente serão apresentados os resultados que dizem respeito as 
características individuais da criança, quanto assuas principais 
dificuldades de comportamento e as habilidades de comportamento 
prossocial, a descrição dos resultados referentes aos estilos parentais dos 
pais e das mães e a descrição das dimensões do relacionamento 
coparental dos casais. Posteriormente, alguns resultados serão retomados 
para refletir sobre as relações entre esses fenômenos e discutidos a luz 
do referencial teórico e de estudos empíricos na área da psicologia do 
desenvolvimento. 

 
7.5.2. Comportamento prossocial e dificuldades de 

comportamento das crianças 
 
Atualmente diversas pesquisas sugerem que as crianças com TEA 

frequentemente apresentam altos níveis de problemas de comportamento 
em comorbidade ao transtorno (Bauminger, Salomon & Rogers, 2010; 
Gray, Keating, Taffe & Brereton, 2012; Hartley, Sikora & McCoy, 
2008; Horiuchi et al., 2014; Kanne & Mazurek, 2011; Mazurek & 
Kanne, 2010). Essa população apresenta tanto os problemas de 
comportamento internalizante (por exemplo, depressão, ansiedade, 
queixa somática) e problemas de comportamento externalizante (por 
exemplo, agressividade, hiperatividade e problemas de conduta). Ao 
utilizar o instrumento SDQ para avaliação do comportamento infantil, o 
TEA tem sido associado a maiores probabilidades de problemas 
emocionais e comportamentais aos 5 anos de idade (Totsika et al., 
2011a). Nesse sentido, as crianças participantes desse estudo poderiam 
estar mais vulneráveis a apresentar problemas de comportamento, 
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porque a média de idade das crianças é de aproximadamente cinco anos 
de idade(M=59,07). Entretanto não foi apresentado nenhuma informação 
sobre as características de desenvolvimento das crianças, principalmente 
se apresentavam algum prejuízo no nível intelectual que pudesse 
influenciar esses resultados.  

As análises quantitativas mostraram que o resultado não aponta 
para incoerências entre a percepção dos pais e das mães, considerando 
que ambos evidenciaram médias semelhantes para as dificuldades de 
comportamento das crianças e do comportamento prossocial, exceto 
para os problemas de relacionamento com os pares (p<0,05).Esses 
resultados refutam a quinta hipótese dessa pesquisa porque se esperava 
que as crianças com TEA tivessem mais dificuldades do que 
comportamentos prossociais.O estudo com famílias de crianças com 
desenvolvimento típico da Coréia do Sul, conduzido por Yuh (2017) 
também utilizou o SDQ e constatou que os pais e as mães não 
divergiram sobre a percepção das dificuldades de comportamento dos 
filhos. Estudos brasileiros com pais de crianças com desenvolvimento 
típico também encontraram resultados semelhantes (Borsa & Nunes, 
2008; Mosmann, Costa, Einsfeld, Silva & Koch, 2017; Souza & 
Mosmann, 2013). 

Cabe ressaltar que tanto o grupo de pais quanto o de mães 
concordam que os principais problemas de comportamento do seu filho 
com TEA se refere aos sintomas de hiperatividade.Pesquisas com mães 
britânicas de crianças com TEA com e sem Deficiência Intelectual (DI) 
também foi aplicado o SDQ e foi constatado que os níveis de 
hiperatividade foram significativamente maiores em crianças com TEA 
e DI em comparação aos seus pares com apenas DI ou apenas TEA 
(Totsika et al., 2011a; Totsika et al., 2011b). Esse resultado revela que o 
nível de comprometimento cognitivo associado ao TEA pode aumentar a 
probabilidade da criança apresentar sintomas de hiperatividade, como as 
dificuldades de controlar os seus impulsos e agitação. Um dos poucos 
estudos brasileiros que se propôs a investigar os problemas de 
comportamento das crianças com TEA, utilizou do instrumento Child 
Behavior Checklist(CBCL) e verificou que as mães das crianças com 
TEA acreditam que os seus filhos também apresentem problemas de 
atenção (Marteleto, Schoen-Ferreira, Chiari & Perissinoto, 2011). No 
SDQ as dificuldades para manter a atenção estão associadas a dimensão 
da hiperatividade e assim o estudo brasileiro corrobora com os 
resultados obtidos nessa pesquisa, embora esses achados podem estar 
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associados as dificuldades de compreensão da linguagem das crianças 
com TEA. Os sintomas de hiperatividade geralmente são classificados 
como problemas de comportamento externalizante e esse quando 
associado ao funcionamento familiar mais pobre, pode levar ao aumento 
da negatividade nas percepções parentais e o menor funcionamento 
social (Sikora et al., 2013). 

O comportamento prossocial esta abaixo da média da tabela 
normativa do SDQ, o que já era de se esperar de uma população de 
crianças com TEA, devido às principais dificuldades estarem 
relacionadas com um prejuízo nas habilidades de comunicação e 
interação social.Outras investigações internacionais que utilizaram o 
SDQ com pais de crianças com TEA em comparação a outras 
populações de crianças também observaram que elas apresentam menor 
nível de comportamento prossocial (Horiuchi et al., 2014; Iizuka et al., 
2010; Totsika et al., 2011a; Totsika et al., 2011b; Saito et al., 2017). 

As análises de correlação das dimensões do SDQ revelaram que 
os problemas de relacionamento com os pares e os problemas de 
conduta possuem uma correlação positiva de forca moderada no grupo 
de pais. Aparentemente o aumento das dificuldades de cumprir regras 
sociais está associado ao aumento de problemas de relacionamento com 
outras crianças. Além disso, os problemas de relacionamento com os 
pares possuem uma correlação negativa com o comportamento 
prossocial para o grupo de pais. Devido ao baixo repertório de 
habilidades do comportamento prossocial das crianças há uma tendência 
de aumentar os problemas de relacionamento com os pares. O estudo 
britânico de Totsika et al (2011a) verificou que quanto maior o nível de 
traços de autismo na criança maior será o nível de problemas de 
relacionamento com os pares. Em uma pesquisa realizada em Taiwan os 
pesquisadores encontraram uma associação entre traços autísticos e a 
dificuldade de relacionamento com outras crianças, incluindo 
incapacidade de fazer amigos e manter relacionamentos, incluindo 
timidez, bullying (Hsiao, Tseng, Huang & Gau, 2013). As crianças com 
TEA apresentam uma tendência de manter os sintomas de problemas de 
relacionamento com os pares no decorrer do desenvolvimento (Horiuchi 
et al., 2014). Por outro lado, a pesquisa de Camargo e Bosa (2012) 
realizada no Brasil, analisou o perfil de competência social de uma 
criança pré-escolar com autismo, na escola comum comparado a uma 
criança com desenvolvimento típico e investigou a influência do 
ambiente escolar (sala de aula ou pátio) no perfil dessa competência de 
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ambas. A criança com autismo demonstrou maior frequência de 
comportamentos de cooperação e asserção social e menor frequência de 
agressão e desorganização do self, no pátio. 

Para o grupo de mães as correlações foram fracas, mas podem dar 
indícios comportamentais que merecem maior atenção. As mães 
acreditam que quanto mais as crianças apresentam problemas de 
conduta, como a infração as regras sociais, maior também será o risco de 
estarem vulneráveis a apresentar sintomas emocionais, como medo 
excessivo e choro, sintomas de hiperatividade, como agitação e 
dificuldades de concentração e problemas de relacionamento com outras 
crianças. Além disso, elas acreditam que quanto mais a criança 
apresenta sintomas de hiperatividade maiores serão as suas dificuldades 
para estabelecer uma relação de qualidade com os pares.  

Compreende-se que as crianças com problemas de 
comportamento, com poucas habilidades para conter os seus impulsos e 
emoções podem apresentar maiores dificuldades para desenvolver um 
comportamento empático de se colocar no lugar do outro, o que dificulta 
a promoção de uma habilidade prossocial (Mestre, Tur, Samper, Nácher 
& Cortés., 2007). A ausência das ações prossociais no repertório infantil 
parece dificultar as interações sociais estabelecidas pela possibilidade da 
criança recorrer às alternativas desfavoráveis as demais pessoas nas 
situações sociais (Sabbag, 2017). Mas no caso de crianças com TEA, a 
dificuldade de desenvolver empatia é anterior ao surgimento dos 
problemas de comportamento, devido as características de 
desenvolvimentais dessa população.  

Os atributos do próprio indivíduo, mais especificamente, 
características determinadas biologicamente e características oriundas da 
interação com o ambiente, esses aspectos são conhecidos como o núcleo 
pessoa no modelo bioecológico do desenvolvimento humano 
(Bronfenbrenner, 1999). Para essa reflexão destacam-se principalmente 
dois componentes desse núcleo, os recursos e disposições. Os recursos 
correspondem as habilidades e deficiências que interferem nos processos 
proximais ao longo do tempo. Na população infantil com TEA, os 
recursos são prejudicados pelos comprometimentos característicos do 
transtorno, por exemplo, o déficit na comunicação e na interação social. 
As disposições se referem aos elementos comportamentais que 
permitem ou evitam os processos proximais do indivíduo com o 
ambiente. Em virtude dos problemas de comportamento associados as 
características do transtorno como a adesão inflexível a rotinas e rituais 
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específicos, não funcionais e resistência frente a mudanças. Nas 
entrevistas realizadas com os casais foram identificados alguns 
conteúdos nos relatos dos pais que expressavam alguns recursos e 
disposições da criança com TEA, como o prejuízo na comunicação e 
interação social e padrões restritos e repetitivos de comportamento, 
interesses ou atividades. As dificuldades relacionadas a comunicação e 
interação social tiveram uma maior ocorrência em comparação aos 
padrões restritos e repetitivos de comportamento, sendo os recursos 
disfuncionais de comunicação como as principais barreiras para os 
processos proximais entre a criança e os pais. Pode-se dizer que esses 
aspectos produzem repercussões nos processos proximais no 
microssistema familiar (Silva, Vieira & Schneider, 2016). 

A prevalência elevada de problemas de comportamento 
comórbidos em crianças com TEA é especialmente importante em uma 
perspectiva sistêmica, uma vez que em um estudo longitudinal descobriu 
que os sintomas comportamentais das crianças previam 
significativamente os relatos dos pais de estresse elevado, aumento do 
isolamento social e um rebaixamento do funcionamento familiar (Gray, 
1994, 2006). Portanto, a combinação de crianças com TEA e problemas 
de comportamento, além do comprometimento no funcionamento social, 
podem aumentar a pressão sobre os pais. Nesse sentido é necessário 
compreender melhor a associação entre os problemas de comportamento 
e os estilos parentais dentro do sistema familiar. 

 
7.5.3. Estilos Parentais  
 
Os pais se tornaram cada vez mais envolvidos no tratamento de 

seus filhos com TEA e, em alguns casos, são os principais participantes 
do tratamento (Coolican et al., 2010; Karst & Van Hecke, 2012; 
Minjarez, Williams, Mercier & Hardan, 2011). Nesse sentido se torna 
necessário a investigação dos estilos parentais adotados pelos 
cuidadores. 

As análises estatísticas revelaram que os casais pesquisados de 
modo geral adotam principalmente o estilo parental autoritativo. Esse 
resultado foi verificadotanto na visão dos respondentes sobre si e quanto 
na visão deles sobre o comportamento do seu(sua) companheiro(a), o 
que significa o estabelecimento de regras claras e consistentes e a 
utilização do reforço dos comportamentos positivos da criança e o 
controle dos comportamentos negativos. A análise de cluster desse 
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estudo revelou que os pais que utilizam esse estilo parental pertencem ao 
terceiro perfil e têm filhos com habilidades de comportamento 
prossocial mais elevadas. Esse modelo de educação do filho éendossado 
pela fala da mãe do Bruno (Ex: Ele é ótimo assim, ótima criança, 
obediente, tem hora que ele quer às vezes meio que retrucar, mas dá 
uma seguradinha, da uma puxadinha na rédea, ele já se acomoda no 
lugarzinho dele e pronto...[Mãe do Bruno]).Baumrind (1991) revisou o 
seu modelo teórico e denominou o estilo autoritativo de democrático-
recíproco. Nesse estilo se encontram os pais que possuem elevados 
níveis de exigência e responsividade. Esses pais possuem habilidades 
assertivas e estabelecem regras claras e consistentes e reforçam os 
comportamentos positivos da criança e tomam atitudes para ajustar os 
comportamentos negativos.  

Esses resultados confirmam a quarta hipótese desse estudo, pois 
se acreditava que os casais deveriam apresentar certa semelhança na 
avaliação dos estilos parentais por compartilharem as características do 
mesmo contexto. Martin et al (2007) defendem a ideia de que os 
genitores possuem um estilo parental mais comum por conviverem 
juntos. No entanto, o resultado dessa pesquisa vai de encontro com a 
quinta hipótese do estudo, porque se esperava que tanto os pais como as 
mães utilizarem mais do estilo autoritário ou permissivo como apontam 
outros estudos realizados com os pais de crianças com TEA ou com 
outras condições clínicas (Blacher, Baker & Kaladjian, 2013; Gau et al., 
2008; Gau et al., 2010; Hutchison et al., 2016; Minetto et al.,2012; 
Phillips, Conners & Curtner-Smith, 2017; Riany, Cuskelly & Meredith, 
2017; Su et al., 2017; Van Steijn et al., 2013; Ventolaet al., 2017). 

Dentre as poucas pesquisas que encontraram resultados 
relacionados ao estilo autoritativo em famílias de crianças com TEA, 
destaca-se o estudo comparativo entre mães de crianças com TEA e com 
desenvolvimento típico (DT) dos Países Baixos e da Bélgica. As mães 
de crianças com TEA obtiveram escores mais altos em parentalidade 
positiva do que as mães com filhos com desenvolvimento típico 
(Maljaars et al., 2014). Esse tipo de parentalidade é geralmente 
associado ao estilo autoritativo, encontrado no presente estudo. Um 
estudo realizado com 80 mães israelenses, sendo 40 de crianças com 
TEA e as demais com desenvolvimento típico constatou que na 
regulação do comportamento de medo nas crianças, o estilo parental 
autoritativo desempenha um papel mais central para o comportamento 
regulatório das crianças com TEA (Hirschler-Guttenberg et al., 2015). 
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Por meio das análises quantitativas também encontrarou-se 
correlação fraca entre o estilo autoritativo da mãe e o comportamento 
prossocial; esse dado também foi encontrado na análise de cluster para 
os pais das crianças do terceiro perfil. Pode-se dizer que aparentemente 
o uso do estilo autoritativo com a utilização de estratégias de 
reforçamento acompanhadas pelo afeto e o estabelecimento de regras 
consistentes também aumenta as habilidades de comportamento 
prossocial da criança. Estudos com famílias de crianças com 
desenvolvimento típico identificaram que os estilos parentais 
autoritativos possuem uma relação com o desenvolvimento do 
comportamento próssocial infantil (Deković& Janssens, 1991; Goelman 
et al., 2014; Sabbag, 2017). Principalmente, o estilo autoritativo materno 
é preditor do comportamento próssocial nos filhos com desenvolvimento 
típico. Pode-se dizer que as mães contribuem de forma mais 
significativa que os pais na promoção dessas habilidades prossociais nos 
filhos (Hastings et al., 2007). Contudo, as análises realizadas nessa 
pesquisa não permitem essa inferência sobre a predição do 
comportamento parental da mãe e o comportamento prossocial dos 
filhos com TEA. 

Os resultados das mães também revelaram que ao adotar um 
estilo parental autoritário com a utilização excessiva de punições pode 
aumentar os problemas de conduta que envolve a infração as regras 
sociais.Esses achados confirmam parcialmente a segunda hipótese desse 
estudo porque essa correlação só foi encontrada no grupo de 
mães.Provavelmente esse resultado foi carregado principalmente com os 
casais do quarto perfil da análise de clusters, no qual as crianças 
possuem maiores problemas de comportamento e os cuidadores utilizam 
do estilo autoritário. Os problemas de conduta são considerados 
problemas de comportamento externalizante e nos estudos de Boonen et 
al (2014), Schmidt (2008) e Ventola et al (2017)os pais de crianças com 
TEA tem a tendência de responder a comportamentos mais disruptivos 
com maior controle parental, punição severa e podem ser menos 
tolerantes, pode-se dizer que essas práticas parentais estariam associadas 
ao estilo autoritário.  

Por outro lado, os pais que utilizam mais do estilo permissivo 
com uma criação sem exigências e no provimento de todos os desejos da 
criança poderão aumentar o nível de sintomas emocionais da criança, 
como os relacionados a ansiedade e ao choro excessivo. O predomínio 
do estilo parental permissivo foi mais evidente no primeiro perfil de pais 
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da análise de clusters. Os sintomas emocionais são considerados 
problemas de comportamento internalizante e esses possuem associação 
ao estilo parental permissivo (Williamset al., 2009). 

Os estilos parentais têm sido investigado em famílias de crianças 
com desenvolvimento típico por meio de associações com outros 
fenômenos como a coparentalidade (Abidin & Brunner, 1995; Böing& 
Crepaldi, 2016; Esteves, 2010; Feinberg, 2003; Pedro et al., 2013).  

 
7.5.4. Relacionamento Coparental   
 
Os pesquisadores tem notado que a qualidade da relação 

coparental, entre casais, exerce maior influencia sobre o 
desenvolvimento da criança que o relacionamento conjugal e a 
parentalidade (Feinberg, Kan & Hetherington, 2007; Lamela, Nunes-
costa& Figueiredo, 2010; Schoppe-Sullivan et al., 2004).Por isso, a 
investigação sobre esse fenômeno é tão importante numa perspectiva 
sistêmica que busca apreender a complexidade das interações que 
ocorrem no microssistema familiar.  

As análises quantitativas revelaram que os casais concordam com 
as características do seu relacionamento coparental. Em ambos os 
grupos, o reconhecimento da parentalidade do parceiro é a dimensão 
mais elevada, o que demonstra o reconhecimento da importância do 
outro na sua função parental e o respeito as suas decisões em prol da 
educação da criança. Tal fato evidencia uma satisfação dos cônjuges 
com o desempenho dos seus parceiros em relação ao cuidado dos filhos. 
Essa dimensãodiz respeito ao reconhecimento positivo de um parceiro 
em relação à parentalidade do outro e o quanto há de aprovação entre os 
cônjuges quando estão exercendo a função de pais (Feinberg et al., 
2012). 

Esse resultado corrobora para a confirmação da quarta hipótese 
dessa pesquisa que os casais deveriam apresentar semelhança na 
avaliação na relação coparental. Todavia esses resultados não 
confirmam a quinta hipótese da pesquisa que esperava uma relação 
coparental com maior desacordo nas práticas parentais, sabotagem na 
função parental e insatisfação na divisão das tarefas. Por outro lado, os 
dados sociodemográficos e da análise qualitativa demonstraram que as 
mães são as principais cuidadoras e muitas vezes se sentem 
sobrecarregadas com os cuidados do filho e se queixam da divisão do 
trabalho com esposo e do envolvimento dele nessas atividades, eles 
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também reconhecem que são mais ausentes nas tarefas parentais. Como 
as mães são as principais cuidadoras das crianças com TEA, o papel 
delas em famílias de crianças com desenvolvimento típico tem se 
tornado essencial no microssistema familiar e elas podem moldar o 
envolvimento paterno através das suas atitudes de crítica ou 
encorajamento do parceiro (Schoppe-Sullivan et al., 2008).  

Tanto o grupo de pais quanto o de mães concordam que quanto 
maior o apoio percebido no seu papel parental pelo seu parceiro/a mais 
os dois reconhecem uma semelhança na díade parental quanto aos 
valores e crenças parentais. Outros estudoscom pais de crianças com 
desenvolvimento típico apontam para a mesma direção, Margolin et al 
(2001) identificaram que as mães têm a tendência de apresentarem 
níveis maiores de cooperação no relacionamento coparental, enquanto os 
estudos de Lindsey, Caldera e Colwell (2005) e Belsky, Crnic e Gable 
(1995) sugerem que o pai é mais solidário na relação coparental. A 
cooperação e solidariedade podem ser entendidas como sinônimos 
equivalentes ao apoio coparental no modelo teórico de Feinberg. 

Os casais também compactuam da mesma opinião de que quanto 
maior o suporte recebido do parceiro na sua função parental maior será o 
sentimento de proximidade na relação coparental.  Esse resultado é 
reforçado pelos relatos dos pais que participaram da entrevista sobre as 
características de proximidade e suporte coparental. A descoberta do 
diagnóstico de TEA foi um motivo de maior proximidade na relação e 
aumento do diálogo, como destaca o pai do Luiz (Ex: o diálogo também, 
nós dois temos o mesmo pensamento, sempre conversamos sobre ele, 
como ajudar, melhorar, acho que isso...[Pai do Luiz]) e a mãe do Luiz 
destaca o suporte fornecido pelo parceiro (Ex: Então quando tá numa 
fase difícil que eu tô pra cair, eu tô pra desanimar, ele vem e me 
sustenta. Então vice e versa. Um é o suporte do outro...[Mãe do Luiz]). 
Sifuentes e Bosa (2010) corroboram com os achados da pesquisa, ao 
constatarem que durante o processo diagnóstico de TEA e também 
diante das dificuldades de comportamento do filho o casal apresenta 
característica de solidariedade e apoio mútuo. 

Os resultados de May et al (2017) revelaram que a descoberta do 
diagnóstico do TEA do filho fez com que os membros do casal 
atribuíssem maior importância a relação coparental, acompanhada pela 
percepção de competência parental de si, reconhecimento do suporte 
fornecido pelo parceiro e pela distribuição de tarefas parentais. A fonte 
mais importante de apoio para muitos pais é o suporte que eles recebem 
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do companheiro(a) parental, porque em famílias monoparentais de 
crianças com desenvolvimento típicoos níveis de estresse parental são 
mais elevados (Cooper, McLanahan, Meadows & Brooks-Gunn, 2009, 
Kersh, Hedvat, Hauser-Cram& Warfield, 2006, Williford, Calkins & 
Keane, 2007).Em famílias de crianças com TEA não há diferenças na 
percepção dos pais em termos de apoio, respeito e compromisso no 
relacionamento familiar (Brobst et al., 2009). 

Entre os pais de crianças com TEA, a maior qualidade da 
coparentalidade (maior comunicação, trabalho em equipe e respeito pelo 
parceiro na função parental) tem sido significativamente associado ao 
menor estresse parental tanto em mães como em pais (May et al., 2015). 
O maior acordo sobre cuidados parentais, maior apoio recebido e menor 
exposição aos conflitos foram todos associados com menor estresse 
parental (Thullen & Bonsall, 2017).  

As dimensões acordo parental e sabotagem evidenciaram que os 
pais e as mães das crianças com TEA compartilham da mesma ideia de 
que quanto maior o acordo entre as práticas parentais menor será o nível 
de sabotagem do papel parental do(a) companheiro(a). Esse resultado é 
muito relevante para o equilíbrio das relações estabelecidas no 
microssistema familiar, porque geralmente o cuidado do filho com TEA 
é atribuído ao maior nível de estresse parental e consequentemente uma 
relação parental negativa com maiores níveis de conflito e 
desacordo(Simet al.,2015).Ao longo do tempo é necessário um 
equilíbrio nas práticas parentais dos pais e isso depende da capacidade 
deles para gerenciar o estresse e trabalhar em conjunto para manter um 
alto nível de cuidados ao filho com TEA (Thullen & Bonsall, 2017). 
Levanta-se como hipótese para explicar esses resultados que em virtude 
das mães serem as principais cuidadoras e passarem mais tempo com os 
seus filhos e os pais muitas vezes se ausentarem das funções parentais, 
pode favorecer para que os níveis de acordo das praticas parentais sejam 
elevados e para o baixo nível de sabotagem na relação coparental. 

Quanto as associações entre as dimensões do relacionamento 
coparental e os estilos parentais elas ajudam a confirmar parcialmente a 
terceira hipótese dessa tese porque não foram encontradas relações entre 
o estilo autoritativo e as dimensões da relação coparental. Por outro 
lado, foram encontradas relações entre o estilo autoritário e permissivo 
dos pais e o aumento da exposição aos conflitos, as mães também 
apresentaram correlação positiva do estilo permissivo com a dimensão 
sabotagem parental e negativa entre o estilo permissivo e o acordo 
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parental e o reconhecimento da parentalidade do parceiro.Boing & 
Crepaldi (2016) realizaram uma investigação com pais de crianças com 
desenvolvimento típico e verificaram resultados semelhantes 
principalmente no que tange a correlação entre o estilo permissivo e a 
exposição da criança aos conflitos do casal na percepção do pai. Quanto 
mais o pai refere falta de firmeza em seu modo de educar o filho, mais 
refere exposição da criança ao conflito coparental. Compreende-se que 
as relações obtidas entre os estilos parentais e a coparentalidade 
apontam para a recursividade entre os subsistemas parental e coparental. 

Diversos estudos apontam para as relações entre as dificuldades 
no relacionamento coparental e aumento de problemas de 
comportamento das crianças com desenvolvimento típico  (Barzel & 
Reid, 2011; Feinberg, Kan & Hetherington, 2007;Leroy, Mahoney, 
Pargament & Demaris., 2013;Kolak & Volling, 2013; Mosmann et al., 
2017;Schoppe-Sullivan et al., 2001, 2009; Scrimgeour, Blandon,  Stifter 
& Buss, 2013)e ao relacionamento coparental saudável e o 
desenvolvimento do comportamento prossocial na criança (Mangelsdorf 
et al., 2011; Schoppe-Sullivan et al., 2001; Scrimgeour et al., 
2013).Além disso, um estudo recente com os pais de crianças com TEA 
descobriu que a coparentalidade mediou parcialmente a relação entre 
comportamentos desafiantes da criança e o estresse parental, de modo 
que os pais de crianças com maior comportamento atípico relataram 
menor estresse parental se eles tivessem uma forte aliança parental (Hill-
Chapman et al., 2013). 

Nesse sentido, foram verificadas as relações entre as dimensões 
da relação coparental, os problemas de comportamento das crianças com 
TEA e o seu comportamento prossocial. Diante dos resultados foi 
possível confirmar parcialmente a primeira hipótese da tese porque não 
foram obtidas relações entre as dimensões da coparentalidade e as 
capacidades de comportamento das crianças relacionadas ao 
comportamento prossocial. Todavia as dimensões da coparentalidade 
tiveram uma relação com as dificuldades de comportamento das 
crianças, principalmente o grupo de pais. A segunda hipótese também 
foi parcialmente confirmada devido a relação entre o estilo autoritário 
das mães e o aumento dos problemas de conduta da criança.  

Os pais obtiveram uma correlação positiva entre as dimensões 
sabotagem coparental e exposição da criança a conflitos e os problemas 
de relacionamento do filho com os pares e uma correlação negativa entre 
esse problema de comportamento da criança e a dimensão suporte 
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coparental. Esses resultados revelam que quanto maior a percepção dos 
pais que o seu filho com TEA apresenta problemas de relacionamento 
com outras crianças menor será o apoio que ele recebe da sua parceira 
na sua função parental e haverá o aumento do nível de sabotagem das 
práticas parentais e da exposição da criança aos conflitos do casal, o que 
pode corroborar para a manutenção dos problemas de comportamento da 
criança. Alguns estudos realizados com pais de crianças com 
desenvolvimento típico apoiam esses achados, Scott (2009) verificou 
que o suporte coparental apresenta uma associação com problemas de 
comportamento infantil. Uma relação positiva também foi encontrada 
entre sabotagem coparental e problemas de ajustamento infantil, 
especialmente no grupo de pais (Leroy et al., 2013). Os problemas de 
comportamento internalizante/externalizante da criança também foram 
associados com a dimensão exposição a conflitos no relacionamento 
coparental (Barzel & Reid, 2011). No entanto, as dificuldades 
comportamentais das crianças com TEA podem ser oriundas das 
especificidades das suas alterações no neurodesenvolvimento e 
justamente por isso, pode acarretar numa elevação do estresse parental e 
assim refletir na relação coparental.  

As mães, por sua vez, acreditam que quanto mais expõem as 
crianças aos conflitos no relacionamento coparental maior também serão 
os sintomas emocionais apresentados pelo filho.O estudo preditivo de 
Mosmann et al (2017) com pais e mães de crianças com 
desenvolvimento típico constatou que a variável reconhecimento da 
parentalidade do parceiro é preditora de sintomas internalizantes 
(problemas de relacionamento com o parceiro e sintomas emocionais) e 
sintomas externalizantes (hiperatividade, problemas de conduta), 
indicando que, quanto menor o reconhecimento do parceiro, mais 
sintomas emocionais e de comportamento nos filhos. Nesse sentido, na 
ausência desse reconhecimento há uma tendência dos parceiros 
apontarem os erros do companheiro e esse atrito na relação coparental 
reverberar no aumento dos problemas de comportamento da criança e 
nos demais sistemas, conjugal e parental. Esses resultados são 
divergentes aos achados na presente pesquisa, porque não foi encontrada 
nenhuma relação da dimensão reconhecimento do parceiro com os 
problemas de comportamento. No entanto, as análises de correlação 
revelaram que os sintomas internalizantes parecem estar mais associados 
as dimensões do relacionamento coparental nas famílias de crianças com 
TEA. 
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As dimensões da coparentalidade de Feinberg (2003) são 
compreendidas como um conjunto inserido em um contexto ecológico 
que interagem com variáveis individuais de cada membro da díade 
parental do histórico do relacionamento familiar anterior à gravidez e de 
contextos extrafamiliares.Essa investigação permitiu a verificação das 
relações existentes entre as variáveis de comportamento da criança com 
TEA e as suas relações com as variáveis do sistema parental, nesse caso 
representado pelos estilos parentais e também pelas dimensões do 
relacionamento coparental. Compreende-se que os resultados não são 
podem ser generalizados para todas as famílias com TEA, mas retrata a 
realidade dessa população.  Para aprofundar a compreensão sobre esse 
fenômeno serão discutidas as principais dificuldades e recursos 
utilizados pelas famílias de crianças com TEA.  

 
7.5.5. Principais dificuldades e recursos utilizados pelos pais nos 

cuidados do filho com TEA   
Nesse momento serão apresentados alguns recortes dos dados 

qualitativos que permitem a compreensão das principais dificuldades 
enfrentadas pelos pais das crianças com TEA e também quais os 
recursos que eles utilizam para atender as suas necessidades. Algumas 
das principais dificuldades estão relacionadas a categoria percepção do 
filho, principalmente ao que tange a subcategoria autismo. Essa 
subcategoria define as características do filho a partir da sintomatologia 
do TEA, como o prejuízo na comunicação e interação social e padrões 
restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades. As 
dificuldades relacionadas a comunicação e interação social tiveram uma 
maior ocorrência em comparação aos padrões restritos e repetitivos de 
comportamento.  

Ao receber o diagnóstico, os pais enfrentam a perda de 
expectativas para uma criança em desenvolvimento e são confrontadas 
com incertezas no que se refere apenas ao futuro da criança, mas 
também ao da família (Dale, Jahoda & Knott, 2006; Desai, Divan, 
Wertz& Patel, 2012; Poslawsky, Naber, Van Daalen & Van Engeland, 
2013).Por vezes, a sintomatologia do TEA pode levar os pais, 
principalmente as mães a se sentirem mais estressadas ou com sintomas 
elevados de depressão, diminuição da qualidade de vida e aumento dos 
níveis de problema de saúde, piores indicadores de sensação de bem-
estar. (Abbeduto et al., 2004; Benson & Karlof, 2009; Dabrowska & 
Pisula, 2010; Davis & Carter, 2008; Duarte et al., 2005; Eisenhower et 
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al. 2005; Griffith, et al., 2010; Hoffman et al. 2009; Leeet al., 2009; 
Montes & Halterman, 2007; Olsson &Hwang, 2003; Yamada et al., 
2007; Yirmiyae & Shaked, 2005). Principalmente as dificuldades de 
comunicação e interação social e os comportamentos restritos e 
repetitivos tem sido relatados como os principais estressores, (Beurkens, 
Hobson & Hobson, 2012; Semensato, 2013), como foram apontados 
pelos pais na entrevista. 

Algumas crianças com TEA também apresentam sintomas de 
agressividade e comportamentos opositores que podem elevar o estresse 
parental (Davis & Carter, 2008, Meimes, Saldanha & Bosa, 2015; 
Semensanto, Schmidt & Bosa, 2010), sendo geralmente as mães as mais 
afetadas (Schmidt & Bosa, 2007). Essas características das crianças com 
TEA foram referidas pelos casais nas entrevistas como os 
comportamentos que geram o maior incômodo.  

Outra dificuldade dos pais está relacionada com as preocupações 
sobre o desenvolvimento da criança e ao seu futuro. Essa categoria é 
denominada preocupação com o contexto social e édividida em duas 
subcategorias: sociedade e escola. A subcategoria sociedade é definida 
pela preocupação dos pais que o filho com TEA possa sofrer algum tipo 
de discriminação no contexto social ou não consiga ter autonomia na 
sociedade em virtude das suas limitações ou até mesmo não atingir 
padrões normativos de desenvolvimento, como ter um emprego, casar e 
ter filhos. Em virtude da limitação no desenvolvimento da criança os 
pais temem o seu futuro. Uma preocupação central para eles é se o filho 
conseguirá viver de forma independente, principalmente quando eles 
não estiverem mais presentes para prover o cuidado (DePape & Lindsay, 
2015; Semensato, Schmidt, Bosa, 2010; Smeha & Cezar, 2011). Na 
pesquisa de Smeha & Cezar (2011) algumas mães perceberam que o seu 
filho com TEA causa um incômodo nas pessoas porque elas olham com 
uma aparência de reprovação, o que denota um gesto de preconceito. 
Possivelmente as mães interpretam qualquer discriminação dirigida aos 
seus filhos como se fossem para elas e consequentemente, elas se 
sentem fragilizadas em situações sociais (Mannoni, 1999).  

A inclusão da criança na comunidade gera muitas angústias nos 
pais em virtude da rejeição social. Essa dificuldade também fica 
evidente na entrada do filho na escola por causa limitações na interação 
social com os pares e os problemas de aprendizagem (Jerusalinsky, 
2007).  Os pais que participaram da entrevista também referiram a 
preocupação com a inclusão no filho no contexto escolar, 
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principalmente pelas restrições impostas pelos professores (Smeha & 
Cezar, 2011) falta de habilidade dos profissionais de lidarem com as 
demandas da criança (DePape & Lindsay, 2015; Lindsay, Proulx, Scott 
& Thomson, 2014). Apesar que no Brasil esse é um direito previsto nas 
políticas públicas para as pessoas com deficiência, incluindo o TEA 
(Brasil, 2012, 2015). Para superar essas situações de preconceito, o 
fomento de políticas públicas relacionadas a inclusão das pessoas com 
TEA e a divulgação na mídia poderiam aumentar a conscientização 
sobre o transtorno e reduzir o estigma que atormenta essas pessoas e 
seus cuidadores (Ooi, Ong, Jacob & Khan, 2016). 

Para lidar com as adversidades no contexto familiar os casais 
participantes da pesquisa utilizam de diversos recursos, mas 
principalmente a rede de apoio social emerge como um recurso essencial 
para a garantia de cuidados para a criança e para os cuidadores, 
principalmente o apoio para a mãe. Compreende-se a rede social como o 
conjunto derelações significativas que o sujeito constrói com outras 
pessoas e/ou instituições. São essas relações que irão promover o 
suporte social através de diferentes tipos de apoio, como o emocional, 
cognitivo e o financeiro (Sluzki, 1997). 

Uma recente revisão da literatura constatou que o apoio social é 
um tema amplamente pesquisado no contexto de famílias de crianças 
com deficiência intelectual ou atrasos do desenvolvimento (Santos & 
Pereira-Martins, 2016). As estratégias de coping em busca de apoio 
social utilizados pelos pais apresentam uma correlação positiva com o 
fortalecimento familiar refletindo em estratégias mais adequadas para o 
manejo do estresse parental (Schmidt, Dell’aglio, Bosa, 2007; Sivberg, 
2002). O apoio social foi é considerado como um mediador e moderador 
do otimismo e do bem-estar em mães de crianças com TEA (Ekas, 
Lickenbrock & Whitman, 2010) e com melhores indicadores de 
qualidade de vida dos pais, principalmente da mãe (Vasilopoulou & 
Nisbet, 2016). Estudos tem apontado que a rede de apoio social e 
conjugal é considerada um fator protetivo na saúde materna e nas 
interações com a criança no sistema familiar (Cappe, Wolff, Bobet, & 
Adrien 2011; Ekas et al., 2010; Lickenbrock, Ekas, & Whitman, 2011).  

A categoria rede de apoio social é dividida nessa pesquisa em 
duas subcategorias: formal e informal. As relações formais seriam 
compreendidas como aqueles contatos com profissionais vinculados as 
instituições de saúde, educação, assistência social, etc. Os casais 
destacaram principalmente a importância dos serviços de saúde e o SUS, 
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principalmente o cuidado da equipe de profissionais do CER vinculados 
a UNIVALI para ajudá-los no manejo das dificuldades do filho com 
TEA.Estudos ressaltam o efeito positivo do apoio social formal sobre a 
criança e a família  (Blackledge & Hayes, 2006; Chiang, 2014; Schmidt 
& Bosa, 2007) e sobre as estratégias de coping dos pais (Marques & 
Dixe, 2011; Schmidt, Dellaglio, Bosa, 2007).Em contraste, estudos 
realizados brasileiros com mães de crianças com TEA verificaram que 
as famílias não recebem o suporte adequado dos serviços de saúde e não 
há uma comunicação entre os profissionais que prestam assistência a 
criança (Meimes, Saldanha & Bosa,  2015;  Smeha & Cezar, 2011). 
Bradford (1997) ressalta o papel primordial de suporte que o acesso aos 
serviços de saúde e aos profissionais exercem para os pais na aceitação 
do diagnóstico e no tratamento do filho com TEA (Zanon, Backes e 
Bosa, 2017). 

Cabe destacar também a importância das relações de apoio 
informal compostas por vínculos com os demais indivíduos (família, 
comunidade, amigos) e outros dispositivos midiáticos (internet, TV). Os 
casais destacaram principalmente a importância do companheiro(a) para 
o enfrentamento das situações adversas. Além de ajudar, os cônjuges 
foram frequentemente designados como o sistema de apoio mais 
importante ao compartilhar os encargos logísticos e financeiros 
(Corcoran, Berry & Hill, 2015; Smeha & Cezar, 2011). Numa melhor 
relação conjugal, o apoio mútuo entre o casal foi visto como uma fonte 
valiosa de enfrentamento (Ooi et al., 2016). Embora a família como um 
todo e a relação conjugal sofressem tensão diante da descoberta do 
diagnóstico do TEA, os parceiros ainda estavam juntos e, em alguns 
casos, se aproximaram ainda mais a partir dessa experiência. O estudo 
de National Survey of Children's Health envolvendo 77.911 entrevistas 
com pais de crianças com TEA descobriu que eles não apresentam um 
risco maior de separação ou divórcio (Freedman et al., 2012). No 
entanto, eles tendem a ter menos filhos subseqüentes, de acordo com um 
estudo de registros de nascimento da Califórnia (Hoffmann et al., 2014). 
Os motivos podem incluir o medo de ter outro filho com um TEA, o 
enorme estresse de criar crianças com TEA e a preocupação de já 
negligenciar alguns cuidados aos outros filhos com desenvolvimento 
típico.  

O apoio da família extensa, principalmente dos avós das crianças 
também foi apontado pelos entrevistados, principalmente as mães como 
uma fonte de suporte social significativa. Essas figuras parentais 
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proveem apoio emocional e financeiro para a família e a criança e 
geralmente são lembrados como os principais fornecedores de apoio em 
situações atípicas com o filho (Castro & Piccinini, 2002; Smeha & 
Cezar, 2011). 

Um dos recursos mais citados pelos casais entrevistados é a busca 
por informações sobre TEA através da televisão, internet e livros, como 
é destacado por algumas mães. A buscade explicações sobre TEA como 
uma estratégia de enfrentamento dos sentimentos negativos e do estresse 
foi referida por pais de diferentes estudos (DePape & Lindsay, 2015; 
Meimes, Saldanha & Bosa, 2015; Santos & Pereira-Martins, 2016). Esse 
tipo de empoderamento dos pais permite que eles adquiram um senso de 
controle da situação com o filho e consigam lutar pela garantia dos seus 
direitos (Ooi et al., 2016). 

Destacam-se também os grupos de pais que alguns membros 
participam na comunidade como um recurso importante para a aceitação 
do filho com TEA (Semensato, Schmidt e Bosa, 2010). Alguns pais 
decidiram aprender tudo sobre o TEA e se juntaram à grupos de apoio. 
Eles também aprenderam e desafiaram a informação que recebem 
principalmente dos profissionais de saúde (DePape & Lindsay, 2015). 
Alguns benefícios de participar desses grupos de apoio estão associados 
a uma sensação de esperança em educar os filhos e a possibilidade de 
participar deum novo círculo social (Ooi et al., 2016). 

Em síntese, as principais dificuldades dos pais estão relacionadas 
a sintomatologia típica do quadro de TEA, como o comprometimento 
qualitativo na comunicação e interação social recíproca e os 
comportamentos repetitivos e estereotipados e a restrição de interesses, 
acompanhados pelos problemas de comportamento como o excesso de 
birra e agressividade. Além disso, os pais apresentam algumas 
preocupações com o contexto social da criança, como o preconceito da 
sociedade e dificuldades de inclusão no contexto escolar, bem como, 
expectativas negativas sobre o alcance de independência na vida adulta.  
Para lidar com essas situações tão adversas os pais contam com alguns 
recursos da sua rede de apoio, como o suporte fornecido pelo parceiro e 
dos avós. Os pais também destacam a importância dos serviços de saúde 
no atendimento da criança e também como uma fonte de orientação para 
os cuidados com o filho. A busca autônoma deles sobre informações das 
características de desenvolvimento do TEA e a participação em grupos 
de apoio com outras famílias também foram recursos destacados pelos 
pais.  
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Por fim, ressalta-se algumas contribuições do modelo teórico de 
Bronfenbrenner. Esse modelo compreende o desenvolvimento humano 
como um fenômeno decorrente da ação dos processos proximais, isto é, 
as relações estabelecidas entre o organismo humano biopsicológico e as 
pessoas, objetos e símbolos em seu ambiente imediato, o que significa 
uma interação simultânea das variáveis relativas ao processo, à pessoa, 
ao contexto e ao tempo (Bronfenbrenner, 1996; Bronfenbrenner & 
Morris, 1998; Bronfenbrenner, 1999). 

Ao adotar uma perspectiva sistêmica compreende-se que existe 
uma interação bidirecional provável entre os sintomas das crianças e o 
estilo parental adotado pelos pais e o relacionamento coparental. Em 
outras palavras, os processos proximais que ocorrem no microssistema 
familiar modificam o comportamento da criança, e a criança alterada, 
por sua vez, influencia o ambiente através do seu comportamento 
modificado. As influências bidirecionais continuam dessa maneira, 
resultando em mudanças no comportamento da criança, no subsistema 
parental e coparental e nas interações pais-filhos ao longo do tempo 
(Baker et al., 2003; Lecavalier, Leone & Wiltz, 2006; Sameroff 
&MacKenzie, 2003).  
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
O objetivo desta pesquisa foi investigar as relações entre os 

estilos parentais, a coparentalidade e características de comportamento 
de crianças com Transtorno do Espectro Autista. Além disso, buscou-se 
compreender os recursos e dificuldades enfrentadas pela família na 
criação do filho com Transtorno do Espectro Autista. Os resultados 
obtidos contribuem para a compreensão das inter-relações entre o 
comportamento infantil com os subsistemas parental (estilos parentais) e 
o subsistema coparental e de forma qualitativa foram levantadas 
algumas das principais dificuldades enfrentadas pelos pais e os recursos 
que eles utilizam para garantir o cuidado do filho com TEA. Essa tese 
também aponta resultados importantes devido a escassez de pesquisas 
que se preocupem em investigar a relação bidirecional do 
comportamento da criança com os subsistemas parental e coparental no 
microssistema familiar, principalmente quando a população tem alguma 
deficiência, como o TEA. Muitos estudos com as famílias de crianças 
com TEA pesquisaram os fenômenos separadamente e na maioria das 
vezes contou apenas com o relato da mãe, o que aponta a necessidade de 
investimento em estudos que contemplem o pai nas investigações nesse 
contexto.  

Esta pesquisa também fornece uma contribuição metodológica, ao 
utilizar de uma combinação de abordagens quantitativa e qualitativa na 
análise dos dados. A análise de clusters possibilitou uma caracterização 
mais específica dos participantes e permitiu uma descrição mais 
detalhada dos fenômenos. Com a análise estatística inferencial permitiu 
a verificação das relações entre os fenômenos e a confirmação de 
algumas hipóteses e por fim com a abordagem qualitativa foi possível 
aprofundar as características do relacionamento coparental das escalas e 
também ampliar o entendimento sobre as principais dificuldades e 
estratégias de enfrentamento utilizados pelos casais nos cuidados do 
filho com TEA. 

A percepção dos pais e das mães sobre o comportamento 
prossocial da criança e dos problemas de comportamento são 
semelhantes, exceto as dificuldades de relacionamento com os pares que 
as mães acreditam que os seus filhos com TEA tenham essa dificuldade 
de forma mais frequente que os pais. Os sintomas de hiperatividade 
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foram os problemas de comportamento mais prevalente na opinião dos 
pais e das mães e as habilidades de comportamento prossocial estão 
abaixo da média normativa para a população geral. Esses resultados já 
eram esperados em virtude da sintomatologia do TEA que envolve as 
dificuldades na comunicação e interação social e comportamentos 
restritos e repetitivos, muitas vezes a inabilidade para lidar com as 
demandas do ambiente faz com que eles se comportem de forma mais 
agitada. 

Os casais também concordam com os estilos parentais 
empregados para a educação do filho com TEA, ambos utilizam 
principalmente do estilo parental autoritativo. Esse modelo é 
considerado o mais adaptativo, porque envolve o controle dos 
comportamentos da criança acompanhado por níveis elevados de 
responsividade as demandas do filho. Principalmente nessas famílias de 
crianças com TEA, os pais precisam monitorar muitas das dificuldades 
comportamentais dos filhos, ao mesmo tempo que necessitam prover o 
afeto para eles tenham algum modelo de referência para as habilidades 
de comportamento prossocial que favoreçam as suas interações sociais.  

Os cônjuges também apresentam semelhanças sobre a percepção 
do relacionamento coparental, ambos concordam que o reconhecimento 
da parentalidade do parceiro como um ponto forte do seu 
relacionamento. Tal fato demonstra o reconhecimento da importância do 
outro na sua função parental e o respeito as suas decisões em prol da 
educação da criança, o que evidencia uma satisfação dos cônjuges com o 
desempenho dos seus parceiros em relação ao cuidado dos filhos. 

A análise de correlação entre as características comportamentais 
das crianças, os estilos parentais e o relacionamento coparental 
revelaram diversas associações entre essas variáveis.  O estilo parental 
autoritário da mãe e o estilo permissivo do pai foram relacionados ao 
aumento de problemas de comportamento, como os sintomas de conduta 
e emocionais, respectivamente. Por outro lado, o estilo autoritativo da 
mãe foi associado ao aumento de comportamentos prossociais. Os 
resultados também evidenciaram associações entre os problemas de 
comportamento e a coparentalidade, uma relação positiva foi encontrada 
entre a exposição da criança aos conflitos do casal e os problemas de 
relacionamentos com os pares na percepção dos pais e em contrapartida, 
as mães acreditam que essa exposição pode acarretar no aumento dos 
sintomas emocionais da criança. Os pais também acreditam que o 
aumento dos problemas de relacionamento com os pares possa estar 
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associado ao baixo suporte recebido no relacionamento coparental e 
também ao aumento da sua percepção de se sentir sabotado nas funções 
parentais. Quanto as associações entre as dimensões do relacionamento 
coparental e os estilos parentais foram encontradas relações entre o 
aumento da exposição aos conflitos e os estilos autoritário e permissivo 
dos pais e as mães também apresentaram uma correlação positiva do 
estilo permissivo com a dimensão sabotagem parental e negativa entre o 
estilo permissivo e o acordo parental e também com o reconhecimento 
da parentalidade do parceiro. 

Fica evidente que os estilos parentais permissivo e autoritário 
podem levar a uma relação coparental negativa com pouco apoio do 
companheiro, exposição a conflitos e boicote das funções parentais e 
esse tipo de coparentalidade por sua vez, pode acarretar em prejuízos 
comportamentais para a criança com TEA. Cabe ressaltar que em uma 
perspectiva sistêmica, pode-se pensar que os comportamentos das 
crianças também podem interferir no comportamento parental de forma 
recursiva.  

Os casais também apontaram algumas dificuldades enfrentadas 
em relação ao filho com TEA e os principais recursos utilizados para 
enfrentar essas adversidades. Dentre as dificuldades se destaca a 
sintomalogia do TEA associados aos problemas de comportamento, 
como o excesso de birra e agressividade. Os pais também expressaram 
que algumas dificuldades também estão relacionadas a preocupação 
sobre o futuro do filho e a aceitação da sociedade sobre a sua condição, 
bem como, as barreiras para a efetividade da inclusão no contexto 
escolar. Para lidar com essas situações tão adversas os pais contam com 
alguns recursos da sua rede de apoio social, como o suporte fornecido 
pelo parceiro e os avós, bem como, a assistência oferecida pela equipe 
do serviço de saúde especializado, a participação em grupos de apoio e a 
busca de informações sobre o TEA. Apesar das dificuldades que 
envolvem os cuidados de uma criança com TEA, os pais conseguem 
encontrar recursos na sua rede de apoio para ajudá-los a encarar os 
desafios da parentalidade nesse contexto. Certamente o provimento 
desses recursos das diferentes fontes de apoio neutralizam as situações 
estressantes que por vezes esses pais podem estar expostos, 
principalmente as mães por serem as principais cuidadoras dessas 
crianças e necessitarem de um suporte mais aproximado às suas 
necessidades.   
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Do ponto de vista metodológico, verificam-se algumas limitações 
dessa pesquisa. Uma delas refere-se à utilização de instrumentos de 
autorelato, porque muitas vezes o modo como os pais respondem a esses 
que questionários pode esconder um pensamento latente de 
desejabilidade social e responderem de modo que agrade o pesquisador 
ou aos valores morais apreciados na sua cultura. Além disso, os 
instrumentos utilizados carecem de uma validação para o contexto 
brasileiro e mais especificamente para os pais de crianças com TEA, 
principalmente no QDEP os itens que se referiam as habilidades de 
linguagem da criança necessitavam de um esclarecimento adicional do 
pesquisador. Sobre esse instrumento também existe outra dificuldade, 
porque ele não contempla o estilo parental denominado rejeitador-
negligente que contempla os pais que demonstram indiferença diante do 
seu papel parental, ou seja, apresentam baixos níveis de exigência e de 
responsividade e podem estar associados à atos de violência contra a 
criança. 

Uma das limitações foi a falta de controle da variável do nível de 
gravidade do TEA das crianças, porque devido a variabilidade nas 
características do espectro autista poderiam influenciar nos resultados 
dessa pesquisa. Além disso, as características de saúde mental dos pais, 
como o estresse parental poderia ser uma variável de controle 
importante para a investigação das relações parentais e coparentais.  

Outra limitação se refere ao número de sujeitos participantes 
porque a ideia inicial era realizar um estudo explicativo com análises 
preditivas, porém o número limitado de famílias que aceitaram 
participar da pesquisa não permitiu esse tipo de análisee, portanto, os 
seus resultados devem ser observados com cautela e não são possíveis 
de serem generalizados. Principalmente os pais demonstraram maior 
resistência para participar da pesquisa e alguns se negaram a responder 
aos instrumentos. Outro fator limitante é a o tempo de avaliação e 
fechamento do diagnóstico de TEA. Muitas famílias desistem durante o 
processo de avaliação no serviço de saúde especializado e, portanto, 
eram descartadas da coleta de dados dessa pesquisa. Há necessidade de 
um levantamento dos motivos de desistência dos cuidadores nesse 
processo inicial de investigação diagnóstica.  

Durante a coleta de dados, sobretudo na entrevista acerca dos 
cuidados do filho com TEA, percebeu-se que as questões muitas vezes 
mobilizavam emocionalmente os genitores, particularmente as mães. 
Após a coleta de dados havia necessidade de um acolhimento do 
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pesquisador à participante, em alguns casos até para orientá-la a 
procurar o atendimento psicológico.  

Existe uma carência de estudos sobre parentalidade no contexto 
de famílias de crianças com TEA, em especial no contexto brasileiro. 
Embora essa pesquisa tenha contribuindo para compreender as inter-
relações existentes entre o comportamento das crianças e os subsistemas 
parental e coparental. Existe a necessidade da investigação de outros 
aspectos, como a relação coparental com outros membros da família, 
principalmente os avós que apareceram como figuras importantes nos 
cuidados das crianças com TEA, bem como, a relação coparental em 
casais divorciadas que tenham filhos com TEA ou até mesmo verificar 
se existe diferença entre famílias adotivas e biológicas sobre os sistemas 
parental e coparental que tenham filhos com desenvolvimento atípico. A 
comparação das variáveis investigadas entre famílias de crianças com 
diferentes tipos de deficiência e condições clínicas. Outras 
possibilidades de pesquisa poderiam controlar a variável do nível do 
TEA e verificar a sua associação com os problemas de comportamento, 
relação coparental e estilos parentais, bem como, se existe variação 
desses fenômenos em outras etapas do ciclo vital. Também se 
recomenda que outras pesquisas contemplem distintos delineamentos 
metodológicos, como estudos observacionais, longitudinais, para que 
consigam explorar os fenômenos através parâmetros mais explicativos e 
preditivos.  

Por fim, espera-se que os resultados apresentados e discutidos 
nesta pesquisa possam contribuir de alguma forma para os profissionais 
e os pais dessas crianças. Recomenda-se o avanço das intervenções 
comportamentais com os familiares, para que os pais aprendam 
estratégias de manejo do comportamento da criança e possam atuar de 
modo mais assertivo e também incentivá-los a servirem de modelo de 
referência das habilidades prossociais para os filhos com TEA. O 
fortalecimento do relacionamento conjugal também pode ser uma 
estratégia oportuna para garantir o funcionamento dos subsistemas 
parental e coparental. Além disso, com base na experiência dessa 
pesquisa observou-se a necessidade do acompanhamento psicológico 
dos pais, principalmente as mães para que elas consigam encontrar 
estratégias de enfrentamento diante da intensidade de cuidados do filho 
e administração da casa e que as vezes vem acompanhada pela 
abdicação da carreira profissional.  
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10. APÊNDICES 
 
Apêndice  1 – Entrevista Semiestruturada  
 

Entrevista sobre o cuidado de filhos com Transtorno do Espectro 
Autista(TEA)? 

 
1-Como é a rotina da família (horários de refeições, banho, cama, 
etc)?Que programas vocês fazem juntos (finais de semana, lazer..)? 
2-Descreva brevemente como é o(a) (nome da criança)? 
3-Supondo que uma família acabou de receber o diagnóstico de TEA de 
seu filho  e que essa família lhe procurasse para conversar. O que você 
diria a eles sobre como é ter um filho com TEA? 
4-Percebe alguma mudança em você, como pai(mãe)? Como esposo (a)? 
ou em vocês enquanto pais? 
5-Pensando na rotina de atividades e nos cuidados com o(a) (nome da 
criança), como você percebe a tua participação ? 
6-Pensando na rotina de atividades e nos cuidados com o(a) (nome da 
criança), como você percebe a participação da(do) sua(seu) 
companheira(o)? O que você percebe que ele faz? Como você imagina 
que ele se sente? 
7-Quais são as maiores dificuldades que você encontra hoje na criação 
do(a)(nome da criança)? 
8-Pensando na sua experiência, na vivência em sua família, quais os 
recursos vocês utilizam para superar essas dificuldades? 
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Apêndice 2 – Autorização Institucional 

 
(Timbre da Instituição) 

 
Autorização Institucional 

 
Pela presente autorização, declaro que fui informado (a), de 

forma clara e detalhada, sobre os objetivos e a justificativa do projeto de 
pesquisa intitulado: “Envolvimento Paterno no Contexto Familiar 
Contemporâneo”. Dessa forma, autorizo a realização da pesquisa por 
meio da instituição: 
_________________________________________________________.  

Autorizo, também, a utilização dos dados coletados em eventuais 
trabalhos acadêmicos, publicações científicas, sem a identificação do 
local nem de seus profissionais. 

Entendo que os pesquisadores, vinculados à Universidade Federal 
de Santa Catarina, manterão sigilo sobre os dados e que, após sua 
utilização na consecução dos objetivos propostos pela pesquisa, os 
mesmos serão inutilizados. 

 
_____________________________________________ 
Assinatura do responsável pela instituição   
 
______________, ___ de ________ de_______ 
 
 
Identificação do responsável pela instituição: 

________________________________  
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Apêndice 3 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 
Universidade Federal de Santa Catarina 
Centro de Filosofia e Ciências Humanas 

Departamento de Psicologia 
Programa de Pós-Graduação em Psicologia 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Vimos por meio deste convidar você a participar da pesquisa 

“Envolvimento paterno no contexto familiar contemporâneo”, que tem 
como objetivo investigar as relações do pai em famílias com crianças de 
4 a 5 anos. Esse estudo é importante para um maior aprofundamento do 
conhecimento sobre o envolvimento paterno e irá contribuir para 
melhorar as relações familiares. Sua participação é voluntária, não 
remunerada e acontecerá por meio de respostas sua e de seu/sua 
companheira a questionários sobre o tema. O material será utilizado 
somente para fins de pesquisa e só os pesquisadores terão acesso direto 
às informações neles relatadas, pois os questionários receberão apenas 
um código e as repostas vão ser somadas as repostas de outras 149 
famílias. A sua participação na pesquisa pode permitir reflexões sobre 
suas vivências e sentimentos sobre ser pai ou mãe, o que pode gerar 
algum desconforto, caso seja necessário, você poderá ser encaminhado 
para o Serviço de Atendimento Psicológico (SAPSI) da UFSC ou a 
outro profissional mais próximo ao seu local de residência. Você pode 
recusar a participar, parar ou desistir da participação a qualquer 
momento, sem qualquer dano ou punição. A devolução dos resultados 
da pesquisa será feita em data a ser agendada. Após ler este Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido e aceitar participar do estudo, 
solicito sua assinatura em duas vias no referido Termo, sendo que uma 
delas permanecerá em seu poder. 

 
Eu...................................................................................................., 

abaixo assinado, declaro através deste documento o meu consentimento 
em participar desta pesquisa.  RG:_______________________ 
Assinatura do participante da pesquisa:__________________________ 
Data:__________________ 
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Pesquisador Responsável                Fone: (48) 3721-8606    

     
E-mail: maurolvieira@gmail.com 
site: http://www.nepedi.ufsc.br/ 
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11. ANEXOS 
Anexo 1 - Questionário Sociodemográfico 

CÓDIGO:___________  DATA______________           
PARENTESCO COM A CRIANÇA__________________ 
QUESTIONÁRIO SÓCIO-DEMOGRÁFICO 
1. Cidade de residência: __________________________ 
2. Número de pessoas (informar quem são as pessoas que moram 

na casa, sem contar os empregados? Incluir o respondente)  
   

 
3. Quem vive na casa (anotar idade)  
� Respondente .................................. 1 IDADE:_____Anos  
� Companheiro (a)............................. 2 IDADE: _____Anos  
� Filhos de 0 a 3 anos........................ 3 Quantos? ______  
� Filhos de 4 a 6 anos........................ 4 Quantos? ______  
� Filhos de 7 a 16 anos...................... 5 Quantos? ______ 
� Filhos com mais de 16 anos............ 6 Quantos? ______ 
� Outras crianças e jovens menores de 18 anos (ex. enteados ou 

adotados, de criação, filhos de parentes e amigos) ..........................7 
Quantos? ______ 

� Outros parentes adultos .................. 8 Quantos? ______ 
� Amigos adultos ............................... 9 Quantos? ______ 
Total de pessoas declaradas na P.3: ___________  
 
Quantos filhos frequentam a escola:___________(contando a 

criança-alvo) 
Em que período a criança alvo frequenta a escola? Manhã ( ); 

Tarde ( ); Integral ( ) 
 
4. Composição familiar:  
� Família nuclear pais biológicos de todos os 

filhos..............................................................1 
� Família nuclear pais adotivos da criança 

alvo.....................................................................2 
� Família recasada com pais biológicos da criança 

alvo........................................................3 
� Família recasada com madrasta da criança 

alvo..................................................................4 
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� Família recasada com padrasto da criança 
alvo.................................................................. 5 

� Família recasada com mãe adotiva da criança alvo e 
padrasto...........................................6 

� Família recasada com pai adotivo da criança alvo e 
madrasta........................................... 7 

� Família estendida com pais biológicos das crianças e outros 
parentes e amigos.................8 

� Família estendida com madrasta da criança alvo e outros 
parentes e amigos......................9 

� Família estendida com padrasto da criança alvo e outros 
parentes e amigos......................10 

� Família estendida com pais adotivos das crianças e outros 
parentes e amigos...................11 

� Família estendida com mãe adotiva e padrasto da criança alvo 
e outros parentes e amigos.......12 

� Família estendida com pai adotivo e madrasta da criança alvo e 
outros parentes e amigos.........13 

 
 
5. Escolaridade: Qual a sua e qual a escolaridade de seu 

companheiro? 
 Mãe Companheiro 

Não alfabetizado 1 1 
Ensino fundamental incompleto: 

primário incompleto 
2 2 

Ensino fundamental incompleto: 
primário completo e ginásio incompleto 

3 3 

Ensino fundamental completo 4 4 
Ensino médio incompleto 5 5 
Ensino médio completo 6 6 
Ensino superior incompleto 7 7 
Ensino superior completo 8 8 
Pós-graduação 9 9 
Não sabe 10 10 

Quantos anos concluídos de escolaridade? 
Mãe:______________Pai:______________ 



 

 
 

177 

RENDA FAMILIAR 
 Responde

nte 
Companheir

o (a) 
6. Profissão   
7. Atividade 

atual 
  

8. Jornada de 
trabalho 

  

9. Você tem empregada/babá:  (  ) Sim   (  ) Não 
10. Quem cuida da criança quando ela não está na 

escola:_____________________________  
11. Quem leva a criança para a 

escola:__________________________  
12. Alguém da família faz uso de alguma medicação contínua  
( ) Sim ( ) Não  
Quem?________________________________ 

Qual?________________________________   
 
13. Renda familiar mensal 
Somando a sua renda com a renda das pessoas que moram com 

você, quanto é, aproximadamente, a renda familiar mensal? 

 
 
14. Número de cômodos da residência: Quantos cômodos tem sua 

casa? (Incluir quarto, cozinha, banheiro e varanda):__________ 
 
15. Tipo de Casa:   
Casa de alvenaria ( )              
Casa de Madeira ( )                  
Casa Mista ( ) 

  



 

 
 

178 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

179 

 
Anexo 2 –Questionário das Capacidades e Dificuldades da Criança 
(SDQ) 

 
SDQ 

Por favor, em cada item marque com uma cruz o quadrado que 
melhor descreva a criança. Responda a todas as perguntas da melhor 
maneira possível, mesmo que você não tenha certeza absoluta ou se a 
pergunta lhe parecer estranha. Dê suas respostas com base no 
comportamento da criança nos últimos seis meses. 

 1 
Falso 

2 
Mais ou 
menos 
verdadeiro 

3 
Verdadeiro 

1-Tem consideração pelos 
sentimentos de outras pessoas. 1 2 3 

2-Não consegue parar sentado 
quando tem que fazer a lição ou comer, 
mexe-se muito, esbarrando em coisas, 
derrubando coisas. 

1 2 3 

3-Muitas vezes se queixa de dor de 
cabeça, dor de barriga ou enjoo 1 2 3 

4-Tem boa vontade em compartilhar 
doces, brinquedos, lápis ... com outras 
crianças 

1 2 3 

5-Frequentemente tem acessos de 
raiva ou crises de birra 1 2 3 

6-É solitário, prefere brincar sozinho 1 2 3 
7-Geralmente é obediente e faz 

normalmente o que os adultos lhe pedem 1 2 3 

8-Tem muitas preocupações, muitas 
vezes parece preocupado com tudo 1 2 3 

9-Tenta ser atencioso se alguém 
parece magoado, aflito ou se sentindo mal 1 2 3 

10-Está sempre agitado, balançando 
as pernas ou mexendo as mãos 1 2 3 

11-Tem pelo menos um bom amigo 
ou amiga 1 2 3 
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12-Frequentemente briga com outras 
crianças ou as amedronta 

 
 

1 2 3 

 

1 
Falso 

2 
Mais ou 
menos 
verdadeiro 

3 
Verdadeiro 

13-Frequentemente parece triste, 
desanimado ou choroso 1 2 3 

14-Em geral, é querido por outras 
crianças 1 2 3 

15-Facilmente perde a concentração 1 2 3 
16-Fica inseguro quando tem que 

fazer alguma coisa pela primeira vez, 
facilmente perde a confiança em si mesmo 

1 2 3 

17-É gentil com crianças mais novas 1 2 3 
18-Geralmente discute com os 

adultos 1 2 3 

19-Outras crianças 'pegam no pé' ou 
atormentam-no 1 2 3 

20-Frequentemente se oferece para 
ajudar outras pessoas (pais, professores, 
outras crianças) 

1 2 3 

21-Consegue parar e pensar nas 
coisas antes de fazê-las 1 2 3 

22-Às vezes é malicioso 1 2 3 
23-Se dá melhor com adultos do que 

com outras crianças 1 2 3 

24-Tem muitos medos, assusta-se 
facilmente 1 2 3 

25-Completa as tarefas que começa, 
tem boa concentração. 1 2 3 
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Anexo 3 - Escala de Relacionamento Coparental 
 

ERC 
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